TEV Enviada

Via Internel Banking CATAA

Conta origem:

Conta destino:

Nome destinatario:
Quantidade de vezes:

valor:

Data de débito:

Data/hora da operacao:

SAC CAIXA: 0800 726 010

Y
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0893 /003 / 00000287-U
3797 7 013 / 000022807
FRANCILENE GUALBERTO BORGES
Rs 1.781,00
04/12/2019
04/12/2019 16:48:50
codigo da operagao: 024066
Chave de seguranga: 5QM22\/4QR4N7T2LJ

- i) l
Pessoas Ccom deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




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

Rua DAS PAINEIRAS, 1448 - Bairro ELDORADO - Contagem

Demonstrativo de Pagamento

~: 001886 - FRANCILENE GUALBERTO BORGES

\Periodo: 11/2019

To: 0069 - Orientador Social

‘ Matricuta: 0000001886 CTPS.

0063758 / 00105

0. 042 - SERVICO DE CONVIVENCIA

\Admisséo: 07/03/2019 CPF:

013.259.096-45

2.100,00

Verbas Referéncia Vencimentos Descontos
1 - Salario Contratual 30,00 2.100,00
10 - Arredondamento 0,97
a4 - Vale Transporte 1,00 126,00
‘4 - Seguro 1,00 4,33
“1 . Arredondamento Més Anterior 0,64
0 - Desconto INSS 9,00 189,00
Total: 2:.100,97 Total: 319,97
Valor Liquido , 1.781,00
~abi o valor liquido, acima descrito em 3 W LU/ Assinatura: AL }";’,f’i}’;g}éf}’&iﬁ (s N 6@”5}’&({;&//1
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més Base Calc. IRRF - Faixa IRRF
2.100,00 2.100,00 168,00 1.911,00




FOLHA INDIVIDUAL DE PONTO

PORTARIA 3.626/91
Funcionario  : 001886 - FRANCILENE GUALBERTO BORGES 00.211.504/0001-50
Cargo - 0069 - Orientador Social CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM
Data Admissao : 07/03/2019 Matricula: 0000001886 Rua DAS PAINEIRAS 1448
Horério : 08:00 12:00 13:00 17:00 ELDORARD -s2310400
Periodo : 01/11/2019 & 30/11/2019 Contegem - MG
Departamento  : 042SERVICO DE CONVIVENCIA

Centro de Custo :

i WAL~ ) !
DIA ENTRADA SAiDA | ENTRADA } SA[DA ASSINATURA
01-sextaFeira | 1% .0 F |2 0L/ UL T O - ﬁ’&’%&%i/@p@/‘/ 3
02 - Feriado ;
03 - Domingo

04 - Segunda-Feira

- Terca-Feira

06 - Quarta-Feira

07 - Quinta-Feira

08 - Sexta-Feira

09 - Sabado

10- Démingo

11 - Segunda-Feira |{ 3%

12 - Terga-Feira

13 - Quaic “eira

14 - Quinta-Feira

15 - Feriade

16 - Sabado

17 - Domingo s

18 - Segunda-Feira {L % o Tl UL 17 Ul ﬂ%‘é@vw 7

19 TewaFera | @ (o | 2.01 13 C Y ElBcreéhiD
- Quarta-Feira Co u ! 7

21-Quinta-Feira  §_ 7 4 TR C i W §~ o I{“fx}‘m@é}

22 - Sexta-Feira

23 - Sabado

AL 3
302|202 Zocrges

24 - Domingo

25 - Segunda-Feira

26 - Terga-Feira

27 - Quarta-Feira

28 - Quinta-Feira

29 - Sexta-Feira

30 - Sébado

De conformidade com a Portaria MTB 3.626 de 13/11/1991 art. 13, este cartdo substitui, para todos
os efeitos legais, 0 quadro de horario de trabalho, inclusive o de menores




Prefeitura Municipal de Contagem

SUS Secretaria Municipal de Saude PREFETURA

ATESTADO MEDICO

Atesto que ofa) Srla) __ v F o e rnd. ‘ilj}vai ko f)cr\gm

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de ldentidade n°

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenca infecto-
-contagiosas, de alteracdes evidentes de 4rgaos dos sentidos ou vicios de conformacao fisica.
Durante a entrevista ndo evidenciou sinals de déficii ou dognya Neus o-psiguidtrica. (Esie atesia-
do nio é valido corme exarme admissional, demissional ou periédico para fins de legistacfo 3

saude do trabalhador vide portaria n° 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabalho).

D Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade no periodo

de as - horas:

[E Necessita permanecer afastado do trabalho por ] (__orm—~ ) dias, a partir de

14/ )i /1% _ por motivo de doenga CID.

atestado é valido para finalizades previstas no art. 143 - 1° do Decreto 2172 de 05/03/97, e Reso-

ey

(a pedido do paciente). (Este

lucio CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o afastamento do trabathe de 1 a 15 dias).

D Devera afastar-se do trabatho no periodo de (

) dias, a partir de / / conforme o dispositivo

inciso XV, art. 7°, capitule !, titule I da Canstitnicdo Federal de 05/1 0/88. (Licenca ~ Maternidade).

R

0BS.: 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:
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2 v lG . HATERNIDADE ODETE VALADARES - Recells : Praituhrior 215015 1 i :
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Profissionslde ‘Galkies Talls Aerranga Petnm Carveiie (OR8N~
GINBLOLOCINOESTRIRICIA :

IATESTADO MEDICO ,

Bata

ey

ATESTO QUE A PACIENTE ACIMA NECESSITA APASTAR DE BUAS ATIVIRADES Lﬁ&OﬁAiS POR UM PERIODO DE 14
(OUATORZE) DIAS A PARTIR DE 25/11/18 !

BELO HORIZONTE, 26/1129 e

Assinaturs/CRM

ZH2019 08146




