Recibo de Pagamento

Data e Assinalura

ot g |
( Folha de Pagamento ) G
Empregador CNPJ/CEI Admissao Compeléncia
ASSOCI%\CAO E_JOSHSURDOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 , 19/06/2017 | Apyil de 2018
E d0yis e A e e dasni i e| Carno Lotacio
1000363 REGINA FERREIRA it | CuipADOR CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta | Tlpo de Conta
12281909842 g il
Discriminagao das Verbas
Cod. Descrigdo Referéncia Provento Desconto
011 | Salério-Base 30 dia(s) 985,58
310 | INSS 8% 78,85
320 | Vale-Transporle 6% 59,13
Certificamos que o
[} Material
[] Servico
deste documento foi recebido e confgrido.
= 26
Assinat Matricuia
< MELGRAGYA.
Assinatura _ Matricula e i
R ) Tolal de Proventos Tolal de Desconlos
985,58 137,98
Salario Conlratual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Conlribuigdo Soclal Base de Calculo do IRRF
985,58 985,58 985,58 78,85
Recibo de Pagamento Pata @ Assinalura
( Folha de Pagamento ) N .
Empreaador CNPJ/CEI Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 19/06/2017 | April de 2018
T Empraga HEE T Cargo Lolagdo
i AEER AMORIN Y CUIDADOR CUIDADORAS
] : Agéincia Conta Tipo de Conla
12281909842
Discriminagéo das Verbas
Cod. Descrigao Referéncla Provento Desconlo
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
Salério Conlratual | Base de Calculo do INSS | Base de Célculo do FGTS FGTS FGTS Contribuigdo Social
985,58 985,58 985,58 78,85
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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 / 00021185-9

Nome destinatéario: REGINA FERREIRA DE AMORIM VILE

Valar: R$ 847,60

Identificacdo da operacdo: PAG SAL ABRIL 2018

"’""‘ Data de débito: = 07/05/2018
Data/hora da operacgdo: 07/05/2018 14:18:21
Codigo da operacdo: 00962219
Chave de seguranga: 21RYKIX59A4ERCV1
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
e o

hitne: /finternethankine caixa. cov hr/SITRC/imprime iransferencia.nrocessa 07/05/2018

S e




04105/20 1+ £CI03052018 jpy

CONTROLE DE FREQUENCIA

ALAS DOS SURDOS DE CONTAGEM ASSOCIACAD DOS SURDOS []  CNPJ/CEL 26.047.928/0001-15
AIR0O DG PRADD, 198

. Pariodo: De 26/03/2018 a 25/04/2018
Loiagdo: 002 CLIDADORAS
CTPS: 00003638308/00020

I REGINA FERREIRA DE AMORIM VILELA LOPES 1 Cargo: CUIDADOR
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; Diretora - 01447579
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LET T AT

Prefeitura Municipal de Contagem
Seacretaria Municipal de Satde sUs
ATESTADO

portador da Carteira Profissional n°

e Carleira de ldentidade n®

D Nao apresenta ao exame clinico de rolina realizado nesta data sinais de
doengas ,-intectu-conlagiosas de alleragdes evidentes de drgdos dos senfidos au vicios
de conlormacao fisica. Duranta@faﬂlrevlsta néo evidenciou sinais de déficit ou doenga

30 :-‘"'

neuro—psmmélnca (Esle ‘atesla exame admissional,_dernissional
ou_periddico para fins GMMEMMLMMH@_LM_Z_ 4_de 29/12/94
do_Minislério_do_Trabalho )

M Compareceu nesta data para’ consulia I exame, lendo parmanecido na unidade

no penodo de i {00 s b 30 horas.

D Necessila uermana-c';a[astadﬁ;go lrabalho por, . fipiin g v ) dias,

a parlir de / / por moliva de doenga CID. i (a pedido do
paciente). (Esle alestado & valido p/ finalidades previstas no arl. 143 § 1° do Decreto 2172
de 05/03/97, e Resolucao. CFM 1190.’84 e saré expedido para juqllﬂcar g~afa'~ﬂamenlo do

lrabalbo de 1 a 15 dias)

Deverd afastar-se do trabalho no periodo de (

- ) dias, apartir de / /

conlorme o disposilivo no inciso XVII, art. 7°, capilulo 11, titulo Il da Conslituigio Federal de

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

Atesto que ofa) Sr(a) L/(;_E,EA/Y‘}C; &WM/Q O‘(_Q /{) U' ULQQ /59"’“

OBS5.: Esle atestado perdera o valor em caso de rasura 2 de preenchimento
de mais de um campo.

UNIDADE DE SAUDE

ORS  Liccto QK

DATA ASSINATURAE CARIMBO DO RESF‘ON":‘AVFDJ o gar{:} Lea‘] A&SUHCGO

Aoy 3 Girurgia Dentista
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