TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 / 063 / 000002870

Conta destino: 4972 7 1288 /000773194847-2

Nome destinatario: SCIOMARA G OLIVEIRA

Quantidade de vezes:

Vaior: R$ 3.066,00
Data de débito: 06/12/2021
Data/hora da operagaao: 06/12/2021 G7:08:21

Coédigo da operacao: 894620217
Chave de seguranca: YSYTPGI73PKAI2VV

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104




03484 CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAC Demonstrativo de Pagamento de Salario
DAS PAINEIRAS, 1448 00.211.504/0001-50
novembro-21 SERVIGO DE CONVIVENCIA Coordenador (a)
001915 SCIOMARA GONGALVES DE OLIVEIRA CPF: 77697340615
Cod. Descricao Referéncia Vencimentos Descontos
001 {Salario Base 030.00 3.541 40
999 |Arredondamento no Mes 0,77
681 |Seguro 4,62
810 |Desc Arredondamento Mes Anterior 0,13
903 |INSS Folha 347,07
914 {IRRF Folha 124 35
| E—
354217 47617
Valor Liquido 3.066.00
Saldo Base Sal. Contri. INSS Base Cal. FGTS £.6.T.S domes Base Cale. IRRF f-axa RF
3.541,40 3.541,40 9,8003 3.541,40 =283 31 3.194,33
DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECIBO  r / il
Qe 1Yy ‘
DATA




FOLHA DE PONTO
PERIODO: 01/11/2021 a 30/11/2021

EMPRESA: CASA DE APOIC A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM CNPJ: 00.211.504/0001-50
ENDEREGO: DAS PAINEIRAS, 1448 ELDORADO - Contagem - MG - CEP: 32310-400

FUNCIONARIO SCIOMARA GONCALVES DE OLIVEIRA FUNGAO: Coordenador (a)
ADMISSAO: 23/08/2018 CTPS: 06004794/00060-MG

JORNADA ENTRADA: 07:00 SAIDA: 17:00 Departamento SERVICO DE CONVIVENCIA
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OBSERVAGOES:




DECLARAGCAO DE COMPARECIMENTO.

Paciente_ S0 0o SMW i (ia crissP

Endereco:, |

Rua/Aveﬂ{%W"’)“L S @*’D"L oSS

Bairro: _ (o~ cidade " Phelo o [~
Telefone residencial Celular 477 [¢ 037y
Atesto a pedido do (a) interessado (a) , para fins de Trolp ~ N2
junto a /00 2o Spe~ Covesdy G+’ que o sr. (a) compareceu
a Rua tenente Renato césar ,106, Bairro Cidade Jardim, Belo
Horizonte/MG, no dia 12/ (/2 no periodo de [3:°0:|¥ o as
_//_ ¥\~ para consulta Odontologica. '
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