TEV Enviada
Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 / 003/ 00000287-0

Conta destino: 4972 / 013/ 00009119-5

Nome destinatario: SCIOMARA G OLIVEIRA

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 2.936,00
Data de débite: 11/08/2020
Data/hora da operacdo: 11/08/2020 15:48:20

Coédigo da operacdo: 010773

Chave de seguranca: QO6NUGYITYEJ6YMHY

Operacio realizada com sucesso conforme as informagbes form

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104



03484 CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAC Demonstrativo de Pagamento de Salario
DAS PAINEIRAS, 1448 00.211.504/0001-50
jutho-20 SERVICO DE CONVIVENCIA Coordenador (a)
001915 SCIOMARA GONCALVES DE OLIVEIRA CPF: 77697340615
Caod. Descricdo Referéncia Vencimentos Descontos
001 |Salario Base 030,00 3.372,76
999 |Arredondamento no Mes 0,47
681 |Seguro 4,48
610 Desc Arredondamento Mes Anterior 0,18
803 |INSS Folha 331,12
914 |IRRF Folha 101,45
3.373,23 437,23
Valor Liquido 2.936,00
Saido Base Sal. Contri, INSS Base Cal FGTS F.G.T.Sdomés Base Calc. {RRF Faixa IRRF
3.372,76 3.372,76  9,8174 3.372,76 26982 3.041,64
DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECIBO —
Q820 e 8’y
DATA ASSINATURA DO*FUNCIONARIO




FOLHA DE PONTO
PERIODO:  JULHO/2020

EMPRESA: CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM CNPJ: 00.211.504/0001-50
ENDEREGO: DAS PAINEIRAS, 1448 EL.DORADO - Contagem - MG - CEP: 32310-400

FUNCIONARIO SCIOMARA GONGALVES DE OLIVEIRA (001915) FUNGAO: Coordenador (a)
ADMISSAO: 23/08/2019 CTPS: 06004794/00060-MG

JORNADA ENTRADA: 07:00 SAIDA: 17:00 Departamento SERVICO DE CONVIVENCIA
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ASSINATURA DO MEDICO - CRM-MG 17782

\____. RUA DOMINGOS VIEIRA, 343 - SALA 1008 - SANTA EFIGENIA - TELEFONE: (31) 3241-4004 __/



