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Empreaadaor CNPJ/CE! Admissdo Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE 26,047.928/0001-15 19/06/2017 | Junho de 2018
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CUIDADOR CUIDADORAS
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Discriminagéo das Verbas :
Cod, | Desecrigao Referéncia Provento Desconto e
011 | Salario-Base 30 dia(s) 985,58
310 | INSS 8% 78,85
320 | Vale-Transporte 6% 59,13
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r Total de Proventos Total de Descontos
985,58 37,98
Salario Contratual | Base de Célculo do INSS [ Base de Caleulo do FGTS FGTS FGTS Contribuigao Social t
L 985,58 985,58 985,58 78,85
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Cod. Descrigao Retferéncia Provento Desconto
011 | Salaric-Base 30 dia(s) 985,58
310 | INSS 8% 78,85
320 | Vale-Transporte 6% 59,13
Total de Proventos Total de Descontos
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85,58 985,58 985,58 I 78,85
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CAIXA

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: 2940 / 023 / 00000409-5

Nome destinatario: DULCILEY DE FATIMA PINHO

Valor: R$ 847,60

Identificacdo da operacdo: PAG SAL JUN 2018

Data de débito: — 04/07/2018 SEaasihad

Data/hora da operacdo: 04/07/2018 12:01:07

Codigo da operacdo: 00265974
Chave de seguranca: 4E2R10UP5EC8IWNS

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISAQ 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/STIBC/imnrime transferencia.nrocessa 04/07/7018
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Endereco: RUA RISO DO'PRADQ, 198

Erinregador: ASSOCTAGAG DS SURDOS DE GONTAGEN ASSOGIAGAD DOS SURDOS

Atividade:

CNPJGET: 26.047 928/6001-15
Peilodo: De 26/05/2018 a 25/06/2018
Lotagio: 002 CUIDADORAS

Empregado: 000323 DULCILEY DE FATIVA PINHO LOPES [ Cargo: CUIDADOR

iCTP‘S: 00000012104/00117
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Enderego: RUA RISO DO PRADO, 198 : Periody: De'26/05/2018 a 25/06/2018 é
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PERMANENCENDO NA UN!DAE}E pE QYO0 atéas 100 |
CONTAGEM, 4] ‘de __ _;ﬁm}s@ de2018.
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@ Prefeitura Municipal de Contagem
@ : Secretaria Municipal de Saude +SU5
oy ATESTADO

Atesto que o(a) Sr(a) {)ﬂ MQ Z(# 6& FO/@ '/)% 'ﬂ/%o /<'Of %

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de Identidade n°

L

doengas infecto-contag idsa ~de alteragées evudentes de orgaos dos sentidos ou vicios

NZio apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de

svjsta ndo € dencu déficit ou doenga

gstado b & valido td admlss
“‘

ou peritdico pard¥ i ide do trabd W Baria n° 24 de 20/12/94

B

de conformagéo,

neuro-psiquiatrif bnal, demissional

do Ministério do Traball¥
Cdinpareceu 3 ra:consulta /@Examejtendo per@iiecido na unidade

0 o

no periodo.deo : wés l

D NedessSH anecer afasta L gbalho por ) dias,
a partir de / / por motivo de doenga CID. ( a pedido do
pa [
: WC@”HE SA@BE :
trabal
) dias, a partir de / /

conforme o dispositivo no inciso XVII, art. 7°, capitulohrnlo\ll da Constituicdo Federal de
05/10/88. (Licenca - Maternidade).

0BS.: Este Atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento
de mais de um campo.

UNIDADE DE SAUDE

DATA ASSINATURA E CARIMBO DO RESPO - N Enfi '
Qofw/éj : oren- M@ 000
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