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ReCibO de Paqamento Data e/Assina/tura
( Folha de Pagamento )
Empreaador Inscrigao Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE CNPJ: 26.047.928/0001-15 21/02/2019 | Dezembro de 2019
Empregado Carao Lotacdo
000526 ANIELE DA SILVA GONCALVES CUIDADOR CUIDADORAS
PIS Banco Ageéncia Conta Tipo de Conta
12794466498
Discriminacéo das Verbas
Cod. Descrigao Referéncia Provento Desconto
010 | Salario-Familia 2 cota(s) 93,08
011 Salario-Base 30 dia(s) 1.103,24
915 | Reembolso de Passagem 18,00
310 INSS 8% 82,96
330 | Vale Refeigao 9,46
912 | Atraso 13h12min 66,19
4/_N
Total de Proventos Total de Descontos
1.214,32 158,61
Liquido a Receber
1.055,71
Salario Contratual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Contribui¢ao Social Base de Calculo do IRRF
1.103,24 1.037,05 1.037,05 82,96
Recibo de Pagamento SRCER AT
( Folha de Pagamento ) 1y
Empreaador Inscrigao Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE CNPJ: 26.047.928/0001-15 21/02/2019 | Dezembro de 2019
Empregado Carao Lotacao
000526 ANIELE DA SILVA GONCALVES CUIDADOR CUIDADORAS
FIS Banco Ageéncia Conta Tipo de Conta
12794466498
Discriminacao das Verbas
Cod. Descricao Referéncia Provento Desconto
010 | Salario-Familia 2 cota(s) 93,08
011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.103,24
915 | Reembolso de Passagem 18,00
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912 | Atraso Certificamos qug 13h12min 66,19
] Material

deste documei

1 Servigo o
wto foi recebidp e conieniub

mo1S903639.

Matricula

e = Total de Proventos Total de Descontos
| TN Assinaturd 1.214,32 158.61
B Liquido a Receber
1.055,71
Salario Contratual

1.103,24

Base de Calculo do INSS

Base de Calculo do FGTS
1.037,05

FGTS

1.037,05 82,96

FGTS Contribuicao Social

Base de Calculo do IRRF
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6¥
CAIXA

TEV Enviada
Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 /003 / 00004717-2 7»
1 i
J Conta destmo 1529 /013 / 00002356-7 J
{ Nome destinatario: ANIELE DA SILVA GONCALVES }
‘ Quantidade e vezes:
' Valor R$ 1.055,71
’ Data de débito: 03/01/2020
L Data/hora da operagdo: 03/01/2020 10 06 15
Codlgo da operagao 031006 j
Chave de seguranca: SM69AN955NF79M3Z

Operacédo realizada com sucesso conforme as informacées fornecidas pelo cliente,

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104
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CONTROLE DE FREQUENCIA
IEmpregador: ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGEM ASSOCIACAO DOS SURDOS O CNPJ/CEL: 26.047.928/0001-15
Enderego: RUA RISO DO PRADO, 198 Periodo: De 26/11/2019 a 26/12/2019
Atividade: Lotagdo: 002 CUIDADORAS
Empregado: 000526 ANIELE DA SILVA GONCALVES l Cargo: CUIDADOR ICTPS: 00000013339/00117
Observagées:
REFERENTE AO MES 12/2019
Prorrogagao
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«. M. IVAN DINIZ MACEDO
Ensino Fundamental

Lei de Criacdo No 2903/96
Portaria de Aut. NO 842/98 (12 3 4a)
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de Aut. N° 297/99 (52 a 8a)
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Assinatura do Empregado
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ESPECIALIDADES ATENDIDAS:
CARDIOLOGIA/ CIRURGIA PLAST|CA
CIRURGIA PROCTOLOGICA / CIRURGIA VASCULAR
CLINICA DE CIRURGIA GERAL / CLINICA MEDICA
CLINICA DE NEFROLOGIA DERMATOLOGIA
GASTROENTEROLOGIA | GINECOLOGIA
INFECTOLOGIA / NEUROLOGIA / ONCOLOGIA
OFTALMOLOGIA / ORTOPED|A

ORTOPEDIA ELETIVA OTORRINQLARINGOLOGIA
PEDIATRIA / PNEUMOLOG)A
PSICOLOGIA / UROLOGIA

EXAMES DE IMAGEWM:

ENDOSCOPIA / RAIO-X / ECOCARDIOGRAMA
RESSONANCIA MAGNETICA / TOMOGRAFIA

Matricula:

a) Consulta T T
b) Acompanhar famitiar

)F N ptan &‘/Za: Covon V. 972 T borgr-
c azarexames

Podendgo reto

—————— horas, para:

rhar ao trabalhg:

P

Hora Marcada:

R

Hor a 1
envij

5 dias, aproximadamente“dias devendo
ar relatério ao médico perito.
3) Ficou internado do dia

: —/__/ _aodia /[ ¢ fast
15 dias, devers Ser providenciado laudo pericia Para o INSS. St A SRS
4) Acidente de tr
Nao
S Ao R

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

abalho. Necessita ser afastado:

Ao funcionério -

1) Tendo hora Marcada vocé poupars tempo.
2) Para que esta tomunicagéo tenha valor faga-a chegar a5 departamento Pessoal dentro de
no maxims 48 horas.

3) A referéncia do CID teve o pedido e consentimento do paciente,
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A Prefeitura Municipal de Contagem @
SUS Secretaria Municipal de Saude PREFENLE

ATESTADO MEDICO,

Atesto que o(a(Sr(a) ~ (
—-
portador da C@roﬁssionai ne P / —

/
e Carteira de Identidade n° \/

infecto
5 - A ' - enca infec
D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doen¢

. L i WO : I acao fisica
-contagiosas, de alteracdes evidentes de drgdos dos sentidos ou vicios de conformag

; o . : 5 a e ste atesta
Durante a entrevista nao evidenciou sinais de déficit ou doenga neuro-psiquiatrica. (E

B gy 1 : aoa
~ do ndo € valido como exame admissional, demissional ou perigdico para fins de legislaca

satide do tl:abalhador vide portaria n° 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabalho).

riodo
m Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade n@ pe

l horas.
i artir de
D Necessita permanecer afastado do trabalho por ( ) dias,ap
; i Este
R por motivo de doenca CID. (a pedido do pacaente). (
atestado é vélido para finalizades previstas no art. 143 - 1° do Decreto 2172 de 05/03/97, e Reso-

lugao CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias).

D Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

) dias, a partir de =R, conforme o dispositivo

inciso XVII, art. 7°, capitulo Il titulo Il da Constituicio Federal de 05/10/88. (Licenca - Maternidade).
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/ OBS.: Este atestado perderd o valor em caso de rasura e de preenchimento de mais de um campo.
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CARIMBO DA UNIDADE:
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Declaracio de Presenca

Declaro que o(a) Sr.(a): ANIELE DA SILVA GONCALVES
esteve neste estabelecimento no dia: 13/12/2019

para a realizagfo de exames no periodo de 09:30 as 10:40 horas.
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CLINICA DE ULTRASOM CONTAGEM LTDA
Contagem 13 de Dezembro de 2019
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