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TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA
Conta origem: 08973 /003 / 00000223-3

Conta destino: 3880/ 1288/ 000912832557-0

Nome destinatario: CRISTIENIE OLIVEIRA DE D. SILVA

Quantidade de vezes:

Valor: R 1.787,00
Data de débito: 03/09/2021
Data/hora da operagdo: 03/09/2021 05:00:09

Codigo da operagdo: 781101098
Chave de segurancga: SXXTLP2QKFPH5MWX

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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03484 CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAG ~ Demonstrativo de Pagamento de Salario
DAS PAINEIRAS, 1448 00.211.504/0001-50
agosto-21  COLEGIO BATISTA Auxiliar de Departamento Pessoal
001998 CRISTIENIE OLIVEIRA DE DEUS SILVA CPF: 03371083667
Cod. Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
001 |Salario Base 030,00 2.002,72
999 |Arredondamento no Mes 0,05
681 |Seguro 462
683 |DESCONTO AUXILIO SAUDE 32,00
610 |Desc Arredondamento Mes Anterior 0,91
697 |Desc Plano odontologico - Mens. 14,50
903 |INSS Folha 163,74
Atestado de 27/07/2021 até 02/08/2021 (014:40)
Atestado de 03/08/2021 até 03/08/2021 (007:20) 2.002,77 215,77
Valor Liquido 1.787,00
Saldo Base Sal. Contri. INSS Base Cal. FGTS F.G.T.S do més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.002,72 2.002,72 8,1758 2.002,72 160,21 1.649,39
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FOLHA DE PONTO
PERIODO: 01/08/2021 a 31/08/2021

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 CRISTIENIE OLIVEIRA DE DEUS SILVA

ADMISSAO: 11/05/2021

CTPS: 09302762/00050-MG

FUNGAO: Auxiliar de Departamento Pessoal

JORNADA ENTRADA: 08:00 SAIDA: 17:00 Depanamento COLEGIO BATISTA
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Atestado que o(a) Sr(a): oliwme QEvera U Pew.
Portador da Carteira profissional n@ -
e Carteira de Identidade ne:
N3o apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de
doengas infecto- contagiosas,
de alte'rag()es evidentes de 6rgdos dos sentidos ou vicios de conformacio
fisica.
Durante a entrevista n3o evidenciou sinais de déficit ou doenca neuro-
psiquidtrica.
(Este atestado n3o é valido como exame médico admissional, demissional ou
periddico para fins da legislacdo de Séguranca e saude do trabalhador,
vide portaria n? 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabalho).

LI Compareceu nesta data para consulta/ exame tendo permanecido nesta
unidade no periodo de as horas

& Necessita permanecer afastado do trabalho por 07 ( e é )

dias, a partir de <2/ O %/ 7, por motivo de doenca CID:___(a pedido do
cliente). 56600 F4p.0.

| (Este atestado é valido para finalidade previstas no art. 143 §12do

Decreto 2172 de 05/03/07

€ resolu¢do CFM 1190/84 e ser3 expedido para justificar o afastamento do
trabalho dg 1 a 15 dias)

O Devera éfastar-se do trabalho no periodo de ( ) dias,
partir de / / conforme o disposto no inciso XVII, art 79,
capitulo I, titulo Il da Constituicdo Federal 05/10/1988.
(Licenca Maternidade).

OBS: Este atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento
de mais de um campo. e
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Atestado que o(a) Sr(a): LIfa iy X T Ve g A eas
Portador da Carteira profissional n? :
e Carteira de Identidade ne:

U Ndo apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de
doengas infecto- contagiosas,

de alteragées evidentes de orgdos dos sentidos ou vicios de conformacéo
fisica.

Durante a entrevista nio evidenciou sinais de déficit ou doencga neuro-
psiquiatrica.

(Este atestado n3o é valido como exame médico admissional, demissional ou
periodico para fins da legislacdo de seguranca e satide do trabalhador,

vide portaria n? 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabalho).

L Compareceu nesta data para consulta/ exame tendo permanecido nesta
unidade no periodo de as horas

Bﬁecessita permanecer afastado do trabalho por ¢/ ( //w., )

dias, a partir de (.} /_©%/ 2/ por motivo de doenca CID:___(a pedido do
cliente). S602 Z{Zj’
(Este atestado é valido para finalidade previstas no art. 143 § 12 do '
Decreto 2172 de 05/03/07

e resolucdo CFM 1190/84 e ser expedido para justificar o afastamento do
trabalho de 1 3 15 dias)

U Devera afastar-se do trabalho no periodo de | ) dias,
partir de / / conforme o disposto no inciso XVII, art 7¢,
capitulo Il titulo Il da Constituicdo Federal 05/10/1988.

(Licenga Maternidade).

OBS: Este atestado perderd o valor em caso derasura e de preenchimento
de mais de um campo.

VNIDADE DE sauDE: HOSPITAL MUNICIPAL 25 DEMATD
i i 71

) A

DATA: S e =
U3 ) ©F g &1 ASSINATURA E'CARIMBO DO RESPONSAVEL




