CAIXA

TEV Enviada
Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 / 003 / 00000223-3

Conta destino: 0893/ 001 / 00030784-4

Nome destinatario: MARIA APARECIDA DE S OLIVEIRA

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 849,00
Data de débito: 04/01/2019
Data/hora da operagao: 04/01/2019 13:23:49

Codigo da operagdo: 143013
Chave de seguranca: J4CESRU75]JT1VSZ1

Operacdo realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104



CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM

00.211.

Rua DAS PAINEIRAS, 1448 - Bairro ELDORADO - Contagem

504/0001-50

Demonstrativo de Pagamento

Func.: 001777 - MARIA APARECIDA DE SOUZA OLIVEIRA Periodo: 12/2018
Cargo: 0018 - Auxiliar de Servicos Gerais Matricula: 0000001777 |CTPS: 9932351 /00030
Depto.: 013 - COLEGIO BATISTA Admissdo: 05/02/2018 CPF: 417.990.036-04
g  Verbas | Referéncia |  Vencimentos | " Descontos
0001 - Salério Contratual 30,00 1.020,22
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FOLHA INDIVIDUAL DE PONTO

PORTARIA 3.626/91

Funcionario
Cargo

Data Admissédo
Horario
Periodo
Departamento

: 001777 - MARIA APARECIDA DE SOUZA OLIVEIRA

. 0018 - Auxiliar de Servicos Gerais
: 05/02/2018

: 08:30 AS 12:00
1 01/12/2018 a 31/12/2018
: 013 - COLEGIO BATISTA
Centro de Custo :

Matricula: 0000001777

13:00 AS 17:30

00.211.504/0001-50

CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM
Rua DAS PAINEIRAS 1448
ELDORADO - 32310400

Contagem - MG

INTERVALO

DIA ENTRADA [ SAIDA [ENTRADA SAIDA ASSINATURA
01 - Sabado SABADO SABADO
02 - Domingo CCLIINGO 1y e LM
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A-Toweter V@30 /30 Y3 30 [/ ] 30 | Moneer A poopy wjmaﬂl Vio}
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22 - Sabado sABADOD sABADCO
23 - Domingo CAIRED CELe O
24 - Segunda-Feira
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i i rtio substitui, para todos
nformidade com a Portaria MTB 3.626 de 13/11/1991 art. .13, este ca
aa os efeitos legais, o quadro de horario de trabalho, inclusive o de menores
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- Prefeitura Municipal de Contagem 1L
\i@ Secretaria Municipal de Saiide LN _Isus
S ATESTADO

portador da Carteira Profissional n®

e Carteira de Identidade n®__ {4 (Crh -2 437 553

[] N&o apresenta ao exame clinico de rotina realizada nesta data sinais de

doengas infecto-contagiosas, de alteragdes evidentes de orgéos dos sentidos ou vicio%

de conformagao fisica Durante ,a.entrevista nao- evndenclou smans de déficit ou doenca

neuro-psiquidtrica. (Este“atestadownao valido como:exame adm:ssnonal demissional

ou periddico para fins de’ ;eglslagao Jgg_ e do trabalhado V|ge portaria n® 24 de 29/12/94
do Ministério do trabalho). ;

E(J Compareceu nesta dats pai; ! nsulta /-exame, ten&bgermanecido na unidade

no periodo de_J> __3s _L¢ heras i
[—_—J Necessita permanécer afastado do"'trabalho por ;"‘---ﬂ*(—“ ————_)dias,
apartirde ___/"_ "/ ____ pormotivo de doenga CID. __...________ (a pedido do

paciente). (Este atestado é valido p/ finalidades previstas no art. 143 § 12 do Decreto 2172
de 05/03/97 e Resolugao CFM 1190/84 e se(a expedldo para ;ustmcér ° afastamento do

trabalho de 1.a 15 dlas) :‘l & : P

Devera afastar-se do trabalho no periodo de. copnTge W |

) dias, apartirde____/____/______

conforme o dispositivo no inciso XVII, art. 72, capitulo Il, titulo Il da Constituigdo Federal de.

05/10/88. (Licenga - maternidade).
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