o

=A%

RECIbO de Paqamento Data e Assinatura
( Folha de Pagamento ) ! /
Empregador CNPJ/ICE] Admissa
ASSOC!ACAO DOS SUHDOS DE CDNTAGE 26.047.928/0001-15 19%565"20017 meEEéTZ'Em
- Empregade’ T : 2| C a
000379 DEE A?JrXILlAFI ADMINISTRATIVO (L;OLlJarBADoHAs
;-‘::;‘3,T — Agéncia l Conta Tipo de Conta
Discriminagéo das Verbas
Cod, Descrigdo Referéncia Provento Desconto
011 | Saldrio-Base 15 dia(s) 550,00
310 |NSS 8% 44,00
Certificamos que o
[ Material
[ servico
deste documento foi recebido e confgrido.
ABIS38 6370
Matricufla
ssinatura Matricufla —
Tolal de Proventos Tolal da Descontos
550,00 44,00
Salario Contralual | Base de Caleulo do INSS [ Base de Cileulo do FGTS FGTS FGTS Conlribuigio Social ] Base d Calcu du IRRr‘
1.100,00 550,00 550,00 44,00
Recibo de Pagamento Da‘“"s“""a/‘“’“
( Folha de Pagamento ) I S N
Empregador CNPJ/CEI Admissdo Competéncia
ASSOC!ACAO DOS SUH DOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 19/06/2017 | jyiho de 2018
: 5 C Lotaca
: Aﬁ%?LIAH ADMINISTRATIVO C?UaI(L;'JADOHAS
Agéncia Conla Tipo de Conla
20185111046
Discriminagio das Verbas
Cod. Descrigio Referéncia Proventa Desconto
011 | Salario-Base 16 dia(s) 550,00
310 | INSS 8% 44,00

Tetal de Proventos

Total de Descontos

550,00

44,00

Saldrio Conlratual

Base de Célculo do INSS

1.100,00 550,00

Base de Calculo do FGTS
550,00

FGTS FGTS Contribuigao Social
44,00

Base de Gélculo do |HRF
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Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV
Via Internet Banking CAIXA

Emitente:

ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE

Conta origem: 0893 / 003 / 00004717-2
Conta destino: 0893 / 013 / 00089724-6
Nome destinatéario: DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE
Valor: R$ 506,00

Identificacdo da operacéo: PAGTO SAL REF JULHO/2018

Data de débito: 02/08/2018

Data/hora da operacgdo: 02/08/2018 10:22:02

Cédigo da operacdo: 00155425
Chave de seguranga: UFOYOH1CZUPEQZ7V

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
Quvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

https://internetbanking.caixa. gov.br/ SIIBC/imprime_transferencia.processa 02/08/2018



CONTROLE DE FREQUENCIA
Empregador: ASSOCIACAD DOS SURDOS DE CONTAGEM

080

ASSOCIAGAO DOS SURDOS O CNFJ/CEL: 26.047.928/0001-15
Enderego: RUA RISO 0O PRADO, 198 Perfodo: De 26/06/2018 a 25/07/2018
Alividade: ] Lotagdo: 002 CUIDADORAS
Empregado: 000379 DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE Cego: AUXILIAR ADMINISTRATIVO ,CTF‘S: 0000264 1808/00050
Prorrogagio
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Assinalurade-Empregato—
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GOVERNADOR VALADARES, 61 9, CENTRO, BETIM

Nome do Paciente: DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE
Data de Nascimento: 29/01/1999

N¢ Pront,; 0000815920

Convénio: FIAT

Ne Atend. 27295932
v
Idade: 19 Anos 5 Meses 26 Dijas

,I Nome da mie:ELIZETE ALVES DO CARMO ANDRADE
|

Setor; PRONTQ SOCORRO / ATENDIMENTO-
Profissional: ELIO CONROY ESPEID

Leito:
Data Assinatura: 25/07/2018 19:04:59

ATESTADO MEDICO

Atesto que o (a) sr. (a) DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE necessita permanecer afastado por 2 dias a
partir de 25/07/2018 por razbes médicas. CIp AD9, i

(Este atestado ¢ valide para as finalidades previ

stas nos artigos 71 e 72, paragrafo 12 do Decreto 3048/99,
e serd expedido Para justificar o afastamento do

trabalho de 1 a 15 dias),

Eu, DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE, RG « autorizo a incluso do CID no atestaco medico.

DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE N

8 [ L3
'c Assiitatura e Carifabo
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essoem:  25/07/201819:05  Criado por: ELIo CONROY ESPEIO CRM-  :9249 [ms.mgq_m,; _-




