CAIXA

TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 / 003 / 00000287-0

Conta destino: 4972/ 1288/ 000773194847-2

Nome destinatario: SCIOMARA G OLIVEIRA

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 3.066,00
Data de débito: 08/09/2021
pData/hora da operagao: 08/09/2021 15:26:26

Codigo da operagao: 838928127
Chave de seguranga: 65317Q3X81S3NONK

Oparagio realizada COM SUCESSO conforme as informagbes farnecidas pelo diente.

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 Salério
DAS PAINEIRAS, 1448 00.211.504/0001-50
agosto-21  SERVICO DE CONVIVENCIA Coordenador (a)
001915 SCIOMARA GONCALVES DE OLIVEIRA CPF: 77697340615
Céd. Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
001 1Salaric Base 030,00 3.541,40
999 [Arredondamento no Mes 0,85
681 |Seguro 462
610 |Desc Arredondamento Mes Anterior 0,21
903 |INSS Folha 347,07
914 |IRRF Folha 124,35
3.542,25 476,25
Valor Liquido 3.068,00
Saldo Base Sal. Contri, INSS Base Cal. FGTS F.G.7.8 do més Base Calc. [RRF aixa IRRF
3.541,40 3.541,40 9,8003 3.541,40 283,31 3.194,33 A
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FOLHA DE PONTO
PERIODO: (1/08/2021 a 31/08/2021

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

FUNCIONARIO SCIOMARA GONCALVES DE OLIVEIRA FUNGAO: Coordenador (a)
ADMISSAQ: 23/08/2019 CTPS: 06004794/00060-MG

JORNADA ENTRADA: 07:00 SAIDA: 17:00 Departamento SERVICO DE CONVIVENCIA
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OBSERVACOES:




DECLARACAO DE COMPARECIMENTO.

Paciente__ /" c oo C@GV\«/W J/ f@] 2051 | SSP

Enderego: {uno W W Ao Pyl 155

Rua/Ave

Bairro: QWW/@/’ cidade fulﬁ vv&)'m .ﬁ?a/é

Telefone residencial Celular_7 74 1 03 7%
Atesto a pedido do (a) interessado (a), para fins de

junto a que o sr. (a) compareceu

a Rua tenente Renato césar ,106, Bairro Cidade Jardim, Belo
Horizonte/MG, no dia Y9/ & (5’3? /27741 no periodo de 07 :7¢ as
{0 _: {5 para consuita Odontolégica.
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PRONTUARIO: 100805 PACIENTE:  SCIOMARA GONCALVES DE OLIVEIRA
ATENDIMENTO: 675561 DATA ATEND: 18/08/2021 SEXO: Feminino NASC: 16/09/1969
NOME DA MAE: ANTONIA DE SOUSA E SILVA IDADE: 51  ANOS
MEDICO: ALESSANDRO LUIS GONCALVES CRM: 60456
CONVENIO:  PROMED / CLASSIC ENFERMARIA 18/08/2021 16:26

LOCAL: CONTA 622870

ATESTADO MEDICO

DE ACORDO COM A LEI N© 605, DE 5 DE JANEIRO DE 1949, ART. 69, LETRA f), ATESTAMOS QUE O SR. (A):

SCIOMARA GONCALVES DE OLIVEIRA CARTEIRA DE IDENTIDADE DE NUMERO 5092667
ORGAO EMISSOR  SSP-MG CPF NUMERQ 77697340615 FOI ATENDIDO NESTA UNIDADE DE SAUDE PARA
TRATAMENTO MEDICO, CLASSIFICADO COM O CID N© R51 E, DE ACORDO COM O QUADRO CLfNICO, DE-
VERA FICAR AFASTADO DE SUAS ATIVIDADES DIARIAS DURANTE 01 DIAS, A PARTIR DE  18/08/2021
Ey, N 7 autorizo a inclus&o do CID no atestado médico.
BELO HORIZONTE QUARTA-FEIRA, 18 DE AGOSTO DE 2021

7 andro Luis Gopcaives
Dr. AlessorEl (60

= WMue 60456
gEﬁTROLE; (546569

ALESSANDRO LUIS GONCALVES - MEDICO(A) - CRM - 60456
Av. Barbacena, 653 - Barro Preto, Belo Horizonte - MG, 30190-130 - (31) 3337-1000




ALVIAP - Medicina e Psicologia do Transito Ltda.

Rua Fernandes Tourinho, 1.030 Sala 601
Belo Horizonte - MG

30.112-000
(31) 3227-9658

DECLARACAO

Nome: SCIOMARA GONCALVES DE OLIVEIRA

CPF: 776.973.406-15 Identidade: M5092667
Endereco: Rua ALAMEDA TINGUASSU , 127/CASA
Bairro: DOM CABRAL Cidade: Belo Horizonte
Data: 23/08/2021 Hora de chegada: 15:50

Motivo do comparecimento: Renovacgao

Orgdo emissor: SSP

Estado: MG
Hora de saida: 16:18

Declaramos para os devidos fins que o cliente acima identificado compareceu a esta clinica, na
data e horas acima, para avaliagdo médica e/ou psicologica, para obtengdo/renovacdo de CNH

(Carteira Nacional de Habilitagao).

Belo Horizonte - MG, 23/8/2021.




