TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

- Conta origem: 0893/ 003 / 00000287-0

. Conta destino: 0893/ 013/ 00248967-6

. Nome destinatario: CECILIA GONCALVES SILVA FRANCA

. Quantidade de vezes:

Valor: R$ 999,00

Data de débito: 04/08/2021
. Data/hora da operacéo: 04/08/2021 06:35:23
Codigo da operagdo: 000227

Chave de seguranca: AC1Y7NU90QAL1TPLZ

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
jultho-21 SERVICO DE CONVIVENCIA AUXILIAR ADMINISTRATIVO |
001982 CECILIA GONCALVES DA SILVA FRANCA CPF: 75904853653
T ~6d. Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
001 {Salario Base 030,00 1.250,36
999 |Arredondamento no Mes 0,56
681 |Seguro 462
683 {DESCONTO AUXILIO SAUDE 32,00
604 |Desc Vale Transporte 75,02
810 |Desc Arredondamento Mes Anterior 0,75
697 |Desc Plano odontologico - Mens. 43,50
903 |INSS Folha 96,03
1.250,82 251,92
Valor Liquido 999,00
Saido Base Sal. Contri. INSS Base Cél. FGTS F.G.7.8 do més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.250,36 1.250,36 7,6801 1.250,36 100,02 !’“\ 775,15
CECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECIBO N
DATA ASSINATURA DO FUNCIONA

o




FOLHA DE PONTO
PERIODO: 01/07/2021 a 31/07/2021

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

FUNCIONARIO CECILIA GONCALVES DA SILVA FRANCA FUNCAO: AUXILIAR ADMINISTRATIVO |
ADMISSAO: 03/0272021 CTPS: 04332823/00050-MG

JORNADA ENTRADA: 08:00 SAIDA: 17:00 Departamento SERVICO DE CONVIVENCIA

OA | ENTRADa SAiD/:NTERVAELNOTRADA HONDA. ASSINATURXDP EMPREGADO
s i | B0 VOO NSO \%81’) Cf il
T 40 Ny S I \C S O MR D400 ?
3 séb - ( /\]
L Bt NGB 41 T ) o B
s ter %Q A%D W
e T2
R0
11 dom
12 seg %@m
e %00
e [ %00
15 qui % < m
16 sex %m
19 seg %m
20 ter 8(1)
Y
22 qu %o(‘)
23 sex %OD
wsn | 00
25 dom %mm
e [ R AU
27 ter |Gy (\m
28 qua 76 m
»qi | 200
30 sex % ﬁ@

OBSERVACOES:




CLNICA ODONTOLOGICA

~~
l«\:g%aowc Av. Jodo César de Oliveira, 2972 sala 214

Eldorado — Contagem Tef: (31)3391.1293

Atesto para os devidos fins, que o (a) paciente

i ha Qpecalen du B fare

Ao - S

~ esteve sob meus cuidados odontoldgicos no periodo

de 0Y :0Cas }i :1C.

Contagem, 2! de ((Im/‘l% dezo§zl.

Dr, Bruno César Ofiveira
Cirurgidgo Dentista
CRQ-MG 48418
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Cirurgido (a) Dentista




B Prefeitura Municipal de Contagem
S |

i

Secretaria Municipal de Saude PREFEITURA

SUS CONTAGEM

7

ATESTADO MEDICO

Atesto que ofa) Sr(a) M&_WZ%/ dé/ 52//‘1’"

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de Identidade ez /s . ife §L G~ K&

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenca infecto-
-contagiosas, de alteracbes evidentes de rgaos dos sentidos ou vicios de conformacao fisica.
Durante a entrevista n3o evidenciou sinais de déficit ou doenca neuro-psiquidtrica. (Este atesta-
do nao é valido como exame admissional, demissional ou periédico para fins de legislagdo a

satde do trabathador vide portaria n° 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabalho).

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

de / C; 07 as // & horas. MM
&g i  Goa A/Mfm
Necessita permanecer astado do trabatho por ( } dias, a partir de
)/ por motivo de doenca CID. (a pedido do paciente). (Este

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

lucdo CFM 1190/84 e serd expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias).

D Devera afastar-se do trabatho no periodo de (

) dias, a partir de / / conforme o dispositivo

incisa XVHI, art. 7¢, capftulo I, titulo !l da Constituicdo Federal de 05/10/88. (Licenca - Maternidade).
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‘LEétéaesﬁdo perdefé o valoéem’zaso de rasura e de preenchimento de mais de um campo.

ASSINATURA E CARIMBO DO R| ONSAVEL. | . .
iison Oliveira Silve
Enfermeiro
COREN-MG 268049




