Data e Assinalura

Recibo de Pagamento

( Folha de Pagamento ) gt ) =
Emoreaador CNPJ/CEI Admissao Compeléncia
26.,047.928/0001-15 08/11/2018 | Novembro de 2018
Garao Lotacdo
0 .| CUIDADOR I CUIDADORAS
PI¢ Agéncia Conta Tipo de Conla
12019822638
Discriminacao das Verbas
Cod. Descrigao Referéncia Provento Desconto
011 | Salario-Base 23 dia(s) 774,33
310 INSS 8% 61,94
320 | Vale-Transporte 6% 46, 46
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Tolal de Provenlos Tolal de Descontos
774.33 108 40
Salarno Conbratual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Conlribuigas Sacal [%asn n;:‘r.-alm.lr, "r l"ﬂr
1.010,00 774,33 774,33 61,94
Recibo de Pagamento e
( Folha de Pagamento ) e
Empreqador CNPJ/CEI Admissdo Gompeléncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 08/11/2018 | Novembro de 2018
"Empregada’ e Carao Lolacdo =
_‘;_DOQ‘% 2MA CUIDADOR CUIDADORAS
PIS Agéncia Conta Tipo de Conta
12019822638
Discriminagao das Verbas
Cod. Descrigao Releréncia Provenio Desconlo
011 | Salario-Base 23 dia(s) 774,33
310 INSS 8% 51,94
320 | Vale-Transporte 6% 45 46
Tolal d~ Proventos Tolal de Descontos
774,33 108 40
3 Racabey
ey 665,93
Salane Conlratual | Base de Calculo do INSS | Base de Galculo do FGTS FGTS FGTS Contribuigac Sacial Base de Caluule ao IRRF
1.010,00 774,33 774,33 61,94
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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: 0892 / 013 / 00090116-7
e
Nome destinatario: MARIA DO CARMO DAMASCENO
Valor: R4 665,93

Identificacdo da operagéo: PAG SAL NOV 2018

Data de débito: 07/12/2018

Data/hora da operagdo: 07/12/2018 10:36:04

Codigo da operacio: 00207047
Chave de seguranga: RMNAZ7C8K27039CS

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/SIIBC/imprime_transferencia.processa 07/12/2018



CONTROLE DE FREQUENGCIA

iEmpregadnr:‘ ASSOCIACAD DOS SURDOS DE CONTAGEM ASSOCIAGAD DOS SURDOS [ CNPJ/CEI: 26.047.928/0001-15 ‘[
i Enderego: RUA RISO DO PRADO; 198 P Periodo: De 08/11/2018 a 25/11/2018 {
| ividade: L { pcdiolo MUC- Lotagdo: 002 GUIDADORAS !
;— Empregado: 000432 MARIA DO CARMO DAMASCENO 1 Cargo: CUIDADOR iCTPSi 00007710235/00010
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CAIC - E.M. Carlos Drummond de Andrade
Keila Valadares Fagundes
Diretora
Matr. 11087-3
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portador da Carteira Profissional n®

e Carteita de Identidade n® VY ( (f "§ {‘ z

’ i N&o apresenia ao exame clinice de rotina realizado nesta data sinais de
doencas infecto-contagiosas, de alteragdes evidentes de Grgdos dos sentidos ou vicios
de conformagio fisica. Durante a entrevista ndo evidenciou sinais de déficit ou doenca

neuro-psiquiatrica. (Este atestado nao & valido como exame admissionai, demissional

ou perig dico gara fins de legislaco a salide do trabalhador vide portaria n® 24 de 29/12/94

s s P
Necessita permanecer afastado do trabalho por (’m fd /"’5 "‘ 0 ) dias,

apatirde %/ 1 4 W)por motivo de doenga CID /7% 1 f ___,{a pedido do

paciente]. (Este atestado ¢ valido p/ finaiidade ; previstas no art. 1438 1° do Decrsto 2172

de 05/03/97, e Resolugdo CEM 1190/84 e sera expedido para justificar o Afastamenio do

trabalhc de 1 a 15 dias).
Devera afastar-se do trabalho no pericdode

__)dias, a partirde [/ /

conforme o dispositivo no inciso XVII, art. 7°, capitulo I, tituio il da Constituicdo Federal de
05/10/88. (Licenca - Maternidads). ey B
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OBS.: Este Atestado perder o valor em ¢aso de rasura e de preenchimento
de mais de um campo,
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