oz

Recibo de Paqamento Dala e Assinalura
( Folha de Pagamento ) Il
Empreaador CNPJ/CE| Admissao Competéncia 1
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 04/09/2017 | Outubro de 2018
Carao Lotaca
000390 GILCIANE EVELYN DE OLNEIRA GU_NHA CUIDADOR CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
12646814110
Discriminagao das Verbas
Cod. Descricao Referéncia Provento Desconlo
011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.010,00
310 INSS 8% 80,80
320 | Vale-Transporte 6% 60,60
Certificamos que o
[ Material
[ servico
deste docu mento fm recebido e conferido.
G S v
Matricpla
M09S
A
Matrictta Total de Proventos Total de Descontos
1.010,00 141,40
Liquido a Receber
; 868,60
Salario Conlratual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Conlribui¢ao Social Base de Calculo do IRRF
1.010,00 1.010,00 1.010,00 80,80
i Recibo de Pagamento SR G
( Folha de Pagamento ) 1
Empreaqador CNPJ/CEI Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 04/09/2017 | outubro de 2018
Empregado - - Carao Lotacao
000390 GILCIANE EVELYN DE OLIVEIRA CUNHA CUIDADOR CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
12646814110
Discriminagéo das Verbas
Cod. Descrigdo Referéncia Provento Desconto
011 | Saldrio-Base 30 dia(s) 1.010,00
310 INSS 8% 80,80
320 | Vale-Transporte 6% 60,60
Total de Proventos Tolai de Descontos
1.010,00 141,40
Liquido a Receber
- 868,60
Salario Contratual | Base de Calculo do INSS Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Contribuicao Social Base de Calculo do IRRF
1.010,00 1.010,00 1.010,00 80,80
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Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV
Via Internet Banking CAIXA

Péagina 1 de 1

404

| Emitente: ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE
~ Conta origem: 0893 / 003 / 00004717-2

' Conta destino: 1426 / 013 / 00001784-2

| Nome destinatério: GILCIANE EVELYN DE O CUNHA

t

| valor: R$ 868,60

Identificacdo da operacdo: PAG SAL OUT 2018

| Data de débito: 06/11/2018

Data/hora da operacio: 06/11/2018 15:40:09

Cadigo da operégéo: 00246194
Chave de seguranga: GCKE57SK1GMQZVF6

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

hitps://internetbanking.caixa.gov.br/SIIBC/ imprime_translerencia.processa

06/11/2018
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CONTROLE DE FREQUENCIA
if"raregaaor: ASSOCIACAO DOS s

; URDOS DE CONTAGEM ASSOCIAGAC DOS SURDOS | CNPJ/CEI: 26.047.928/605 175 ety
;. =ndereco: RUA RISO DO PRADO, 198 Periodo: De 28/09/2018 a 25/10/20:8
| Atividade: Lotagéo: 002 CUIDADORAS _ i
| Empregado: 000390 GILGIANE EVELYN DE OLIVEIRA CUNHA Cargo: CUIDADOR CTPS: 00005218842/00040 :
| ——_— eg i
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JUSTICA DE 1° INSTANCIA .
COMARCA DE POMPEU ~ SECRETARIA DA VARA UNICA

CERTIDAO DE COMPARECIMENTO

CERTIFICO que o Sr. (a) AA}Z Ci1om), ?Ax&@m oy (/f&/’f{x/m
compareceu no Férum local - Praga Govemador Valaddres, 64, as /) ) horas, para
audiéncia tendo sido dispensado as { 7,10 horas. NADA MAIS. DOU E ! ‘

Dada e passada nesta cidade e Comarca de Pompéu - MG, aos )3/ /7 de 20 /¢

Seefetaria do Juizo

SECRETARIA DO yi{z0) - yars zﬁacxz]
FQF«?UM -PCA GOV VAl i
i

. ADARES 64
BAyE- s s
POMPEY . G . crp. 35.640-Gon

TELEFAN (37} 3523-1350 1328/ 2191




ATESTADQ PARA ABONO pg FALTA(S) AO TRABALHO

FUNDAMENTACAO LEGAL DESTE ATESTADO:
Este atestado visa atender o que determina o Artigo 75 do Decreto No 3 048/99, que
Aprova o Regulamento da Previdencia Social, podendo ser emitido somente por

meédico (conforme estabelecerm g Lei N° 605/49 € a Resoluggo CFM Ne 1.851/08) oy clirurgido-dentist.
(conforme estabelecem g Lej Ne 5.081/66 e g Resolugéo CFO Ne 87/09), bem COmo as lejg similares dog

Unidade de Satde: C.Ss. ERMELINDA

Atesto que’ Gilciane Evelyn de Oliveirg Cunha, CNS pe 898003880609987 e Carteira de ldentidade ne )
10439087, necessita Permanecer afastado(a) do trabalho por 1 (um dia), a partjr de 25/10/2020 por,motivo de
doenga, conforme por mim registrado €m seu prontuario, /

CID-10: N92 1

Dr(a) Talita Mota Goncalves
CRM-MG: 74900/ CNs: 700504705334957
CLINICA MEDICA (MEDICINA INTERNA)

AUTORIZACAO ‘
Autorizo o(a) Dr(a) Talitg Mota Goncalves g registrar o diagnéstico por extenso e/oy

codificado pelo CID-10 neste atestado para abono de falta(s) ao trabalho.

Assinatura do Paciente oy Responsavel

Data de atendimento: 25/10/2'018
Data de impress3o: 25/10/2018 - 14:25
Impresso por: Talita Mota Goncalves



