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Recibo de Paqamento Data e Assinatura
( Folha de Pagamento ) .
Empregador CNPJ/CEI Admissao Compsténcia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 30/10/2017 | Junho de 2018
: Carao Lotacao
CUIDADOR | CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
20934385240 |
Discriminacdo das Verbas
Cod. Descricao Referéncia Provento Desconto
011 | Saldrio-Base 30 dia(s) 985,58
310 | INSS 8% 78,85
320 | Vale-Transporte 6% 59,13

Total de Proventos

Total de Descontos
985,58 137,98

985,58 985,58

Salério Contratual | Base de Céleulo do INSS | Base de Calculo do FGTS

985,58 78,85

FGTS FGTS Contribuicaos Social

Base de Céleulo do IRRF

PIS
20934385240

Recibo de Pagamento Data e Assinatura
( Folha de Pagamento ) "
Empreaador CNPJ/CEI Admissao Competéncia
ASSOCIACAQ DOS SURDOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 30/10/2017 | Junho de 2018

Cargo
CUIDADOR

Lotacdo
I CUIDADORAS

Agéncia I Conta

l Tipo de Gonta

Diseriminagdo das Verbas

Cod. Descrigdo Referéncia Provento Desconto

011 | Salario-Base 30 dia(s) 985,58
310 | INSS 8% 78,85
320 | Vale-Transporte 6% 59,13
Total de Proventos Tolal de Desconies

985,58

Saldrio Contratual | Base de Calculo do INSS | Base da Calculo do FGTS FGTS FGTS Contribuigdo Social

985,58 985,58 985,58 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: 0536 / 013 / 00028162-6

Nome destinatario: GLAUCENIZE OLIVEIRA PINHO

Valor: R$ 847,60

Identificagdo da operacdo: PAG SAL JUN 2018

Data de débito: — 04/07/2018 s

Data/hora da operacdo: 04/07/2018 12:13:10

Codigo da operacéo: 00278300
Chave de seguranca: TKY6R199H4WTAHVS

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 04/07/2018
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CONTROLE DE FREQUENCIA
Empregador: ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGEM ASSOCIAGAO DOS SURDOST — CNPJ/CER: 26.047.928/0001-15
Enderego: RUA RISO DO PRADO, 198‘ Periodo: De 26/05/2018 a 25/06/2018
Atividade: ’ Lolagao: 002 CUIDADORAS
| Empregado: 000386 GLAUGENIZE OLIVEIRA PINHO ?CEIQC)‘. CUIDADOR 1CTPS':_ 00004586242/00030
Prorrogagéo.
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Imagem (22).jpg

CONTROLE D& FREQUENCIA

Empregader: ASSCCIATAD DOS SURDOS DE CONTAGEN ASSOCIACED COS SURCOST ™ "CNPJ/CET 58.047.925/0001-15
Enderess: RUA RISO DC PRADO. 198
Alividade: -

Periodo: De 26/05/2018 & 25/05/2018
Lotagao: 202 CUIDADORAS

Empregatio: 000398 GLAUGENIZE OLIVEIRA PINHO [Cargo: CUIGADOR ETPE (0004586242/06030
Prorrogagag
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; unimed i‘ UNIDADE CONTAGEM - (A0
BABITA CAMARGOS, 1695, CIDADE INDUSTRIAL, CONTAGEM
+ Nome do paciente: GLAUCENIZE OLIVEIRA PINHO N Pront.: 0002180937 N° Atend. 26833292
Data de Nascimento: 25/09/1978 Idade: 39 Anos 8 Meses 11 Dias Convénio: UNIMED BH
Nome da mde:NEZIR DE OLIVEIRA PINHO Setor: Leito:
Profissional: NOEME FREIRE LEITAO Data Assinatura: 05/06/2018 13:51:22

ATESTADO MEDICO

Atesto que o (a) Sr. (a) GLAUCENIZE QOLIVEIRA PINHQ necessita permanecer afastado por 02 dias a partir
de 05/06/2018 por razdes médicas. CID J0O.

(Este atestado é vélido para as finalidades previstas nos artigos 71 e 72, pardgrafo 12 do Decreto 3048/99,
1 e serd expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias).

] Eu, GLAUCENIZE OLIVEIRA PINHO, RG M8164572, autorizo a inclusde do CID no atestado médico.
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GLAUCEN}Z‘E‘OLN#FZA PINHO
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RQE Ne 2287, CLINICA MEDICA
CRMyc 11904
CONTR 8838020
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Assinatura e Carimbo ﬁ

®  Impressoem: 05/06/2018 13:51  Criado por: NOEME FREIRE LEITAO CRM-  :11904
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BABITA CAMARGOS, 1695, CIDADE INDUSTRIAL, CONTAGEM

Nome do paciente: GLAUCENIZE OLIVEIRA PINHO NO Pront.: 0002180937

Data de Nascimento: 25/09/1978 ldade: 39 Anos 8 Meses 13 Dias
Nome da mae:NEZIR DE OLIVEIRA PINHO

Profissional: MARINA ORZIL TOFANI LOPES

N® Atend. 26858865
Convénio: UNIMED BH

Setar: PRONTO SOCORRQ | ATENDIMENTO Leito:
Data Assinatura: 07/06/2018 15:07:28

ATESTADO MEDICO

Atesto que o (a) Sr. (@) GLAUCENIZE OLIVEIRA PINHO necessita permanecer afastado par 02 dias a partir
de 07/06/2018 por razbes médicas. CID 1019,

(Este atestado é vélido para as finalidades previstas nos artigos 71 e 72, paragrafo 12 do Decreto 3048/99,
e sera expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias).

Eu, GLAUCENIZE OLIVEIRA PINHO, RG M8164572, autorizo a inclusdo do CID no atestado medico.

GLAUCENIZE OLIVEIRA PINHO
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Assinatura e Carimbo

Impresso em: 07/06/2018 15:07 Criado por: - MARINA ORZIL TOFANI LOPES CRM- :53774




