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TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

{
| Conta origem: 0893 / 003 / 00000223-3

Conta destino: 0893 / 001 / 00026480-0

| Nome destinatario: ANA CLAUDIA VIANA

| Quantidade de vezes:

| valor: R$ 874,00

Data de débito: 08/05/2018

Data/hora da operagdo:

08/05/2018 18:40:33

Céc-lig;dé“ .operaqéo: 888156 ‘
Chave de seguranga: 47HL3YUUM7UMNF40

Operacao realizada com sucesso conforme as informagdes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

https //interne!banking.caixa.gov.br/SlIBC/imprime_(ransferencia_enviada‘processa
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— CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM

00.211.504/0001-50

Rua DAS PAINEIRAS, 1448 - Bairro ELDORADO - Contagem
Demonstrativo de Pagamento

Func.: 001780 - ANA CLAUDIA VIANA PACHECO Periodo: 03/2018

Cargo: 0018 - Auxiliar de Servicos Gerais Matricula: 0000001780 |CTPS: 1718229 /00050

Depto.: 013 - COLEGIO BATISTA Admiss#o: 15/02/2018 |CPF: 875.090.246-68

30,00 1.020,22

0001 - Saldrio Contratual
¥ .W“WWA-Aw(.‘“.Q,B, T

0510 - Arredondamento Certifi
0094 - Vale Transporte 1,00 ! CCMos que p Motarial Sarvia. 8121
0214 - Seguro too| [ Gonstante deste docymento fol ocabid
0511 - Amredondamento Més Anterior : aqaoem perf 2 13

Sim perfplt ondicées g ¢,

0520 - Desconto INSS

psem, (2 de "i L

ele q19.34 2. Assingturg

| Pago pela Cor
hqueﬂg{g‘ng .O;Eér;;é; CULT TR

Tu conservards em paz aquele cuja mente est4 firme
em ti; porque ele confia em ti. Isalas 26:3

“acebi o valor liquido, acima descrito em 0_8/05///3’ Assinatura: ) )
Faixa IRRF

Salério Base Sal. Contr. INSS Base Célc. FGTS o FGTS do Més Base Célc. IRRF
1.020,22 1.020,22 1.020,22 81,61 749,02
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Prefeitura Municipal de Contagem
Secretaria Municipal de Satde SUS

ATESTADO

Atesto que o(a) Sr(a) ﬁn‘(;‘ 0 (C(,u 0( ( o biO\ NC, /\)Q Q)’\Q Q

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de Identidade n°

D N&o apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de
doencgas mfecto-contaglosas de alterag:oes evidentes de 6rgdos dos sentidos ou vicios
de conformacgéo: ﬂsnca D@rante a entaevnsta ndo evidenmoa sinais dt@déf cit ou doenca

neuro-psiquiatrica. (Este at stado nao ) & valido como ex admlss nal, demissional

a saude al /ide portaria n® 24 de 29/12/94

do Ministério do Tra al@, 2 %
D Compareceu :nﬂa datasgra consulta /- exame, tendo perﬂg@mdo na unidade

no periodo de as _ _LL hova;& =

@ Necéésﬁa?-:ﬁﬁiﬁ;ﬁecer afas*téﬁiﬁ;ﬂdtva‘bé/lho por 6 (Q NCS ) dias,
apartirde (2 /O / (S pormotivodedoengacib.  H 10 .3 (a pedido do
pac;emp) +{Este atestado é valido: p/: ﬁnaitdades previstas-no .art. 1438 1° do Decreto 2172
de &/93/97 e Resolum CFM 1’190/8! | ol seré expedido pafa ,ustmar ) Afasiamemo do

trabélho det1a15 dias).”
Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

) dias, a partir de / /

conforme o dispositivo no inciso XVII, art. 7°, capitulo I, titulo Il da Constituigdo Federal de

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

OBS.: Este Atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento
de mais de um campo.
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