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00025 Centro de A. P. e Educacional Santo Hernann José
~. | Rua Juca Fontes, 480

Demonstrativo de Pagamento de Salario

01/09/2019 a 30/09/2019 Trupe do Bem - Termo de Fomento 008-201 00244388000176
000008 Alberto Magno Pontes Servigos Gerais
Cad. Descri¢do Referéncia Vencimentos Descontos
001 |Salario Base 030,00 1.050,00
631 |Seguro de Vida 4,33
903 |INSS Folha 84,00
ATESTO QUE O SERVICO FOI
PRESTADO E/OU MATERIAL
FORNECIDO Q771919
d ‘ 1.060,00 88,33
Valor Liquido 961,67
Saldo Base Sal. Contn. INSS Base Cal. FGTS F.G.T.S do més Base Célc. IRRF Faixa IRRF
1.050,00 1.050,00 8,0 1.050,00 84,00 966 00

DECLARO TER RECEBl 0O A IMPORTANCIA LiQUI IMINADA NESTE RE
AR AR QU TN

DATA ASSINATNDO FUNCIONARIO
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Série b Numero

50006
Pago a A o

07/10/ 19

Saldo
Anterlor o
Total
Este
Chequeq 6 j 6{
Saldo
Comp Bancp” Agéncia C1 Conta C2 Série Cheque N°
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oy " _ Q
A vude MOy CPW . ou & st ordent
3 ..._‘m, 0¥de /&MO desQD/@

: EIA.EO;RI\DO » MG

00.000.000/3531.91 0244388/0001 6

AV JOAO C. DE OLIVEIRA CLIBNTE/ BANCARIO DESDE 11/1884 ATESTO QuE O SERV]CO FOi
2669 - EMPRESAS :

CONFECCAO: 09/2019 PRESTADO E/OU M_A_TERIAL

FORNECIDO

i (LT i 1y

L L e T e e O o R e T e e L e il i nﬁnllllliiiillJ“

MY631q  uhds550




CNPJ : 00.244388/0001-76

FOLHA DE PRESENCA : MES

Nl dn0

DE 2019

CENTRO DE APOIO PROMOCIONAL E EDUCACIONAL SANTO HERMANN JOSE -CEPA
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FUNCIONARIO (A) :\/MM ‘\'\/vc«ém,() (pmfb\
INTERVALO

DATA | ENTRADA | SAIDA | ENTRADA | SAIDA ASSINATURA
01/09/19 |  DOMINGO DOMINGO __ DOMINGO
02/09/19 RXDS TR AT AT TN %%
03/09/19 QXN RO [N [\ &\\&\\b\\ R
04/09/19 [OXWD AN [ AR [, |s
35/09/19 [IOXRN | /AP O 12:30
06/09/19 [ORRN | () 1 Q0
07/09/19 SABADO SARAIDX
08/09/19 |  DOMINGO DOMINGC
09/09/19 |9\ NS [11QRy | VXD
110/09/19 QX" AN [1F5o8 | AN ’m
111709/19 [OR-® [1AR | ANXY
12/09/19 [ORDN A0 [ AN p
13/09/19 |0, o0 [ V00 | AN AN [\
14/09/19 SABADO SABADO SABADON
15/09/19 |  pOMINGO DOMINGO e POMINGO
16/09/19 DX:90 T [NRD [N \
17/09/19 RY DN WAAN [ NN A
18/09/19 PR’ [TMRY [ NN
19/09/19 X0 [TADs [ ALY . =Y
20/09/19 | ATESTADO) ATESTADC DO
21/09/19 SABAD SABA! ’ " ,
22/09/19 DOMIN DOMINGO T\QMINGU
23/09/19 | O \gv&)% N0 ARASRS : N
24/09/19 | RO AN [ AN \K&m_ DN S
25/09/19 |19 .00 [\XLSO[ AN\ S EANS
26/09/19 R XL O AR [ AR 1A [ANAOR Ry S0
27/09/19 ISR _[A11 00 | NIV AN AIRNNINS ey~
28/09/19 | SABADO SABADO s{\gﬁggo,
29/09/19 | _pomMmGo DOMI Go DO
30509/19 UX'O0 AR RS [ANSD RGN M@\\w S
31/09/19
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ERNARDO MONJELC
\r )\ W =

o Prefeitura Mumcupa”dégvg; &gmmum i2

0 10
Secretaria Municipgl’ AR
SUS p‘a“ ‘\“"‘S G- TEL QCQNTAGEM
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PinDADE \ '\ ‘ AR "

_ ATESTADO MEDICO

Atesto que o(a) Sr(a) f/) /fV/) /2 /’i\/)C'/ (/ N po'? ﬂ//”

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de |dentidade n°

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenca infecto-
-contagiosas, de alteragdes evidentes de orgdos dos sentidos ou vicios de conformacéo fisica.

Durante a entrevista ndo evidenciou sinais . (Este atesta-

Gro-psiquiatri
do nao é vali exame admissional, demissional ou periddico para fins de legislagdo a

satide do trabalhador vide portaria n° 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabalho).

D Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade no periodo

de as horas.

Necessna permanecer afastado do trabalho por(/—l U ) ) dias, a partir de
XL)/ Lf/ ! por motivo de doenga CID. ___(a pedido do paciente). (Este

atestado é valldo para finalizades previstas no art. 143 - 1° do Decreto 2172 de 05/03/97, e Reso-

lucdo CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias).

D Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

) dias, a parti e —COTIOTTITE o dispositivo
incisow,c i ~Titulo Il da Constituicdo Federal de 05/10/88. (Licenga - Maternidade).

-

0BS.: Este atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento de mais de um campo.

UNIDADE DE SAUDE:

]

DATA: ASSINATURA E c:«ﬁo\ng RESP




