Recibo de Paaamento S e
( Folha de Pagamento } /
Empreaador CNPJ/CEI Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 19/08/2017 | Agosto de 2018
- Carao Lotacdo
CUIDADOR CUIDADORAS
Agéncia Conta Tipo de Conta
16303614613 | |
Discriminagéo das Verbas
Cod. | Descrigao Referéncia Provento Desconto
011 | Salario-Base 30 dia(s) 985,58
915 | Reembolso de Passagem 10,60
310 | INSS 8% 78,85
Certificamos que o
1 Material
] servico
deste documento foi recebido e confrido.
LEBxassE
i Acsi o i atrin
,,—,..Smaitgza Matricdla
i / ”/-F__,,i\_'\;\_ TR i R
i S —— ZieIloreN o>
_Assinatura __Matriculla
o Total de Provantos Total de Descontos
996,18 78,85
Salario Contratual | Base de Célculo do INSS [ Base de Célculo do FGTS FGTS FGTS Contribuigao Social Base de Calculo do IRRF
985,58 985,58 985,58 78,85
ReCibO de Paﬂamento Data e Assinatura
( Folha de Pagamento ) - /
Empregador CNPJ/GE! Admissao Competéncia
ASSOCIACAQ DOS SURDOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 19/06/2017 | Agosto de 2018
Cargo Lotacdo
CUIDADOR | CUIDADORAS
HE] Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
16303614613 l
Discriminacéo das Verbas
Cod. Descricao Referéncia Provento Desconto
011 Saldrio-Base 30 dia(s) 985,58
916 | Reembolso de Passagem 10,60
310 | INSS 8% 78,85
Total de Proventos Total de Descontos
996,18 | 78,85
Salario Contratual | Base de Calculo do INSS [ Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Contribuigao Social Base de Célcule do IRRF
985,58 985,58 985,58 78,85




Internet::::Bank_ing CAIXA — i o

CALXA

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV

Via Internet Banking CAIXA

Pégina 1 de 1

]

Emitente:
Conta origem:

Conta destino:

ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE
0893 / 003 / 00004717-2

2432 / 013 / 00036140-9

Nome destinatario:

Valor:

Identificacdo da operacéo:

STEICE STEFANE SILVA SIQUEIRA
R$ 917,33

PAG SAL AGO 2018

Data de débito:

Data/hora da operacgao:

06/09/2018

06/09/2018 15:53:29

Codigo da operacdo: 00960237
Chave de seguranca: EQJ7GYZHRVH4K2ZNJ]

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

httne/internethankino caixa oov he/SITRC/imnrime transferencia.nrocessa

06/09/2018




24/08/2018

PONTO AGOSTO STEICE.bmp

CONTROLE CE FREQUENCIA

'Empre{:]acior:
Enderego:
Atividade:

ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGEM ASSOCIAGAQ DOS SURDOS

RUA RISO DO PRADO, 198

CNPJ/CEI

Lotagao

: 26.047.928/0001-15
Periodo:
: 002 CUIDADORAS

De 26/07/2018 a 25/08/2018

Empregado’

000368 STEICE STEFANE SILVA SIQUEIRA

WI Cargo: CUIDADGR

CTPS: 00000094014/00137

Prorrogagao

Dia | E

1 81

E S

Assinatura/Justificativa
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htips://mail.google.com/mail/u/0/7tab=wmiinbox/F MfegxvxBjbvCPMGDhkCMGDBInKginPB?projector=1&messagePartld=0.1



21/08/2018

i atestado da steic agosto.bmp = —
Prefeitura Municipal de Contagem l_r, )
5 Secretaria Municipal de Satde _.;';JSUS
ATESTADO 4

Atesto que o(a) Sr(a) ( h’;j(f \_fi\,_/lfh// L[ ( C C

portador da Carteira F'roﬁssmnaI n* x

. ; e Carteira de Idenlidade n®

D Néo apresenta ao exame clmlco de rofina realizado nesta data sinals de

ﬁﬁ@%{ﬁgﬂ&’aoé gentldos au vicios
] qv:dfy} i ,u,sjnals del defcit ou doenqa

doengas infecto-contagiosa. de alteracies e-'L

de conformagéo fisica, Durania a en!revista

neuro-psiquiatrica. (Este _gtestadu nag & vah Qq g)_(‘ ;a_ I'i{i}_(;_r_}_g_L_ _demissional
m‘
pu periddico para fins de legislagas e Lrabglhadar vide pariarga n°24 de 29/12/94

o Ministério do Trabalho;

D Comparaceu.nesia aata para consulta / exame, tendo permanecido na unidade

nopericdode s horas

) dias,

= D Necessih permanecer zfastado da trabatho pnr

e, § b PASY e
apatirde _* M/ & /{i- pormolive de doenca CID. . {a pedida do
paciente). (Este atestado ¢ valido p/ finalidades previstas no art, 143 § 1° do Decreto 2172

de 05!03!97 e Resolucao C,FM 1190!84 e sﬂra expedmﬁ) para; jUStIfICﬁr o afastamento do

trabalho de 12 1.: dlaw

Dever# afastar-se do trabalho no peri{:do de (

. ) dias, apartir de / /

conforme o dispositivo no inciso XVII, art, 7, capitulo 1, titula Il da Constituicao Federal de

05/10/88. (Licenca - Maternidade).

OBS.: Este atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento

Q‘ de mais de um campo.
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