Recibo de Pagamento

Dala e Assinatura

( Folha de Pagamento ) I
Empregador CNPJ/CEI Admissao Competéncia
ASSOC]ACAO DOS SUHDOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 19/06/2017 | Outubro de 2018
- Carao Lotacdo
000363 HEG‘NA FERREIRA DE AMOR}M VJLELA LOPES CUIDADOR l CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
12281909842
Discriminagéo 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
Certificamos que o
[] Material
[] Servico
deste documento fOl recebido e cmjnfe rido.
\,; B340 pAS
Assinatura
Total de Proventos Tolal de Descontos
1.010,00 141,40
tiquido a Receber
868,50
Salério Contratual | Base de Galculo do INSS [ Base de Caloulo do FGTS FGTS FGTS Conlribuigao Social Base de Calculo do IRRF
1.010,00 1.010,00 1.010,00 80,80
Recibo de Pagamento Sl ASS'”*‘/‘“’*‘
( Folha de Pagamento ) .
Empreagador CNPJ/GEI Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 19/06/2017 | Outubro de 2018
Empregado Carao Lotacao
000363 REGINA FERREIRA DE AMORIM VILELA LOPES { CUIDADOR CUIDADORAS
PIS ‘Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
12281909842
Discriminacgéo 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 Tolal de Descontos
1.010.00 141,40
Liquido a Recebar
868,60
Salario Contratual | Base de Célculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Contribuicdo Social Base de Calculo do IRRF
1.010,00 1.010,00 1.010,00 80,80
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meretr. . o/ MIKL Y. OO ALAY

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV

Via Internet Banking CAIXA

. Emitente:
Conta origem:

. Conta destino:

ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE
0893 / 003 / 00004717-2

0893 /013 /00021185-9

Pagina | de |

31

' Nome destinatéario:

- Yalor:

I Icentificagao da operacgdo:

REGINA FERREIRA DE AMORIM VILE
R$ 868,60

PAG SAL OUT 2018

' Data de débito:

. Data/hora da operacgio:

07/11/2018

07/11/2018 11:34:44

Cédigo da operacdo: 00176541

Chave de seguranca: 8626RA4ZNM97QCQI

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

https://internetbanking.caixa.gov.br/SITBC/imprim e_transferencia.processa

07/11/2018



CONTROLE DE FREQUENCIA
i ASSOCTACAD DOS SURDOS DE GONTAGEM ASSCGIAGAO BOS SURDOS T CNPICEN 26 047 95870001 18 T
RUA RISO DO PRADO. 1¢8 Pericdo: De 26/09/2018 2 25/10:2018

. Lotacdo: 002 CUIDADORAS
vpregads; 660 353 REGINA FERREIRA DE AMORIM VILELA LOPES [ Cargo’ CUIDADOR [CTRS: 00003A333097)
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UMEI “Sagrade Coracgo de Jesys” /) .
Rua Rio Comprido, 227 AT
B Riacho das Pedras - Contagem - MG UMEL Sagredo Coragio de Jesis”

Fone: 3352-5230 Micia Andrade dos Santos '
LEL DE CRIACAQ NO 4905 DE 17/11/2017 Direlora - 1281546



'''' @ l Prefeitura Municipal de Confagem Al
W2 Secretaria Municipal de Sande L__\;(*ESUS
S ATESTADO L_,

Atesto que o(a) Sr(a) ﬂﬁf“ hC T gmun C G (RAmilnm

portador da Carteira Profissional n2 _____

g Carteira de ldentidade n?

D Nao apresenta ac exame clinico de rotina reelizada nesta data sinais de

doencas infecto-contagiosas, de alteragdes evidentes de 6rgéos dos sentidos ou viclog

de conformagio fisica,
«-"""'

D Necessita pem aidber afastado do‘trabaiho par. (o ) dias,

a pariir de ! ___ pormotivodedoencaCID. . {apedidodo

paciente). (Este atestado & vdlido p/ finalidades pre\élstas no art. 143 § 12 do Decreto 2172

de 05/03/97. e Regoluqe\o CEM. 199784 a ser_é{jxgedido para,}gsyﬁcém afastamento do

trabalho de. e s ﬁla‘&}i i

¢ periodoe de.

Deverg afastar-se

) dias, apartic de f__ 1

conforme o dlsposmvo no inciso XV, art. 72, capitulo 1, titulo 1l da Consmuacao Federal de.

05/10/88. {Llcenga - maternidadis).

OBS.: Este atesiado pardera o valor em caso de rdsur
de mals de um campo; ;o

UNIDADE DE SAUDE

O ke
DATA , ASSINATURA E CARIMBO 03 RESP Nsﬂvgf & &
. N4
) AOH Y . N
: N

SMS-A11 N

201



ol

ViEAD P LEnN O

‘Unifacvest

MG 6.559.341

compareceu no polo CENTRO EDUCAC!QNAL’ CONHECER no dia 25/10/2018 para a realizacdo ds

avaliacdo presencial, tendo permanecido na unidade no periodo de 13:00 as 17:00 horas.

BELO HORIZONTE, 25 DE OQUTUBRO DE 2018,

ArieledA. siva  116,629.372/0001-11
‘“*“‘“‘E"& o Ernt CENTRO EDUCACIONAL CONHECER-HG
e POLO UNIFACVEST

Av. Afonso Pena, 726 - 8% andlar Sala 310
8. Centro - CEP: 30.130-802
IBELO HORIZONTE - Mg_]

A AUTENTICIDADE DESTE DOCUMENTO PODE 5ER
ENDERECO: AVENIDA AFONSO PENA - N° 726 - g° ANDAR/ SALA 810 - C

VERIFICADA NQ TELEFONE: (31) 3201- 1197

ENTRO - BELO HORIZONTE - MINAS GERAIS / CEP 30.3130-907 1G



