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Recibo de Pagamento e Ry
( Folha de Pagamento ) i
Empregador CNPJ/CEI Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 18/02/2018 | Margo de 2019
Carao Lotacdo
CUIDADOR | CUIDADORAS
PIS anco Agéncia Conta Tipo de Conta
13786638275
Discriminagédo das Verbas
Cod. Descrigdo Referéncia Provento Desconto
010 | Salario-Familia 1 cota(s) 32,80
011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.050,00
310 | INSS 8% 84,00
320 | Vale-Transporte 6% 63,00
Total de Proventos Total de Descontos
1.082,80 147,00
Salério Contratual | Base de Céleulo do INSS | Base de Célculo do FGTS FGTS FGTS Contribuicao Social Base de Célculo do IRRF
1.050,00 1.050,00 1.050,00 84,00
Recibo de Pagamento RS pesvint
( Folha de Pagamento ) AR |
Empregador CNPJ/CEI Admissdo Competéncia
ASSOCIACAQ DOS SURDOS DE CONTAGE 26,047.928/0001-15 18/02/2018 | Margo de 2019
Carao Lotacao
CUIDADOR | CUIDADORAS
Agéncia Conta Tipo de Conta
13786638275
‘ Discriminacdo das Verbas
Cod. | Descricdo Referéncia Provento Desconto
. 010 | Salario-Familia 1 cota(s) 32,80
' 011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.050,00
310 | INSS 8% 84,00
320 | Vale-Transporte 63,00

Arsinatiya Matricula
) HGIB3%HY
Assinaturs Matricula i
: = Total de Proventos Total de Descontos
1.082,80 147,00
Salario Contratual | Base de Calculo do INSS | Base de Galculo do FGTS FGTS FGTS Gontribuigao Social Base de Calculo do IRRF
1.050,00 1.050,00 1.050,00 84,00
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CAIXA

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV
Via Internet Banking CAIXA

Emitente: ASSOCIACAQO DOS SURDOS DE CONTAGE
Conta origem: 0893 / 003 / 00004717-2

Conta destino: 0893 / 013 / 00068509-5

Nome destinatario: SAMARA MARIA TEIXEIRA DA COSTA

Valor: R$ 935,80

Identificacdo da operacgdo: PAG SAL MAR 2019

Data de débito: 05/04/2019

Data/hora da operacdo: 05/04/2019 15:52:40

Codigo da operacdo: 00539044
Chave de seguranca: 2EM8FOHYAH62P02Q

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISAO DO CREDITO NA CONTA DESTINO E DE 30 MINUTOS.
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

Ouvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

https://internetbanking.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_transferencia.processa 05/04/2019
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CONTROLE DE FREQUENCIA

v F'agadal . ASSOC!ACAO 4. =l &

Atividade: Periodo: De 26/02/2019 a 25/03/2018
Empregado: 000482 SAMARA MARIA TEIXEIRA DA COSTA [ Carge: CUIDADOR e cUlDAlrfT?:;? 5000427 3035/00020
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Secretaria Municipal de Educacio
Educacio Inclusiva

‘Declaracdo de Presenca

Declaro, para fins de ponto gerencial que SOwravo Movic {eixerd Ve do 005'1'0\
cumpriu regularmente seu horério de trabalho em formac&o com a
Equlpe de Inclusao dia 11/03/2019, no horério de 08 as 12 h.

I cal: E.M. Heitor Vllla Lobos

Por ser verdade, firmo a presente declaragéio.
(Z&agem, 11 de Margo de 2019

Ludmilla Skrepchuck Soares
Superintendente de Educaggio Inclusiva

Secreta-riai‘Municipal de Educacdo
- Educaciio Inclusiva
Declaracdo de Presenca

Declaro para’ ﬁns de ponto gerencial que S Maria, Teiveiic. do @OS]IQ,
cumpriu regulannente seu horério de Estagio em formagfo com a

Equipe de Inclusgo, dia: 11/03/2019, no horério de 13 4s 17 h.

Local: E.M. Heitor Villa Lobos
| Por ser verdade, firmo a presente declaracgo.
* Contagem, 11 de Marco de 2019

Vs

Ludmﬂla Skrepchuck Soares
Superintendente de Educagéo Inclusiva




ESPECIALIDADES ATENDIDAS:

CARDIOLOGIA / CIRURGIA PLASTICA
‘CIRURGIA PROCTOLOGICA / CIRURGIA VASCULAR 3 ?‘6
* CLINICA DE CIRURGIA GERAL / CLINICA MEDICA -
‘ E e » CLINICA DE NEFROLOGIA / DERMATOLOGIA
. B ‘ . GASTROENTEROLOGIA / GINECOLOGIA
SANTA " INFECTOLOGIA / NEUROLOGIA / ONCOLOGIA
HELEN A OFTALMOLOGIA /| ORTOPEDIA
7 : - ORTOPEDIA ELETIVA / OTORRINOLARINGOLOGIA
. . - - PEDIATRIA / PNEUMOLOGIA
;Iosmc:;l Sanué:l%ena *. PSICOLOGIA | UROLOGIA
ua inas, d
3133087800 e EXAMES DE IMAGEM:

ENDOSCOPIA / RAIO-X | ECOCARDIOGRAMA
RESSONANCIA MAGNETICA / TOMOGRAFIA

ATESTADO DE COMPARECIMENTO
sr.(a);j,ﬂM — Mﬂﬁ-—d r T/ x ¢ € g

A I Matricula:
Compareceu a este servico das as horas, para:
a) Consulta

b) Acompanhar familiar
c) Fazer exames

Podendo retornar ao trabalho: Hora Marcada:

ATESTADO DE AFASTAMENTO

1) Devera ter justificado (s)f?_é ( I am ) dias {s) (limite méximo de 15 dias

'2) Ficara afastado do trabalho por prazo superior a 15 dias, aproximadamente ___dias devendo
ser providenciado laudo pericial para o INSS enviar relatério ac médico perito.

3) Ficou internado do dia /___/ _ aodia TR Caso o afastamento ultrapasse
-15 dias, dever4 ser previdenciade laude pericial para o INSS.

4) Acidente de trabaiho. Necessita ser afastado: C'/l/"? j _29 } (7’

Nao ;
Sim, do dia VA ao dia /S [/ ; /

Preencher as vias de acidente. Na falta delas, enviaf relatério.

onsentimento do paciente. -

: LO?-_—-—T’ | -‘2’.219 . de 29

ot De acordo, assinatura do paciente
=\ HASS

?%gﬁgg ?&4 - Bairro Eldorado - Contagem / MG
G Swww.hospitalsantahelenamg.com.br




d:F wosera.  Atestado de Afastamento - 3.7_;,_
MHSANTA  hl |
. HELENA

Atesto para os devidos fins, que o paciente -S_AMARA'.MARIA TEIXEIRA DA GOSTA

devers ficar afastado por ___ 2 __( Dias'), por motivo de doenca a parti’r'dé-zsm:’,izm 9.

cD: T789

Atestado valido para finalidades previstas no ART 143 1° Deersto 2172 de 05/03/97 - Justifica ©
afastamento de 01 é 15 dias. : ‘ ; :

De acordo, assinatura do medico T De acordo, assinatura do paciente

Rua Casuarinas, 64 - Bairo Eldorado - Contagem / MG
www.hospitalsantahelenamg.com.br

SPD22-SGH.- PEP. w1801 : 85151



