WA

TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

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

Conta destino: 1529 / 013 / 00063156-7

Nome destinatario: SORAIA CRUZ MIRANDA LIMA

Quantidade de vezes:

| Valor: R$ 935,00
| T =
| Data de débito: 10/05/2018
| Data/hora da operacao: 10/05/2018 17:58:30
Coédigo da operagao: 701413
Chave de seguranga: M2LLIPKPSLR2)8CH
aracac realizada com sucCess0 confarme as informacoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

pecsoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Quwvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104



CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM

00.211.504/0001-50
Rua DAS PAINEIRAS, 1448 . Bairro ELDORADO - Contagem

Demonstrativo de Pagamento

Func.: 001778 - SORAIA CRUZ MIRANDA LIMA Periodo: 04/2018
Cargo: 0018 - Auxiliar de Servicos Gerais Matricula: 0000001778 CTPS: 0031680/00159
Depto.: 013 - COLEGIO BATISTA Admissio: 05/02/2018 CPF: 936.644.786-49
Verbas | Referéncia T Vencimentos , Descontos
0001 - Salario Contratual 30,00 1.020,22
0510 - Arredondamento M:Ogsvr‘ e
0214 - Seguro 1,00 | & Ceartificomos ou okl e & fed Bepel 4,15
U511 - Arredondamento Més Anterior ' constanie dasle dﬁ,}ﬁ? EE‘U:-’:\':;E{GI'?f .| o0
0520 - Desconto INSS 8.00 | ¥ Prastoain G-ET: PETHENGS '3 14 3 . 8181
Pogopala Contar. ... it BEALE R T
" i MO feseliConta, .. oonvaeeees
Chague: Ll i, MO de 20,
C 0”1,1&-:'6.- Hh ?‘;!.c"’ i :
¥ qﬁ{w--@” i
" BEsTRaREIKUEREEGUNRI G ﬂlﬂ“‘:“\:}:‘".‘.‘“{‘ t\if?“;‘;‘q‘
Mol QLA A3 Assinoiure a1
Louvai ao Senhor, porque ele e bom, Totdl:_ 1.020,?7 Total; . 85,77
porque a sua benignidade dura para —
sempre. Salmo 118 Vr 1 Valor Liquido 2R {ry 935,00
g = o ~ . - __“'“I_ @ “ //:':I Z e /: N
Recebi o valor liquido, acima descrito em _4(} 7l (}V )/f"z,z Assinatura: - ?-‘,};*'_:;‘Z,f& :fﬁ;j,‘ff;n-l-_»- LU "_'”-:_""-"";?“;’?ﬁ; 2 Lin )
Salario Base Sal. Contr, INSS Base Cilc, FGTS FGTS do Mas Base Céic, IRRF Faixa IRRF
1.020,22 1.020,22 1.020,22 81,61 559,43

V54



FOLHA INDIVIDUAL DE PONTO
PORTARIA 3.626/21

Funcionario : 001778 - SORAIA CRUZ MIRANDA LIMA 00.211.504/0001-50
Cargo : 0018 i AUX"iar de SE rViCOS Gerais CASA DE APDIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM
Data Admissao : 05/02/2018 Matricula: 0000001778 Rus DASBAINEIRAS LUS
Horario : 07:30 12:30 13:30 17:30 ELDDBARR - 32310500
Periodo : 01/04/2018 a 30/04/2018 Eanisgem =g
Departamento  : 013 - COLEGIO BAT/ISTA

Centro de Custo :

INTERVALO
DIA ENTRADA | SAIDA| [ENTRADA | SAIDA ASSINATURA

01 - Domingo DOMINGC)

02 - Segunda-Feira g IQ{?O 132.29 | 172~

03 - Terga-Feira 3 ) go 2] '121,79 ;"',Ii& —_—o)

oo |5 25 |30 1330 | reBo P

05 - Quinta-Feira % :g- o ic’l)f’xj 13: 39 l"‘%’} S0

06 - Sexta-Feira g .30 IQIBO 1220 H?u) / .

