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Discriminagéo das Verbas s i
(;c;d _D?m_—___‘**‘— Referéncla Provenlo Desconlo
1 | Salario-Base 30 dia(s) 985,58
310 | INSS 8% 78,85
320 | Vale-Transporte 6% 59,13
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k Tolal de Provenlos Tolal de Desconlos
985,58 137,98
B
L
Salario Contralual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Conlribuicao Social Base de Célculo do IRRF
985,58 985,58 985,58 78,85
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10828398876
Discriminagao das Verbas
------- Cod. Descrigio Referéncia Provento Desconto
011 | Salario-Base 30 dia(s) 985,58
310 | INSS 8% 78,85
320 | Vale-Transporte 6% 59,13
Tolal de Proventos Tolal de Desconlos
985,58 137,98
T EIA 0'4 Racaber
Salario Contratual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Conlribuigao Social Base de Calculo do IRRF
985,58 985,58 985,58 78,85
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Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV

Via Internet Banking CAIXA
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Emitente:
Conta origem:

Conta destino:

ASSOCIACAD DOS SURDOS DE CONTAGE

0893 / 003 / 00004717-2

2940/ 013 / 00016554-7

Nome destinatario:

Valor:

Identificagdo da operacgio:

GOURET MARIA G SANTOS
R$ 847,60

PAG SAL ABRIL 2018

Data de débito:

03/05/2018
Data/hora da operacgao: 03/05/2018 15:05:25
Codigo da operacdao: 00453005
Chave de seguranca: KFS0CCLPQC31VZL4

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

Ouvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104
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CONTROLE DE FREQUENCIA

[ —

Empregador: ASSOCIACAQ DOS SURDOS DE CONTAGEM ASSOCIACAO DOS SURDOS O
Enderego: RUA RISO DO PRADO, 198
Atividade:

CNPJ/CEI: 26.047.928/0001-15
Periodo: De 26/03/2018 a 25/04/2018
Lotagdo: 002 CUIDADORAS

Empregado: 000332 GOURET MARIA GOMES SANTOS

| Cargo: CUIDADOR

lCTPS: 00000070283/00540
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Secretaria Municipal de Satde
ATESTADO

Prefeitura Wtcxpal de Contagem
+SUS

Atesto que o(a C\Mdin ‘JIM C{mmo Aarided

portador da Carteira Prof ssional n°®

e Carteira de Identidade n°

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de

doengas infecto-contagiosas, de alteraq.oes evidentes de érgaos dos sentidos ou vicios

de conformacaod¥sica. ly. ; te a @Wevista ndo elidencig@¥Sinais OREdéficit ou doencga

neuro—psiquiétri Este at stado @ é vdlido cdiho exile admissibnal demissional

staria n° 24 de 29/12/94

ou periddico para e legislacdo

do Ministério do Traba

ﬂm D Cctpareceu peido na unidade
e  periodo de _§ as / _ g

m NellesSie anecer afas GO0 alho por o i ' ) dias,

a partir de I3 104 1% por molivo de doenga CID. ( a pedido do

s 172
i (o}

) dias, a partir de / /

SISTEMA PNIEDDESALE

Devera afastar-se do trabalho no periodo de

conforme o dispositivo no inciso XVII, art. 7°, capitulo I, titulo Il da Constituigdo Federal de
05/10/88. (Licenga - Maternidade).

OBR.SH3tEMATaY plfdkAvINOI Bm daso de rasura e de preenchimento
| Rua Della da COnSOldQ-l() Roctie malim Lim campo.
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