10/02/2020 IntErmet-—--Banking___ CAIXA

TEV Enviada
Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 / 003 / 00000287-0

Conta destino: 3797 / 013/ 00002280-7

Nome destinatario: FRANCILENE GUALBERTO BORGES

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 1.836,00
Data de débito: 07/02/2020
Data/hora da operagéo: 07/02/2020 17:28:40
|
i

Cédigo da opéragéo: ' 058953
Chave de seguranga: LG4L24NYI04SULOX

Operaclo realizada com SUCESST conforme as informagbes fornecidas pelo clianty

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

https://gerenciador.caixa,gov.br/SilBC/imprime_transferencia_enviada.processa



03484 CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAC Demonstrative de Pagamento de Salério
DAS PAINEIRAS, 1448
01/01/2020 a 31/01/2020 SERVICO DE CONVIVENCIA 00.211.504/0001-50
001886 FRANCILENE GUALBERTO BORGES Orientador Social
Céd. Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
001 |Salario Base 030,00 2.165,10
099 |Arredondamentio no Mes 0,14
681 |Seguro 4,48
604 |Desc Vale Transporte 129,91
903 |INSS Folha 194,85
2.165,24 329,24
Valor Liguido 1.836,00
Saido Base Sal. Contri. INSS Base Cél. FGTS F.G.T.5 domés Base Caic. IRRF Faixa IRRF
2.165,10 2.165,10 9,00 2.185,10 173,20 1.870,25
DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECIBO 5
03/ QY202 Epora,e)
DATA ASSINATURA DO FUNCIONARIO N




-

FOLHA INDIVIDUAL DE PONTO

PORTARIA 3.626/91

00.211.504/0001-50

Funcionario  : 001886 - FRANCILENE GUALBERTO BORGES
Cargo : 0069 _ Orientador Social CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM
Data Admissao : 07/03/2019 Matricula : 0000001886 Rua DAS PAINEIRAS 1448
Horéario © 08:00 12:00 13:00 17:00 ELDORADO - 32310400
Periodo © 01/01/2020 a 31/01/2020 Gontagem - MG
Departamento  : 000042 SERVICO DE CONVIVENCIA
Centro de Custo : -
INTERVALO

DIA ENTRADA | SAIDA |ENTRADA | SAIDA ASSINATURA
01 - Feriado
02 - Quinta-Feira S (1 | ‘»Ei“/{ﬁ KJ,?;/,S
03 - Sexta-Feira L,% 0 ;; P[fﬁ’f‘: 4""4//{ 5
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06 - Segunda-Feira
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De conformidade com a Portaria MTB 3.626 de 13/11/1991 art. 13, este cart@o substitui, para todos
os efeitos legais, o quadro de horario de trabaiho, inclusive o de menores




E Secretana Municipal de Saade aestgo‘ea 50
CONTAGEM B ATESTADO umenagt
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portador da Carteira Profissional n2

e Carteira de ltendidade n2 ML -’§ i ?;‘é % . q Bf)

D N30 apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de
doencas infecto-contagiosas de alteracGes evidentes de 6rgdos dos sentidos ou vicios
de conformacdo fisica. Durante a entrevista ndo evidenciou sinais de déficit 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 Trabatho)

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

” no periodo de as horas.
@ Necessita permanecer afastado do trabalho por {{ { (A~ ) dias,
a partir de 23 7 &1 J 3aopor mativo de doenga CID. Z &K { apedido do

paciente). (Este atestado é valido p/ finalidades previstas no art. 143§ 12 do Decreto 2172

de 05/-3/97 e Resolugdo CFM 1190/84 e serd expedido para justificar o afastamento do
trabalho de 1 a 15 dias).
Devera afastar-se do trabalho no periodo de {

) dias, apartirde ___ / /

conforme o dispositivo no inciso XVIi, art. 72, capitulo 1, titulo Il da Constituigdo Federal de
05/10/88. (Licenca - Maternidade).

0BS.: Este Atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento
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