Recibo de Pagamento e
(Folha de Pagamento ) I/
Empreagador CNPJ/CEI Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 19/06/2017 | Outubro de 2018
Empregado Carao Lotacao
000332 GOURET MARIA GOMES SANTOS CUIDADOR CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta Tipo de Conla
10828398876
Discriminagédo das Verbas
Cod. Descricdo Referéncia Provento Desconto
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 documento foi recebldo e conferido.
Matricdia
. ] ~ =
2 M)
aa P
Total de Proventos Total 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 Sacial Base de Calculo do IRRF
1.010,00 1.010,00 1.010,00 80,80
B Recibo de Pagamento R A
( Folha de Pagamento ) 1/ ]
Empregador CNPJ/CEI Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE GONTAGE 26.047.928/0001-15 19/06/2017 | Qutubro de 2018
Empregado ks Carao Lotaca
000332 GOURET MARIA GOMES SANTOS CUIDADOR CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
10828398876
Discriminacéo das Verbas
Cod. Descrigao Referéncia Provento Desconto
011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.010,00
310 INSS 8% 80,80
320 | Vale-Transporte 6% 60,60
Total de Proventos Total de Descontos
1.010,00 141,40
Liquido a Recebar
868,60
Salario Contratual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Contribuigdo Social Base de Galculo 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

. Emitente: ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE
_ Conta origem: 0893 / 003 / 00004717-2

. Conta destino:

2940 / 013 / 00016554-7

Nome destinatario: GOURET MARIA G SANTOS
Valor: R$ 868,60

! Identificacdo da operacgdo: PAG SAL OUT 2018

Data de débito: 06/11/2018

Data/hora da operagio: 06/11/2018 15:48:17

Cédigo da operacio: 00247364 i
Chave de seguranga: J8KT8Y6T1K62FZ7Z :

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

htips://internetbanking.caixa.gov.br/SIIBC/ imprime_transferencia.processa 06/11/2018
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CONTROLE DE FREQUENCIA

-mpregRdor-ASSOGIACAG DOS SURDOS DE CONTAGEM ASSOCIACAO DOS SURDOS T CNPJ/CEL: 26.047.928/0001-15 T
Enderego: RUA RISO DO PRADO, 198 Periodo: De 26/09/2018 & 25/10/2018
Alividade: Lotagao: 002 CUIDADORAS
Empregado: 000332 GOURET MARIA GOMES SANTOS | Cargo: CUIDADCR [CTPS: 00000070283/0054G |
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Marcio M Jordim Ferrewa:
Diretora - Mat.: 0124203-9



’ A ey i s e,
* - Prefeitura Municipal de Contagem ,
9 Secretaria Municipal de Sacde %5‘-‘5
ATESTADO
3 \1A /id'c, /3 R =
j 4 ‘ : e AL / A
Alesio que oa) Sr(w ;ﬁws\%hi_fij ’
portador da Carteira Profissional n°

& Carteira de ldentidade n°

D N&o apresenta ao exaime clinico de rotina realizado nesta data sinais de
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0 & valido carmo exatre admisslonal, demissional

: ﬁie\d@.trggéi_ ador vide pottaria n° 24 dg 29/12/94
Auderae.rebalhador vide podaria n

o . F2 &
no periodo de 5
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do Ministério do Trabalhy
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necer afastade do/fabialho por 1 Ep ) dias,
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por motivo de doenga CID. o _{apedido do

pacienie). (Este a Pipvistag novart. 1438 1° do- 2172
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‘%fﬂf afaslar-se do trabalho no periodo de

i e

- — )} dias, a parlir de .

conforme o dispositivo no msﬁr«)(\\ﬁl. art. 7° capliulo I, titulo |l da Constituigdo Federal de

05/10/88. (Licenca - Maternidade), -

OBS.: Este Atestado perderd o valor em ca§bﬂeg\a\§ura e de preenchimento
’ de mais de um campo;-.
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