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Recibo de Pagamento S / M
( Folha de Pagamento ) = - ;
Empreaador Inscrigao T -Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE CNPJ: 26.047.928/0001-15 18/02/2019 | Janeiro de 2020
Empregado Carao Lotacdo
000512 DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE ASSISTENTE ADMINISTRATIVO | CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
20185111046
Discriminacao das Verbas
Cod. Descricao Referéncia Provento Desconto
011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.365,91
310 INSS 8% 109,27
Total de Proventos Total de Descontos
1.365,91 109,27
Liguido a Receber
1.256,64
Salario Contratual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Contribui¢ao Social Base de Calculo do IRRF
1.365,91 1.365,91 1.365,91 109,27
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000512 DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE ASSISTENTE ADMINISTRATIVO | CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
20185111046
Discriminacao das Verbas
Cod. Descrigao Referéncia Provento Desconto
011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.365,91
310 INSS 8% 109,27

Certificamps que O
[ mgterial

[ sgrvico

e
deste documento f0!
/

/

recebido e conferido.

3637

Matrjculd
- ’ 1 1
ticula !
ssinatur? e —
SIS S
Total de Proventos Total de Descontos
1.365,91 109,27
Liquido a Receber
1.256,64
Salario Contratual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Contribuicao Social Base de Calculo do IRRF
1.365,91

1.365,91 1.365,91 109,27

RF
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TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA
Conta origem: 0893 / 003 / 00004717-2
Conta destino: 0893 /013 /00089724-6

Nome destinatario: DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE

Quantidade de vezes:

|

|

l

|

Valor: R$ 1.256,64 i
]

Data de débito: 04/02/2020 !
Data/hora da operagao: 04/02/2020 15:58:06 Ji
Cddigo da operagao: 041558 4 ‘ T

Chave de segurancga: X0UX6W6EK8256NUP4 \

Operacdo realizada com sucesso conforme as informagaes 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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JUIZ MARCO TULIO ISAAC, 3400, BETIM INDUSTRIAL, BETIM 9 0

Nome do paciente: DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE N© Pront.: 0000815920
Data de Nascimento:29/01/1999 Idade: 20 Anos 11 Meses 25 Dias Convénio: FIAT
Nome da mde;ELIZETE ALVES DO CARMO ANDRADE

Setor: SALA MEDICACAO ADULTO Leito: MED A
Profissional: MARIANA MOREIRA MORAES ALVES DE Data Assinatura; 23/01/2020 18:13:38
AZEVEDO

N°¢ Atend. 32519991

ATESTADO MEDICO

Atesto que o (a) Sr. (a) DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE necessita permanecer afastado por 1 dias a
partir de 23/01/2020 por raz8es médicas. CID K210.

(Este atestado € valido para as finalidades previstas nos artigos 71 e 72, paragrafo 12 do Decreto 3048/99,
e sera expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias).

Eu, DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE, RG , autorizo a inclusdo do CID no atestado médico.

DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE

Dra Heriana Moreira M. A de Azeyeth)
CM, 6

.

Assinatura e Caﬂ'imb‘
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DECLARACAO DE COMPARECIMENTO
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PortadordaRG:_'' ./ .\ ¢ NSRS

Compareceu a clinica Vitae Center de . "+«

Contagem,

Acompanhante:

Esta declaragdo/Atestado perde a validade em caso de rasura.




e Carteira de identidade n°

Atesto que o(a) sr(a) BQJ:S’«/;;, Q\\‘:;Ci (2. Aoy Audiecte

portador da Carteira Profissional n°

Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doencas infectocontagiosas,
de alteragGes evidentes de 6rgdos dos sentidos ou vicios de conformacaéo fisica. Durante a entrevista
n&o evidenciou sinais de déficit ou doenca neuropsiquiatrica (este exame nao é valido como exame
admissional, ou periddico para fins de legislagao de seguranca e saude do trabalhador, vide portaria
n° 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabalho).

%Compareceu nesta data para consulta/exame, tendo permanecido na unidade no periodo de

ﬁ' 3D as ¥i38 horas.

Necessita permanecer afastado do trabalho por ( ) dias,

a partir de ¢ / por motivo de doenga CID. (a

pedido do paciente). (Este atestado é valido para finalidades previstas no art. 143 § 1° do decreto 2172
de 05/03/97, e Resolugédo CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o afastamento do trabalho de
1 a 15 dias).

Devera afastar-se do trabalho no periodo de

( ) dias, a partir de / / conforme o disposto no inciso XVIi,

art 7°, capitulo 11, titulo Il da constituicdo federal de 05/10/88. (Licenga — maternidade).

OBS: Este atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento de mais de um campo.
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Data Assmatura// Carj bo / CRM




