CAI%A 6

TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893/ 003/ 00007208-8

" Conta destino: 1639/ 013/ 00132467-4
\ Nome destinatario: MARIA HELENA DINIZ DE OLIVEIRA :
!
| Quantidade de vezes: ]\
'~ valor: R$ 1.520,00
| Data de débito: 11/06/2018 !
| Data/horada operagao: 11/06/2018 16:42:36
™~ Codigo da operagao: 037124 '@

Chave de segurancga: 91RMK46ZQHRSH31N

Operagao realizada com sucesso conforme as informacoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104



CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM
00.211.504/0001-50

Rua DAS PAINEIRAS, 1448 - Bairro ELDORADO - Contagem

Demonstrativo de Pagamento

Func.: 001721 - MARIA HELENA DINIZ DE OLIVEIRA Periodo: 05/2018
Cargo: 0088 - Educador(a) Social Senior Matricula: 0000001721 |[CTPS: 0064691 /00619
Depto.: 029 - CASA DE PASSAGEM Admissao: 05/01/2018 CPF: 418.010.246-34
i T e R jmentos | Descontos
0001 - Salario Contratual 30,00 1.837,86
0510 - Arredondamento 0,62
0094 - Vale Transporte 1,00 110,27
0214 - Seguro 1,00 415
0511 - Arredondamento Més Anterior 0,06
0520 - Desconto INSS 9,00 165,40
0615 - Plano Odontolégico 1,00 14,10
1044 - DESCONTO AUXILIO SAUDE 1,00 24 50
A graca do Senhor Jesus Cristo,e 0 amor tal: of al: 318,48 |
de Deus, e a comunhao do Espirito Santo e SR o o |
sejam com todos vos. 2 COR 13.13 Valor Liquido ~ 1.520,00
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Recebi o valor liquido, acima descrito em > 5 J  Assinatura: \M AN AV Ak »IuEY
Salario Base sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTSdoMés  \Base Calc. IRRF Faixa IRRF
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FOLHA INDIVIDUAL DE PONTO

PORTARIA 3.626/91

Funcionario
Cargo

Data Admisséo
Horério
Periodo
Departamento

: 001721 - MARIA HELENA DINIZ DE OLIVEIRA

: 0088 - Educador(a) Social Senior

: 05/01/2018
: 07:00 as 12:00
: 01/05/2018 a 31/05/2

Matricula: 0000001721
13:00 as 19:00
018

: 029 - CASA DE PASSAGEM
Centro de Custo :

00.211.504/0001-50

CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM
Rua DAS PAINEIRAS 1448
ELDORADO - 32310400

Contagem - MG

INTERVALO
DIA ENTRADA | SAIDA [ENTRADA | SAIDA AS\SINATURA
01 - Feriado D o0 oD Vo | VAW \\MJQ\ Wj QORI

02 - Quarta-Feira

03 - Quinta-Feira
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J4 - Sexta-Feira
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05 - Sabado
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06 - Domingo

07 - Segunda-Feira | .} = |

08 - Terca-Feira

09 - Quarta-Feira

10 - Quinta-Feira

11 - Sexta-Feira

12 - Sabado

13 - Domingo

15 - Terga-Feira

14 - Segunda-Feira

16 - Quarta-Feira

17 - Quinta-Feira

18 - Sexta-Feira

19 - Sébado

20 - Domingo

21 - Segunda-Feira [ -

22 - Terca-Feira

23 - Quarta-Feira

24 - Quinta-Feira

25 - Sexta-Feira

26 - Sabado

27 - Domingo

28 Segunda-Feira
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29 - Terga-Feira

30 - Quarta-Feira
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31 - Feriado

De conformidade com
os efeitos

a Portaria MTB 3.626 d
legais, o quadro de hor

e 13/11/1991 art. 13, este cartéo substltun para todos
4rio de trabalho, inclusive o de menores
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! J 9 | Prefeitura Municipal de Contagem
m @) Secretaria Municipal de Sadde
@) ATESTADO

Atesto que ofa) Sr(a) __Meogos. Ho s eoe, “‘_ fﬁ. ARy -

poriador da Carteira Profissional n®

e Carteira de ldentidade n®

1 " iy . : |
;.f N&o apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de

doengas infecto-contagiosas, de alteracdes evidentes de orgédos dos sentidos ou vicios
de conformacéo fisica. Durante a entrevista ndo evidenciou sinais de deéficit ou doenca

neuro-psiquiatrica. (Este atestado ndo é valido como exame admissional, demissional

ou periddico para fins de legislacdo a saude do trabalhador vide portaria n°® 24 de 29/12/94

do Ministério do Trabalho).

[

Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade

no periodo de as horas.

. Necessita permanecer afastado do trabalho por _OA Al Ao e ) dias, |

|
I
f

apartirde 4% /< % / i% pormotivo de doenga CID. qAC ( @ pedida

paciente). (Este atestado é valido p/ finalidades previsias no art. 1438 1° do Decreto 21 ‘
de 05/03/97, e Resolugdo CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o Afastamenio dol

irabalho de 1 a 15 dias).
Deveré afastar-se do trabalho no periodo de { i

) dias, a partir de / / i

conforme o dispositivo no inciso XVII, art. 7°, capitulo Il titulo Il da Constituicdo Federal de
05/10/88. (Licenca - Maternidade).

OBS.: Este Atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento
de mais de um campo.

UNIDADE DE SAUDE

DATA‘ = ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL Dr. Alexandre Soares dd snm i
D) CAPFise 39353 |
SME-ATI



