09/03/2022 11:13 In‘t.er-net BankiNg___ CAI_xA

A

TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

. Conta origem: 0893/ 003 / 00000223-3

Conta destino: 1529 / 1288 / 000768741171-5

Nome destinatario: SORAIA CRUZ MIRANDA LIMA

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 1.035,00
Data de débito: 07/03/2022
Data/hora da operagao: 07/03/2022 07:06:05

Cédigo da operagao: 489251774
Chave de seguranga: 317MP29M44UTQRL7
Operacao realizada com sucesso conforme as informacgoes fornecidas pelo client.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104
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https //internetbanking.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_transferencia_enviada.processa



03484 CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAC
DAS PAINEIRAS, 1448

fevereiro-22

COLEGIO BATISTA

Demonstrativo de Pagamento de Salario |

00.211.504/0001-50
Auxiliar de Servicos Gerais

001874 SORAIA CRUZ MIRANDA LIMA CPF: 93664478649
Cod. Descri¢ao Referéncia Vencimentos Descontos
001 |Salario Base 030,00 1.256,60
101 |Reembolso Desc Indevido 2,47
999 |Arredondamento no Mes 0,75
681 |Seguro 4 .90
685 [Cont negocial solidaria 35,00
604 |Desc Vale Transporte 75,40
610 |Desc Arredondamento Mes Anterior 0,11
697 |Desc Plano odontologico - Mens. 14,50
903 |INSS Folha 94 91
Atestado de 02/02/2022 até 08/02/2022 (051:20) B
1.259,82 224 82
Valor Liquido 1.035.00
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 7,5529 1.256,60 100,52 972,10

DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECI
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FOLHA DE PONTO
PERIODO: 01/02/2022 a 28/02/2022

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 SORAIA CRUZ MIRANDA LIMA FUNGAO: Auxiliar de Servicos Gerais
ADMISSAO: 01/02/2019 CTPS: 0031680/00159-MG

JORNADA ENTRADA: 07:30  SAIDA: 17:30 Departamento  COLEGIO BATISTA

DIA HORA DE __INTERVALO HORA DA ASSINATURA DO EMPREGADO
ENTRADA SAIDA ENTRADA SAIDA
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CLINICA MEDICA i
Viver Bem

Atmqueo(q)s,(jﬁlf ald ( Ay %/W/M 4/4/\/4
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Ndo apresenta, ao exame clinico de r no realizado nesta data, sinais de doencas
infectocontagiosas, de alteragdes evidentes de orgdos dos sentidos ou vicios de
conformagdo fisica. Durante a entrevista, ndo evidenciou sinais de deficit ou doenca
neuropsiquidtrica. (Este atestado ndo é vdlido como exame meédico admissional,
demissional ou periddico para fins da legislagdo de seguranca e salde do trabalhador.
Vide portarian®24/94 e NRn°07 do Ministério do Trabalho).

Compareceu nesta data para consulta/exame, tendo permanecido na Clinica no
periodo de as horas.

Compareceu nesta data para consulta/exame, acompanhado pelo Sr. (a)
tendo permanecido na Clinica no periodo de as

horas
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7 tivo de doenga CID K / M (Este atestado e
ar m lidades previstas no artigo 71 e 72, orz(gr fo/1° do Decreto 3048/99
L

e serd expedwdo para justificar o afastamento do trabdlhode O1 a 15 dias)
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Rua Manoel Pinheiro Diniz, 25 | Centro | Contagem | MG | CEP: 32041-140
Filial - Rua Capitdo Antonio Joaquim da Paixdo, 352 | Centro | Contagem | MG | CEP: 32041-230

®© (0 313398-8874 | www.viverbemclinica.com.br
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CLINICA MEDICA

ATESTADO

EN

Atesto que o(a) Sr.(u% MFM /\ C (/\J\ ,/\\Jy M‘A

N&o apresenta, ao exame clinico de rotina realizado nesta data, sinais de doencas
infectocontagiosas, de alteragdes evidentes de orgdos dos sentidos ou vicios de
conformagdo fisica. Durante a entrevista, ndo evidenciou sinais de déficit ou doenca

I:] neuropsiquidtrica. (Este atestado néo é vdlido como exame médico admissional,
demissional ou periédico para fins da legislagdo de seguranca e salde do trabalhador.
Vide portarian®24/94 e NRn°07 do Ministério do Trabalho).

Compareceu nesta data para consulta/exame, tendo permanecido na Clinica no
periodo de as horas.

Compareceu nesta data para consulta/exame, acompanhado pelo Sr. (a)
tendo permanecido na Clinica no periodode________as

horas.
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)
vdlido pa alidades previstas no artigo 71 e szkordhr&t!l" do Decreto 3048/99 e
serd expedido para justificar o afastamento do trabalho Ele 01 a 15 dias).
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Fique por dentro dos nossos servicos! -
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Rua Manoel Pinheiro Diniz, 25 | Centro | Contagem | MG | CEP: 32041-140

313398-8874 | c|inicaviverbem@yahoo.com.br | wwwviverbemclinica.com.br
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