| 00025 Centrode A. P. e Educacional Santo Hernann José Demonstrativo de Pagamento de Salario
Rua Juca Fontes, 480
01/10/2019 a 31/10/2019 Seduc - Termo de Colaboragdo 014-2019 00244388000176
000002 Isaura da Conceigéo Duarte Servigos Gerais
Cad. Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
001 |Salario Base 030,00 1.050,00
631 |Seguro de Vida 433
903 INSS Folha 84,00
ATESTO QUE O SERVICO FO!
PRESTADO E/QU MATERIAL %
FORNECIDO 119
N LUESD o) -
1.050,00 88,33
56520 Valor Liquido 961,67
Saldo Base Sal. Contri. INSS Base Cal. FGTS F.G.T.S domés Base Célc. IRRF Faixa IRRF
1.050,00 1.050,00 8,00 1.050,00 84,00 966,00
DECLARO TER RECEBI 7wn= TANCIA LiQuiD SCRlMINADA NESTE RECIB ,ﬂ:‘
) oMo @)\Q’ﬂ Caley N
DATA ASSINATURA DO FUNCIONARIO




CO Ao brasu https://aapj.bb.com.br/aapj/home V2 bb?tokenSessao=1c3e0b0c8c...

3%

& G332061324685201014
3 06/11/2019 13:39:45
EMPRESA
Transferéncia entre contas diversas ATESTO QUE 0 SERVICO FOI
Debitado PRESTADO E/OU MATER'AL
Nome CAP E S HERMANN JOSE FORNECIDO /1 q
Agéncia 503-7 »
Conta corrente 65396-9
Creditado : 4 0’ 5) OJ
Nome ISAURA CONCEICAO DUARTE m iﬁéa WQ6S
Agéncia 1633-0
Conta corrente 13517-8
Valor 961,67
Data Nesta data
Assinada por JB318942 ELIZABETH PIMENTA 06/11/2019 10:40:51
JD342292 ISABELA BASTOS DOS 06/11/2019 13:39:45

Transagédo efetuada com sucesso

Transagéo efetuada com sucesso por: JD342292 ISABELA BASTOS DOS.

06/11/2019 13:40



CENTRO DE APOIO PROMOCIONAL E EDUCACIONAL SANTO HERMANN JOSE -CEPA
CNPJ : 00.244388/0001-76

FOLHA DE PRESENCA : Mis __ Qufudig DE 2019

FUNCIONARIO (A) : W@ML

| INTERVALO
DATA |ENTRADA| SAIDA | ENTRADA | SAIDA | .  ASSINATURA
101/10/19 [} 2 OO0 1500 [[.2 7 3o I'd 230 Ncosd Com Culs
02/10/19 [X: 00 1F:00 )9+ 30 (13739 Jnond (o Culsd
03/10/19 (Y2 00 |F:00 []2) Jo /3’3 Shodalen d o Calen
4/10/19 1% 0o [Fion |26 30 |31 30 Boeledlortucy:
105/10/19 SABADO SABA@C) SABADO
106/10/19| DOMINGO DOMINGO DOMINGO
107/10/19 |32 00 |1 oo Jg: Jo _ [3.° 30 I N IACTE.
108/10/19 Q! 9o |2 30 |2 30 )30 IRy mcm@.—
109/10/19 [5¢n OO || F:30 197 39 9‘90 @l
10/10/19 2 90 7200 | 2:30 [3:30 ,C_lanS‘
11/10/19 |2 60 [T 12 30 330 s o Cul &
112/10/19 | sSABADO SABADO sABaDC
'13/10/19 |  DOMINGO DOMINGO DOMINGO
14/10/19| RECESSO RECHSS O RECESS O
15/10/19 |  RECEESO ECHS ;ECES" .
'16/10/19 | RECESSO RECESS ) ECESS ) o
T 7/10/19 |  RECEBSO RECESS ) RECEs: . W\
118/10/19 RECEBS RECHSS O RECESS( g
19/10/19 | SABADO SABADO | SABADO”
20/10/19 DOMINGO DOMINGO | DOMINGO \_ |\
21/10/19 [§ 7 oo [ 00177 0 [[3:30 Neddng o ferceilas |-
22/10/19 | 00 |92 00 [)2: 30 [13:30HS o Comn Colsin
123/10/19 (3T OO |F- 00 2750 | 3730 Mo sied @l
24/10/19 ¥ 0@ |)¥.1/0 12. 3O 3. 30 %&mﬁ@@@@
125/10/19 |¥: 0O |09 |2 3O 330 KAOMUNACON Cllro
126/10/19 SABADO sABADO SABADO
27/10/19 DOMINGO DOMINGO DOMINGO |
28/10/19 (¥ 0o 100 [[2: 3o 1330 | lConcedad
29/10/19 19: 0p [|¥:00 |I2: 3q I3 A0 ucmf ACULO
'30/10/19 fz.z‘l%o 100 12:30 13230 & _CQ_QRAL@/
31/10/19 | ATESTAT~ ATESTA P~ 'TATY‘

%f} &XO\‘O%“O‘ 9 - OW/\NQ Q\ml\l% Ao yeude & AT 3()}*@




o
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UBS BERNARDD MONTEIRD

b.a-a-

é Prefeitura Municipatde:Contagem: s::.;

SUS Secretaria Mun{cipal deBatrderco oNTHRE e URA

CONTAGEM

C’J;'TAGCM Mu‘- TEL.: 3?9’51.49 CFP' 1701?-00(1

Atesto que o(a) Sr(a) / 2 (/(//(‘( f(’ (((( /r’ ’Of-’

portador da Carteira Profissional n° [) & foz gaal )/(

e Carteira de Identidade n°

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenca infecto-
-contagiosas, de alteracdes evidentes de drgdos dos sentidos ou vicios de conformacéo fisica.
Durante a entrevista nao evidenciou sinais de déficit ou doenca neuro-psiquiatrica. (Este atesta-
do néo é vélido como exame admissional, demissional ou periédico para fins de legislagio a

satde 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.

r0
‘E Nfe;essuta permanecer afastado do trabalhomré )"“j&‘( / / &) ) dias, a partir de
7_[_/ /,/__(71 por motivo de doenga CID. Z : = 7 2 ! (a pedido do paciente). (Este
atestado é valido para finalizades previstas no art. 143 - 1° do becreto 2172 de 05/03/97, e Reso-
lucao CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias).

D Devera gfastar-se do trabalho no periodo de ( /

Il confgrme o dispositivo

) dias, a partir
o Federal de 05/10/88

inciso XV, art. 7°, capitulo Il, titulo Il da Constitui icenca - Maternidade).

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

UNIDADE DE SAUDE:

DATA:

i /’/ / c?/}*/f

e




