TEV Enviada

Via Internet Banking CATXA
. Conta origemnt: 0893/ 003/ 00007208-8

Conta destino: 0893/ 013/ 00074029-0

| Nome destinatario: CLEA MARIA DE SOUZA

Quantidade de vezes:

: Valor: R$ 930,00
Data de débito: 06/11/2018
| Data/hora da operagdo: 06/11/2018 11:39:56
Codigo da operagao: 102839

Chave de seguranga:

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CALXA: 0800 726 0104

: 4WXSSSGNC8M57TFA




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

Rua DAS PAINEIRAS, 1448 - Bairro ELDORADO - Contagem

Demonstrativo de Pagamento

Func.: 001704 - CLEA MARIA DE SOUZA Periodo: 10/2018

Cargo: 0015 - Recepcionista Matricula: 0000001704 |CTPS: 9302766 / 00050
Depto.: 029 - CASA DE PASSAGEM Admissao: 03/01/2018 CPF: 843.056.816-68

Verbas Referéncia Vencimentos Descontos

0001 - Salario Contratual 30,00 1.015,00
0510 - Arredondamento 0,63
0214 - Seguro 1,00 4,15
0511 - Arredondamento Més Anterior 0,28
0520 - Desconto INSS 8,00 81,20
Procura apresentar-se a Deus aprovado Total: 1.015,63 |Total: 85,63
como obreiro que nao tem do que se en-

vergonhar, Il Timoteo 2.15 Valor Liguido 930,00

Recebi o valor liquido, acima descrito em OE/ ﬁ ‘4/ 45 Assinatura: \’

e

Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. F&TS FGTS do MésL Base Calc. IRRF ixa IRRF
1.015,00 i 81,20 933,80




FOLHA INDIVIDUAL DE PONTO

PORTARIA 3.626/91
Euncionario - 001704 - CLEA MARIA DE SOUZA 00.211.504/0001-50
(,argo : 0015 . Recepcionista CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM
Data Admissdo : 03/01/2018 Matricula : 0000001704 Rum DASIPATNEIRAS 1448
Horario - 08:00 12:00 13:00 17:00 ELDORADR 33310400
Periodo - 01/10/2018 a 31/10/2018 B s
Departamento  : 029 - CASA DE PASSAGEM
Centro de Cuslo :
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De conformldade com a Portaria MTB 3. 626 de 13/11/1991 art. 13, este cartao substitui, para todos b
os efeitos legais, 0 quadro de horario de trabalho, inclusive o de menores
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AV. José Faria da Rocha 2.146 Eldorado
Contagem MG
Telefone (31) 3565-4423
www.consultoriosmedflex.com.br
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Paciente:
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Dr. Marcelo Sa Vieira de Brito
CRM: 41734



DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

Declaro para os devidos fins que o

Sr.(a) Sl Mot dic Auna

compareceu no Consultorio Medflex para uma consulta com
Dr.(a) Moowdle i 9 Vatiion i Bily CRHYG113Y
das /3CCO 4s /500 nodia CY de Gul2uww  de2018.

4 » ’/jy 7 Yy 9 4
--_____-__-___-_-_____/;/ff/'z’?&?_‘:’f&ﬁ:e&f;tﬁ‘:ﬁ‘.J _______________
Med Flex €onsultorios Compartilhados

Sandra Abreu Santos

Diretora Administrativa



DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

Declaro que CLEA MARIA DE SOUZA , esteve neste Consultorio no dia 10 de
OUTUBRO de 2018 as 13:00 horas até as 13 15 horas com Dr. Marcelo as vieira de
Brito,para retirada de aparelho de mapeamento.
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Declaro que o (a) Senbor (&) _Clben Man . (e O0UZG

Portador (a) do documento n° MG-9 4590, 34 L

compareceu nesta unidade no dia | | AQ 149

No horario de (/Y

() Paciente

0% 4 (045, como:

(> " companhante

Para o fim de consulta médica e/ou exames, comprovado no livro de registro
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EM DAS FLORES - RETIRO DOS IMIGRANTES, 80 - RETIRO - 33525311 - 33525691




Prefeitura Municipal de Contagem
e HUS

Secretaria Municipal de Saude T e
ATESTADO b |
Atesto que o(a) Sr(a 7// A 7477 Sy S Dy PA

portador da Carteira Profissional n®

o Carteira de Identidade n°

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de

doencas infecto

-contaglosas1 de alteragoes ewdentes de orgaos dos sentldos ou vicios

‘sinais de’.‘ éficit ou doenga

w
1

admissional, demissional
i

) dias,

D Necessitaipermanecer afastado daifrabalho por. _i

por r motivo de doenga CID. / i (a pedido do
381° do Dee:etem2172

a partir de / /
éEste at‘estado e valldo‘vp/ fi nahdades prewstas 0" art 14

se\ra expedldo Qara Justlﬁcar o Afasﬂ\amemfo do

pacnente)
de 06/06/9? e Resolu _; J

trabalhg ge 1af 5 dlas)
Devera afastar-se do trabalho no periodo de

) dias, a partir de / /

conforme o dispositivo N0 inciso XVII, art. 7°, capitulo I, titulo Il da Constituic@o Federal de

05/10/88. (Licenga - Maternidade).
0BS.: Este Atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento
de mals de um campo.
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