TEV Enviada

Via Internet Banking CAITXA

Conta origeni: 0893 / 003 / 00000223-3
Conla destino: 089D/ 001/ 000345894
rome destinatario: THALS SANTOS DA STLVA

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 1.914,00
Data de debite: O/ 11240210
Data/nera da operagio: OAT /2021 16:05: 11

Codigo da operagiu: 029789834

Chave de seguranga: Z788SE21PJVMES64

SAC CALKAL QBOD 720 0101

Nossoas com deficiéneia auditiva: U800 720 2192
Ouvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXAT G800 /20 0104




03484 CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAC Demonstrativo de Pagamento de Salario
DAS PAINEIRAS, 1448 00.211.504/0001-50
outubro-21 COLEGIO BATISTA Auxiliar Financeiro
002003 THAIS SANTOS DA SILVA COSTA CPE: 12155646607
Céd. Descricao Referéncia VVencimentos Descontos
001 |Salario Base 030,00 2.164 20
999 |Arredondamento no Mes 0,17
681 |Seguro 462
683 |DESCONTO AUXILIO SAUDE 32,00
610 |Desc Arredondamento Mes Anterior 0,34
697 |Desc Plano odontologico - Part. 29,00
903 |INSS Folha 178,27
914 |IRRF Folha 6,14
2.164,37 250,37
Valor Liquido 1.914,00
Saldo Base Sal. Contri. INSS Base Cal. FGTS F.G.T.S do més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.164,20 2.164,20 8,2372 2.164,20 173,13 1.985,93
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FOLHA DE PONTO
PERIODO:  01/10/2021 a 31/10/2021

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 THAIS SANTOS DA SILVA COSTA FUNGAO: Auxiliar Financeiro
ADMISSAO: 11/05/2021 CTPS: 07623443/00050-MG

JORNADA ENTRADA: 08:00 SAIDA: 17:00 Departamento COLEGIO BATISTA
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Mo AL GDONTOLOGIA B EXAMES

Atesto que o(a) SF,(O)_;@sz____%’/_ﬁ,fg_?. - aq A Ve
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Ndo apresenia, do exame ¢ linico de rotina realizado nesta date sinais de
doencas infectocontagiosas, de alteracoes evidentes de orgaos dos sentidos
ou vicios de conformagdo fisica. Durante ntrevista, nao nwdunmou sinais
de deficit ou doenca neuropsiguidtrica. (Este atestado nao é valido como
exame medico adminissional, demissional ou pe rigdico pr ira fins da legislagdo
ae seguranca e saude do trabalhador. Vide Portaria n® 4/94 & NR n® 07, do

Ministério do Trabalho).

Cormpar e~mth¢pxm ﬁn’tu cor‘wrg('«w ime, tendo perrmanecido na unidade no
periodo de as {: \ __horas

D Compareceu nesta data const ulta/exame, acompanhado pelo Srla)
- T — yermanecido
na unidade no periodo de e
D Necessita permanecer afastado do trabalho por e dias
) a partir de ./ /___ . pormotivo de doenga
CiD . (Este utes tudn e vcmrlu omrw finalidades previstas nos
artigos 71 e 72, pardgrafo 12 do Decret 39 e serd expedido para

ficar o afastamento do trabalho « iw LelS dmr
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MEDICINA, ODONTELOGIA | LXAMED

Atesto gque o(a) Sr.(a) ] Tw W\ dﬁw M

D Ndo apresenta, ao exame clinico de roting realizado nesta data, sinais de
doengas infectocontagiosas, de alteracdes evidentes e or yaos dos sentidos
ou vicios de conformagdo fisica. Durante a entrevista, ndo evidenciou sinais
de deficit ou doenca n europdqwdtrica (Este atestado ndo é valido como
exame medico adminissional, dermissional ou periodico para fins da legislacao

d eguranca e saude do trabalhador, Vide Portaric n® 24/94 ¢ NR n 07, do
Ministério do Trabalho).
Compareceugesta data ndo permanacido na unidade no
periodo de '

D Compareceu nesta data consulta/exame, acompanhado peloSray

e e, RN O permanecido

na unidade no periodo de B e, OTCS

D Necessita permanecer afastado do trabalhopor _______  dias
( ) a partir de od o por motivo de doenca

Clb - (Este atestado ¢ valido para finalidades previstas nos
artigeos 71e 72 pomomto 1% do Decreto 3048/99 e serd expedido para
Justificar o afastamento do trabalho de 1 o 15 dias.
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