CAIX

TEV Enviada
Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893/ 003 / 00000223-3

Conta destino: 0893 /1288 / 000770145798-5

Nome destinatario: MARIA APARECIDA DE S OLIVEIRA

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 1.049,00
Data de débito: 06/04/2022
Data/hora da operacdo: 06/04/2022 05:03:26

Codigo da operagdo: 094115032
Chave de seguranga: L04X7ZJ3SNTNG16P

Operacdo realizada com sucesso conforme as informacoées fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Al6 CAIXA: 0800 104 0 104




03484 CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAC
DAS PAINEIRAS, 1448
01/03/2022 a 31/03/2022

Demonstrativo de Pagamento de Salario

00.211.504/0001-50

002018 MARIA APARECIDA DE SOUZA OLIVEIRA

CPF: 41799003604

Auxiliar de Servicos Gerais

Cod. Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
001 [Salario Base 030,00 1.256,60
999 |Arredondamento no Mes 0,20
681 |Seguro 4,90
683 |DESCONTO AUXILIO SAUDE 35,00
610 |Desc Arredondamento Mes Anterior 0,49
697 |Desc Plano odontologico - Mens. 72,50
903 |[INSS Folha 94,91
1.256,80 207,80
Valor Liquido 1.049,00
Saldo Base Sal. Contri. INSS Base Cal. FGTS F.G.T.S do més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.256,60 1.256,60 7.55 1.256,60 100,52 1.161,69

DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECIBO
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FOLHA DE PONTO
PERIODO:  01/03/2022 a 31/03/2022

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 MARIA APARECIDA DE SOUZA OLIVEIRA FUNCAO: Auxiliar de Servicos Gerais
ADMISSAO: 17/05/2021 CTPS: 09932351/00030-MG
JORNADA ENTRADA: 08:30 SAIDA: 17:30 Departamento COLEGIO BATISTA
HORA DE INTERVALO HORA DA
DIA ENTRADA SAIDA ENTRADA SAIDA ASSINATURA DO EMPREGADO
e Lz ok )

2w V20205 O
> w | A7plinly
s e AT el

5 sab

6 dom =

e Y30 J- 30 <. 30 | /.30 o tpow Bt gy, O

fe Q92 /747 (/230 /7299 Jurea oo o ﬁcofi/m Q

GE L2229 0229 L2207  Tipma et QMI/ @

Vi W 0 & L2532 3 29 2. 9% Uensar Ao (b & Sl ﬁ

nsk (W 2D 4227 w330 /Z. 30 ¥Woa Aeazudh 9[2'/974 Q

12 sab - i

13 dom

v |972n W7 77 /397 77.30 Ylrecs ogecw 7 e

s | 20 3 Z L2270 /5.3 21 4 7 530 Ll sen  Foped (4 A F A%@#ZQ/

v |9 0T /0098 173508 12707 Vea oW U ot 94 3.

7ai | p T/?/»ﬁ/'lo i

e | A o] oo

19 sdb - 7 o L

20 dom -

ne | 9030 | /39 | /3. 9% /L 30  ltha Ao (el c/ﬂ,/g/(%/,?n/‘ .

pe 19 39 |0 %0 /3 30 AL 5T Jtgarc #fﬂ,yu% A R/mr,/;r /)

Ba |\ Y By |02 29 |£3:39 | 79 D5 Jbtcre o _Acmecaile o Fos 45

B | B 57 L2350 /2330 | /239 et e /:0”’.?47444,{ ol Hatizy (D

s | Q8o |40 27 (4387 14930 e Apcrecit] o2 2oy O

26 sab l‘

27 dom | _ i )

28 seg ’?’ oY) AL Ao /5’5!'7 /,7;)(7 ﬁ:u’l///).{:f‘( /C,O(/aﬂl()/(‘( PI/M@ {c

v | Q29 L2-dR | /3 L8 |42 29 Winge Lprne el ofr dgr % D

Vaw | 2, 4 3 LELBO 4D 50 EREF R FKphe £ ud? //%Mg[

na | 9 30 L 2. ARNL2 PN 50 Jwrie Aot cpdl oo Me/,ﬁ 19))

OBSERVAGOES:
’ -

%




wfu  Prefeitura Municipal de Contagem
SUS

Secretaria Municipal de Saude

ATESTADO MEDICO

\\Daq/(n L\\Ewg\b N Swote Olvoives

portador da Carteira Profissional n°

Atesto que o(a) Sr(a)

e Carteira de ldentidade n°

D N3o apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenca infecto-
-contagiosas, de alteracoes evidentes de érgaos dos sentidos ou vicios de conformacao fisica.
Durante a entrevista ndo evidenciou sinais de déficit ou doenca neuro-psiquiatrica. (Este atesta-
do nao é valido como exame admissional, demissional ou periddico para fins de legislagao a

satide do trabalhador vide portaria n° 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabalho).

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

de as horas.

Necessita permanecer afastado do trabalho por O ( LO LS ) dias, a partir de
’2 ;> /'\-Q'llpor motivo de doenga CID. M-S A (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 sera expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias).

D Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

) dias, a partir de / /. conforme o dispositivo

inciso XVII, art. 7°, capitulo I, titulo Il da Constituicao Federal de 05/10/88. (Licenca - Maternidade).

|

OBS.: Este atestado perdera o valor em caso de ra?m'ﬂWmento de mais de um campo.
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Atestado medico

Nome do paciente: Maria Aparecida de Souza Oliveira
CPF:417.990.036-04

Atesto para os devidos fins, a pedido, que o{a) Sr(a). Maria Aparecida de Souza Oliveira com
documento n° 417.990.036-04, paciente sob meus cuidados, foi atendido(a) no dia
17/03/2022 as 15:58.

Portanto, o paciente necessita de 2 dia(s) de licenca para repouso.

CID: M255

Atestado médico
Endereco: Av. dos Retirantes, 300 - Reiiro, Contagem - MG, 32050-370
Documento assinado digitaimente por lzabellz Cristhina Conrad - CRM: 40796 PR
17 de Marco de 2022 - 15:58

“ Para validar assinatura deste documento, acesse hiips //fadect jasis app/validados/atestado | Token. CGOZIU



