Recibo de Pagamento BRAG SR W
( Folha de Pagamento ) Il 8 ]
Empreaador Inscrigao Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE CNPJ: 26.047.928/0001-15 05/09/2019 | Setembro de 2019
- Jar . - Carao Lotacdo
CUIDADOR CUIDADORAS
Agéncia Conta Tipo de Conta
12405300488
Discriminagao das Verbas
Cod. Descri¢ao Referéncia Provento Desconto
011 | Salario-Base 26 dia(s) 956,14
310 | INSS 8% 76,49
320 | Vale-Transporte 6% 57,37
Total de Proventos Total de Descontos
956,14 133,86
Salario Contratual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS | FGTS Conribuigio Social | Base de Calculo do
1.103,24 956,14 956,14 76,49
Recibo de Pagamento Data e Assinalura
( Folha de Pagamento ) .._/_/
Empreaador Inscrigao Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE CNPJ: 26.047.928/0001-15 05/08/2019 | Setembro de 2019
- | Carao Lotacao
CUIDADOR I CUIDADORAS
P anco ) ) Agéncia Conta Tipo de Conta
12405300488
Discriminagao das Verbas
Cod. Descrigao Referéncia Provento Desconto
011 | Salario-Base 26 dia(s) 956,14
310 | INSS 8% 76,49
320 | Vale-Transporte 6% 57,37
Certificamos qgpe O
1 moaterial
71 servico
deste documenic foi recedido e conferido.
bl MBS
Assénay‘a Matricula
Assinatura Matricula g
Total de Proventos Total de Descontos
956,14 133,86
Salario Contratual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Contribuigao Social Base de Célculo do IRRF
1.103,24 956,14 956,14 76,49




Inte r.net:::BanKing CAIXA Page 1 of 1 85

CAIXA

TEV Enviada
Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 /003 / 00004717-2

Conta destino: 0083 /013 / 00024375-7

Nome destinatario: ADRIANA CELIA FERNANDES

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 822,28
Data de débito: 04/10/2019
Data/hora da operagio: 04/10/2019 14:50:30

Codigo da operagdo: 041450
Chave de seguranga: 271GHQS5KISFLFXIM

Operacdo realizada com sucesso conforme as informacdes 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

https://internetbanking.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_transferencia_enviada.processa 08/10/2019



01/10/2019

PONTO ADRIANA SETEMBRO.jpg gé
f
. CONTROLE DE FREQUENCIA
}Empregador: ASSOCIACAG DOS SURDGS DE CONTAGEM ASSOCIAGAC DOS SURDGS CNPJ/CE!: 26.047.925/00G61-15
Enderego: RUA RISO DO PRADQ, 198 Periodo: De 05/09/2019 a 25/08/2019
Atividade: ‘A o @At Lotag&o: 002 CUIDADORAS
TALCQQCTR G
Empregado: 000560 ADRIANA CELIA FERNANDES l Cargo: CUIDADOR iCTPS: 00009395246/00040
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https:l/maii,googﬂe.com/maii/u/O/?tab=wm#inbox/FMfchwDrbqHsTLvarvbrscrcRchzm?projecto.m1 &messagePartid=0.1



04/09/20 3 Salus

Nova dPA JK , ?7

AVENIDA JOAO CESAR DE OLIVEIRA, 780, , ELDORADO, CONTAGEM, MG

_Atestado Médico

Atesto para devidos fins que o(a) Sr.{a) ADRIANA CELIA FERNANDES, portador do CPF e do prontuario nimero S 215973, foi atendido no servigo de !
Urgéncia/Emergéncia desta unidade em 04/09/2019 18:33 e necessita de 2 (dois dia(s)) de afastamento das suas atividades profissionais ou escolares, a .
partir desta data.

CID:

CONTAGEM, 04/09/2019
Médico: THALES SOUSA LAMAC DE CARVALHO
CRM: 55336

Autorizo registro do CID 10.

Assinatura d

NOVA UPAJK |

AV. JOAO CESAR DE[ |

Fornecedor: APPOLUS TECNOLOGIA LTDA EPP  CNPJ: 08.109.994/0001-80 Sistema: Salus Versdo: 2.14.0
Verséo Sigtap: 03/2018

https://contagem.sistemasalus.com.br/medical_cares/109437 1/medical_certificate?back_to=%2Fmedical_cares&days_off=2
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Prefeitura Municipal d
Secretaria Municipal
ATESTADO

MW,‘,\ %\ .
Atesto que o(a) Sr(a) 4 f

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de Identidade n° H 4 6 30 T 9 W

D N&o apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de

doencas mfecto-contaglosas de alteragGes evidentes de orgaos dos sentidos ou vicios

de conformagéo fisica. Durante a entrevista ndo evidenciog sinais de‘ déficit ou doenga

neuro-psaqulatnca Este atestado n&o é valido como exai

ou periddico Qara fins de Ieglslagag a saude do trabalhador vr@ Portaria n°® 24 de 29/12/94
do Ministério do Trabalho}.

D Compareceu nesta data para consuita /. exame,; tendo permanecado na unidade

no periodo de as horas.
E/ Necessita. ‘permanecer afastado do trabalho por @ ( € _& ) dias,

a partir de 06 /@Q A%} ! por motivo de doenga CID. S ‘7 o ( a pedido dc
paciente). (Este atestado & vahdo ol ﬁnalldades previstas: no -ari. 143§ 1° do Decreto 2172

de 05/03/97 e Resolugéo CEM 1190/84 ¢ sera expedldo p ra yusﬁﬁcar o ‘Afastamento dc

trabalho de 1315 dias).
Dever afastar-se do trabalho no periodo de (

) dias, a partir de /

conforme o dispositivo no inciso XVil, art. 7°, capitulo 1I, titulo 1l da Constituicdo Federal de
05/10/88 (Licenca - Matemidade).

- OBS.: Este Atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento
de mais de um campo.
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