07 - Sabado SABADOD = SABA’DO
08 - Domingo DOMINGIO r)()Mle"n

0 segunda-Feira|Q, 2 ¢ | [ 3@ [3: 30 / 4 . .
10 - Terga-Feira |z, 20 'L-QJ‘%’ L'g',’,go

11 - Quarta-Feira ?5 3‘:’1 19;,:3(:. .]%’3'0

12 - Quinta-Feira ) I’l’?/’ 12029

13-sextafeia | Q.2 | J2:3| 12:39

14 - Sabado ~ sSABADO

15 - Domingo DOMINGO D AL (‘O

16 - Segunda-Feira C;Q. R 11033 \?;3:‘) I F:83T BB /,” LBl 2
17 - Terga-Feira Cg 32 ‘!2\:1'{ .!_3130 4. 20 — M‘f (et 2
18 - Quarta-Feira 1L B0 130 ﬁwm biir Mroras & 1/.’
19-QuintaFeia (@, 2.0 | 121 3b| 13,30 ||[F.30 [ Loaf

20 - Sexta-Feira | & . 3.0 1;1; _3(" 12: 37 T}—'f;«?(? {") Mm,
21 - Feriado i SABA SABADO

22 - Domingo DOMINGPL DOMINGO 7
33 Segunda-Feira | € ,. 3 — |\ 20 13,35 1_11_?0 fb’:u’ L i e
20 serafera @ 20 |23 133O E-30 | Z>oumen

25 - Quarta-Feira s S, B

26 - Quinta-Feira A ]

27 - Sexta-Feira é;%?,‘éx{/{.ﬁ

28 - Sabado SIABALS

29 - Domingo DOMINGD

30- Sequnda-Feiia| ¢ 3~ (10130 1230 | 7. 3¢ /

De conformidade com F'ortana MTB 3.626 de 13/11/1991 art. 13, este caﬁéo substitui, para todos
os efeitos|legais, 0 quadro de horario de trabalho, inclusive 0 de menores

26 ¥



Fieienurd murnipdl ue worntagerr
Secretaria Municipal de Satde
: ATESTADO

* SuUs
[ |

3 _ .
Atesto que o(a) Sr(a) @@\S‘x\m Qﬂmm. U “....@Q%W\ﬁ_ «.kw\%h\nu

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de Identidade n°

N

doengas infecto-contagiosas, de alteragbes evidentes de érgaos dos sentidos ou vicios

Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de

de conformacio fisica. Durante a entrevista ndo evidenciou sinais de déficit ou doenga

neuro-psiquiatrica. (Este atestado nao é valido como exame admissional, demissional

ou periodico para fins de legislacdo saude do trabalhador vide poriaria n® 24 de 29/12/94

do Ministério do Trabalho).

E Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade

no periodo amw..NG as nwu,wm horas. ng..&\@ﬁ &bm&.\&‘ ?amaw - N«&.\.

D Necessita permanecer afastado dotrabalho por {
a partir de ! /

) dias,

por motivo de doenga CID. ( a pedido do

paciente). (Este atestado & valido p/ finalidades previstas no art. 143§ 1° do Decreto 2172

de 05/03/97, e Resolugdo CFM 1190/84 e sers expedido para justificar o Afastamento do
trabalho de 1 a 15 dias). i

Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

) dias, a partir de / /

conforme o dispositivo no inciso XV, art. 7°, capitulo 1l 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.

UNIDADE DE SAUDE
Q. ca®
DATA . | ASSINATURA E CARIMBO DO RE @wﬁ&
s e O WO
KOy 1§ O A
: >k
SMS-A1{ [

Secretaria Municipal de Satde
- ATESTADO

LO/ 4mcm

Atesto que o(a) Sr(a) RUJG&\% r\.m\oM\ \g\\u..??a\%& .um\m\.dv

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de Identidade n°

[

doengas infecto-contagiosas, de alteragbes evidentes de orgdos dos sentidos ou vicio:

Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais di

de conformagéo fisica. Durante a entrevista ndo evidenciou sinais de déficit ou doeng:

neuro-psiquiatrica. (Este atestado ndo é valido como exame admissional, demissionz

ou periédico para fins de legislacdo a salide do trabalhador vide portaria n°® 24 de 29/12/9

do Ministério do Trabalho).

