TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 / 003 / 00000223-3

j Conta destino: 0893 /001 /00034589-4
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Nome destinatario: THAIS SANTOS DA SILVA
Quantidade de vezes:

| Valor: R$ 2.006,00

Data de débito: 03/02/2022

Data/hora da operacgdo: 03/02/2022 06:35:50

Coédigo da operagdao: 000121
Chave de seguranga: RJZ4JT7955EIVAWY

Qperagao reatl e 11T SUCESSO conforme as invarmagoes rornte

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

AlG CAIXA: 0800 104 0104




03484 CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE Cb'vNTAG
DAS PAINEIRAS, 1448

Demonstrativo de Pagamento de Salario
00.211.504/0001-50

janeiro-22 COLEGIO BATISTA Auxiliar Financeiro
002003 THAIS SANTOS DA SILVA COSTA , CPF: 12155646607
Cod. Descrigao Referéncia \Vencimentos Descontos
001 |Salario Base 030,00 2.352 49
999 |Arredondamento no Mes 0,39
681 |Seguro , 4,90
683 |DESCONTO AUXILIO SAUDE 35,00
610 |Desc Arredondamento Mes Anterior 0,38
697 |Desc Plano odontologico - Mens. 33,94
903 |INSS Folha 193,54
914 |IRRF Folha 19,12
2.352,88 286,88
Valor Liquido 2.066,00
Saldo Base Sal. Contri. INSS &se Cal. FGTS F.G.T.S do més Base Célc. IRRF Faixa IRRF
2.352,49 2.352,49 8,2270 ~2.352,49 188,19 2.158,95

DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECIBO
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| Prestado em perfaitas condigoes.
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FOLHA DE PONTO

PERIODO: 01/01/2022 a 31/01/2022

EMPRESA: CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM

ENDEREGO: DAS PAINEIRAS, 1448 ELDORADO - Contagem - MG - CEP: 32310-400

CNPJ: 00.211.504/0001-50

FUNCIONARIO THAIS SANTOS DA SILVA COSTA
CTPS: 07623443/00050-MG

ADMISSAO: 11/05/2021

FUNGAO: Auxiliar Financeiro

JORNADA ENTRADA: 08:00 SAIDA: 17:00 Departamento  COLEGIO BATISTA
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Atesto que o(a) Sr(a)—<& / i f / = [ Lo
Portador da Carteira Profissional n°
e Carteira de Identidade n°
I:] Nio apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doengas

fisica. Durante a entrevista 1

infecto-contagiosas, de glteragges evidentes de orgdos dos sentidos ou vicios de conformagao
o evidenciou sinais de déficit ou doenga neuro - psiquiatrica.

(Este atestado ndo € valido como exame médico admissional, demissional ou periédico para
fins da legislagio de seguranga e satide do trabalhador, vide portaria n® 24 de 29/ 12/94 do
Ministério do Trabalho).

”
g Compareceu nesta data para consulta / zﬂe tendo permranegido nesta unidade no
7 4

periodo de - as v\horas. -
_ D Necessita permanecer afastado do trabalho por ( )dias, a
partir de / / por motivo de dognga CID:_____ (a pedido do cliente).

(Este atestado ¢ valido para finalidades preyistas no art. 143§ 1° do Decreto 2172 de 05/03/97,
e resolugdo CFM 1190/84 ¢ seré gxpedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15

dias).

r__—l Devera afastar-se do trabalho no periodo de ( )
dias, a partirde ___/___/ conforme o disposto no inciso XVII, art 7°, capitulo II,

titulo I1 da Constituigdo Federal 05/10/1988. (Licenga atém/dade).
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LABORATORIO REIS DECLARACAO 2022

ANAIISFES CLINICAS

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO
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Declaro para os devidos fins que (/m Co Jon\en C’l(,‘u O . (oo y

portador da Cl: M- 19. 35 0. 99 < compareceu ao Laboratério de

7

Analises Clinicas Silveira & Reis Ltda. para coleta e realizagao de exames

no dia _- ¢ de __anusd de 2022 durante o periodo das

Of. 0 has JU O h.

‘ ABMMM[.»Q“J DE ANALL

Belo Horizonte, /% LD(@ Sorei oo che  2022.

LABORATORIO REIS

\< RUBKIC

LABORATORO DE ANALISES CLINICAS SILVE%RA—&RE/IS LTDA - CNPJ: 08.470.500/0001-07
RUA BARAO DE COROMANDEL, 105, BARREIRO; BELO HORIZONTE-MG - CEP: 30.640-060



