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Rua Juca Fontes, 480

01/11/2020 a 30/11/2020

Trupe do Bem - Termo de Fomento 015/20:

00025 Centro de A. P. e Educacional Santo Hernann José

Demonstrativo de Pagamento de Salarip

0024438800017¢

000014 Maria Marta Borges e Silva

Coordenador administratiy

0

DATA

Cod. Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
001 |Salario Base 030,00 2.045,10
631 |Seguro de Vida 4,48
903 |[INSS Folha 168,87
ATESTO QUE Q SERVICO FOI
PRESTADO E/OU MATERIAL
412 |20
T 2.045,10 172,B5
|‘M6”’36; HYASS 620
Valor Liquido 1.872,25
Saldo Base Sal. Cantri. INSS Base Cal. FGTS F.G.T.S do mas Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.045,10 2.04510 8,23 2.04510 163,60 1.876,73
DECLARO TER RECEEIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NE ECIBO
o/ 1o ‘
& ASSINATURA DO FUNCIONARIO




CENTRO DE APOIO PROMOCIONAL E EDUCACIONAL SANTO HERMANN JOSE -CEPA

CNPJ : 00.244388/0001-76

OOOOLO
FOLHA DE PONTG\ MES NOVEMBRO 2020
Funciondria(o) : Nacao th ﬂg_rbm__g__ﬂwcu
INTERVALO N
DATA |ENTRADA| SAIDA | ENTRADA | SAIDA ASSINATURA
01/11/20 | n~oMINGO DOMINGO DOMINGO
02/11/20 | FERIADC FERIAT FERIADO
03/11/20 4@'35 7.05 4300 IB /S Mwum
04/11/20 J‘{z)on {300 | 1315 ladobidve
0 11/20 Omm 30 [300 | /315 nbaid o,
06/11/20 1lo0 | J¥. 00 o | (315 TilloBedd o
07/11/20 | SABADO SABADO SABADC
08/11/20 | DOMINQGO DOMINGO
09/11/20 X350 75 300 | J3IS
10/11/20 5o | J4.05 300 | /375
11/11/20 10n 1 Hoo 1300 | 1315
12/11/20 | J1.00 | 4F.40 IR00 | 73715
13/11/20 O | [F00 300 /3/ S
14/11/20 | SABADO SAB
15/11/20 | DOMINGO DOMINGO
16/11/20 8.0 6‘05 1300 | 2375
17/11/20 /200 | [315
18/11/20 /Beo | L3715
1 '11/20 /300 | /8/5
20/11/20 FERIADC
121/11/20 SABAI)O SAB
22/11/20 | DOMINGO _ DOMIN
23/11/20 A gp | IYo0 300 /3/'5
24/11/20 | Jip@ 00) oo | /315
[25/11/20 0 | JY0S 300 | 1715
26/11/20 | Gd* JOU 00| 134S
27/11/20 ‘ ATESTADO
28/11/20 | SABADO s ABADO
29/11/20 | DOMINGO _ DOMINGO
30/11/20 | 400 | 4900 ATESTADG




000021
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t cemel

€specialidades Médicas

ATESTADO
Atesto que ofa) Srak: YN, o YWiaalo, henogo 4 udrin

Carteira de |dentidade n®

Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doengas
iffecto-contagiosa, de alteragdes evidentes de orgdos dos sentidos ou vicios de conformagdo fisica.
urante a entrevista, nao evidenciou sinais de déficit ou doenga neuro-psiquiatrica.

Compareceu nesta data para consulta/exame, tendo permanecido na unidade no periodo de
as horas. )

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

as haras.
Necessita permanecer afastado do trabalho por ol ( v ) dias, a partir de
3411/ 4O por motivo de doenga CID ﬁ {o-f (a pedido do paciente). (Este atestado

é valido para finalidade previstas nos artigos 143 paragrafo 1° do Decreto 2172 de 05/03/97 e Resolugao
CFM 1180/84 e seré expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias).

D Devera afastar-se do trabalho no periodo ( ) dias, a partir de
/| conforme disposto no incise XVII, art. 7 ° capitulo I, titulo Il da Constituigao

Federal de 05/10/88 (Licenga Maternidade).

Contagem, _ a4 de _(vianlaalze de20 10

arimbo e assinatura

}(C,.RGQIQU Alwd i »
CESTROENTEROLOGIA

e 18257
ONTROLE 2006618

Eu
autorizo a inclusdo do Cid no atestado medico.

/i
/] Assinatura do Paciente

OBS: Este atestado perdera o valor em ¢aso rfl rasura e de preenchimento
de mais de um camip

Av. José Faria da Rocha, 4.133 - Bairro Cidade Jardim Eldorado
Contagem - MG - CEP: 32.310-210 - Fone (31) 3351-6309




_ ATESTADO MEDICO

Belo Horizonle

Dra. Ana Adalgisa de Oliveira Borges
Diretora Técnica
CRM 23712 Hospital Unimed -
Unidade Betim

www.unimedbh.com.br

Av. Marco Tulio Isaac, 3400
Bairro Betim industrial | Betim
MG - CEP: 32671-150

T.(31) 4020-4020

Atesto que ola) Sr.(a.) QC_I‘\-: de Oudetca . \Na

Nio apresenta, ac exame clinico de rotina realizado nesta data, sinais de doencas infectocontagiosas, de
alteracdes evidentes de érgios dos sentidos ou vicios de conformacio fisica. Durante a entrevista, nao
avidenciou sinais de déficit ou doenca neuropsiquiatrica. (Este atestado nao é valido como exame médico
admissional, demissional ou periédico para fins da legislacdo de seguranca e satide do trabalhador. Vide
Portaria n® 24/94 e NR n° 07, do Ministério do Trabalho).

Compareceu nesta data para consulta/exame, tendo permanecido na unidade no periodo de
as horas, -

Compareceu nesta data para consulta/exame, acom) anhado pelo Sr.(a.)
ALl Manke Godcen £ olia _ tendo

permanecido na unidade ne periodo delﬁl{l’}_ as 5 CChoras.

Necessita permanecer afastade do trabalho por dias

( : _ Japartirde __/___/ , por motivo de doenca CID

(Este atestado é vélido para finalidades previstas nos artigos 71 e 72, paragrafo 1°
do Decreto 3048/99 e sera expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1a 15 dias).

CCOD s NS - 34.365-0| I8

Eu, . RG , autorizo a
inclusio do CID no atestado médico.

Assinatura do cliente

OBS.: ESTE ATESTADO PERDERA VALOR EM CASO DE RASURA E DE PREENCHIMENTO DE MAIS DE UM

e Urdade Betm

Betim, D Y_t i/ 200




Firefox

1 of |

(G338041031629592027
04/12/2020 10:50:11
Transferéncia entre contas diversas
Debitado
Nome CENTRO DE APOIO PROMOCION
Agéncia 503-7
Conta corrente 76774-3
ATESTO QUE O SERVICO FOI

credace PRESTADO E/OU MATERIAL

N MARIA MARTA BORGES E SILV

FORNECIDO 0/ AL J2uity
géncia 5679-0 ~

Conta corrente 60735-5

Valor 1.872,25

Destinagdo 0 M{% 96?‘(5 MQ%M

Data Nesta data

Assinada por JB318942 ELIZABETH PIMENTA 04/12/2020 10:16:38

JD342292 ISABELA BASTOS DOS

Transacdo efetuada com sucesso.

04/12/2020 10:50:11

Transacdo efetuada com sucesso por: JD342292 ISABELA BASTOS DOS.

https://autoatendimento.bb.com.br/aapj/homeApj4.bbJtokenSes...

000083
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