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03484 CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAC  Demonstrativo de Pagamento de Salario
DAS PAINEIRAS, 1448 00.211.504/0001-50
dezembro-21 COLEGIO BATISTA Auxitiar de Servicos Gerais
002007 ANA CLAUDIA VIANA PACHECO CPF: 87509024668
Céd. Descricée Referéncia Vercimentos Descontos
001 |Salario Base 030,00 1.148,62
998 |Arredondamento no Mes 0,09
681 |Seguro 462
683 |DESCONTO AUXILIO SAUDE 32,00
804 |Desc Vale Transporte 68,92
610 |Desc Arredondamento Mes Anterior 1,30
903 |INSS Fotha 86,87
Atestado de 20/12/2021 até 02/01/2022 (080:40)
1.148,71 193,71
Valor Liguido 955,00
Saldo Base Sal. Contri. INSS Base Cai. FGTS F.G.7.8 do més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.148,62 1.148,62 7,5629 1.148,62 91,88 1.061,75
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FOLHA DE PONTO
PERIODO: (1/12/2021 a 31/12/2021

EMPRESA: CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM

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

CNPJ: 00.211.504/0001-50

FUNCIONARIO ANA CLAUDIA VIANA PACHECO
CTPS: 01718229/00050-MG

ADMISSAG: 17/05/2021

FUNGAO: Auxiliar de Servicos Gerais

JORNADA ENTRADA: 07:00 SAIDA: 16:00 Departamento COLEGIO BATISTA
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Prefeitura Municipal de Contagem
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e Carteira de Identidade n° {//& .V( 6 2 IZ O 6 f/

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenca infecto-

-contagiosas, de alteragdes evidentes de érgaos dos sentidos ou vicios de conformagao fisica.
Jurante a entrevista ndo evidenciou sinais de déficit ou doenca neuro-psiquiatrica. (Este atesta- |
do ndo é valido como exame admissional, demissional ou periédico para fins de legislacdo a

saude do trabalhador vide portaria n° 24 de 29/1 2/94 do Ministério do Trabatho).

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

de___ as horas.

D Necessita permanecer afastado do trabalho por L{ o/ dias, a partir de

ZQ,/_Z—_/ Z( por motivo de doenca CID. /M 5 3 (a pedido do paciente). (Este

atestado é vélido 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 trabalho no perfodo de ( :
___)dias, a partir de / / conforme o dispositive

inciso XVH, art. 7°, capitulo 11, titulo I da Constituicao Federal de 05/1 0/88. {Licenc¢a - Maternidade).

0BS.: Este atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento de mais de um campo.
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