_H_ Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidad

no periodo de as horas.
‘ E Necessita permanecer afastado do trabalho por _ O 2 ( \W‘@d ) dias
a partir de NL 104 mw\“_moﬂ motivo de doenga CID. r\_.. m\Q- «\v ( a pedido d

paciente). (Este atestado é valido p/ finalidades previstas no art. 1438 1° do Decreto 217
de 05/03/97, e Resolugdo CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o meﬁ.mamzﬁ d

trabglho de 1 a 15 dias).
Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

) dias, a partir de ! !

conforme o dispositivo no inciso XVII, art. 7°, capitulo Il, titulo Il da Constituicio Federal d

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

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

de mais de um nmavo....“ﬂ) VARGEM UAS FLOF

Baire Retiro - Cantagem-!
2352-5691 ¢ 3352-5;

UNIDADE DE SAUDE

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL

DATA .\

| 2 \\%ﬂ\x V4

SMS-A11




Atesto que o(a) Sr.(a

CLINICA

essenclal 3 sua vida

ATESTADO

J‘@MC/L'(/! N TRV

[ ]

N&o apresenta, ao exame clinico de rotina realizado nesta data, sinais de doengas
infectocontagiosas, de alteragdes evidentes de orgfios dos sentidos ou vicios de
conformagdo flsica. Durante a entrevisto, ndo evidenciou sinais de déficit ou doenga
neuropsiquidtrica. (Este atestado ndo é vdlido como exame médico admissional,
demissional ou periddico para fins da legislagdo de seguranga e sadde 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 &s horas.

[ 1]

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

horas.

| L AN

Necessita gezmangcer gfistado do trobclhc}gr_bfjﬁdius {LL ) a partir
IZI d%% i de doenga CID__{ . (Este atestado &
vélido parg finalidades previstos no artige 71 e 72, pardgrafo 1° do Decreto 3048/99 e

serd expedido para justificar o afastamento do trabalho de 01 a 15 dias).

- Eu,

RG
autorizo a inclusdo do CID no Atestado Médico.

Ll

: /i
Yy, o,
Corrlféeé 7[ r{.{_ J_g %ﬁgfiﬁg%ﬁ’:ﬁ/ A

L
ient
ﬁ?@%a do Cliente . /

/ Carimbo Médico

Fique por dentro dos nossos servigos! é’éﬁ nicfj‘?jegtsoéxm de T B
@fn) 98256-6180 ocLinicqviv_erbemcontcgem S#bado de 7h as 13h

Rua Manoel Pinheiro Diniz, 25 | Centro | Contagem | MG | CEP: 32041-140

313398-8874 | c|inEcavivorbem@yahoo.com.br | www.viverbemclinica.com.br

S
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viver bem

Atesto

essencial 3 sua vida

ATESTADO

’=u((>t{/l (7- /L{ i /Cuuﬁ

gque o(a) Sr.(a)y

:' conformag@o fisica. Durante a entrevista, ndo evidenciou sinais de déficit ou doenga

N&o opresenta, ao exame clinico de rotina realizado nesta data, sinais de doengas
infectocontagiosas, de olteragdes evidentes de orgdos dos sentidos ou vicios de

neuropsiquidtrica. (Este atestado néio é vdlido como exame médico admissional,
demissional ou periédico para fins da legislagdo de seguranga e sadde do trabalhador.
Vide portarian®24/94 e NR n®07 do Ministério do Trabalho).

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

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

horas.

/i/i,a

ita angcer gfestado do trabuLhcﬁb(_ﬁdms ( ) a partir
52 j de doenca CID. . (Este atestado é
vdlido parg findligades previstas no artigo 71 e 72, pardgrafo 1° do Decreto 3048/99 e

serd expedido para justificar o afastamento do trabalho de 01 a 15 dias).

D.@ || U

Eu,
RG
autorizo a inclus@o do CID no Atestado Médico.

As : a do Cliente

, . /
Coﬁeé L%hg Og‘%/gﬁfqyp 4&// Carimbo Médico

i icos! Ate imento:
Fique por dentro dos rlaqssols servigos! cedinds 4 Sexta de 7h &s 20h
@(31; 98256-6180 0ct|n|cuv|vgrbemcontagem S#bado de 7h &s 13h

Rua Manoel Pinheiro Diniz, 25 | Centro | Contagem | MG | CEP: 32041-140

31 3398-8874 | clinicaviverbem@yahoo.com.br | www.viverbemclinica.com.br
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