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Competéncia
RECIBO DE PAGAMENTO DE SALARIO MENSAL Julho/2019
|Empresa Divisao R.H.
10028 CRECHE ESCOLAR INFANTIL BEM-TE-VI 002.000.000
Rua SARAH KUBISTCHECK , 350 - DARCY VARGAS Fungdo
Contagem MG 32372-200 CNPJ: 04.784.835/0001-30 EDUCADORA INFANTIL
NO Reg, |Chapa |Nome
00064 | JAYMELLE ARAUJO FREITAS
| Cod. | Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
001 | SALARIO NORMAL i 30,00 1.415,33
100 | ARREDONDAMENTOQ DO MES 0,53
101 | LNSS. . 8,00 113,22
113 | ARREDONDAMENTO DO MES ANTERIOR | 0,64
|
i
RESUMO DO Salario Base Sal. Contribuicdo Total de Vencimentos _ Total de Descontos
SALARIO 1.415,33 1.415,33 1.415,86 113,86
Base Cal. F.G.T.S F.G.T.S do Més Base Cal, LR. L f QUIDO
1.415,33 113,22 922,93 ARECEBER 1.302,00
DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECIBO
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EM CONDICOES SATISFATORIAS.




| | REGISTRO DE PONTO
| CENTRO DE EDUCACAO INFANTIL BEM-TE-VI
NOME DO FUNCIONARIO: - ' MES/ ANO:
JAYMELLE ARAUJO FREITAS JULHO/2019
HORARIO DE TRABALHO )
ENTRADA INTERVALO ~_SAIDA
Gia| oA [ 1# EXPEDIENTE | 2 22 EXPEDIENTE HORA EXTRAS | VISTODO |
SEMANA | ENTRADA | SAIDA TRADA | _SAIDA _ | ENTRADA | SAIDA |EMPREGADOR
1 |SEGUNDA ()X : \J (O \NR: OV : 45
| amer 0800 19002 0T -4
3 | auaRTA (08 00 |10 CONR (0 1 45
a_| aunta OX 0|32 :00A3 : CO?, ¥
5 | SEXTA : :
< 6 ' SABADO l
7 DOMINGO | — | -
8  SEGUNDA
9 | TERCA i
10 = QUARTA :
11 | QUINTA : : : v
12 | SEXTA | L : I
13 | SABADO | B
14 |DOMINGO - | =
15 | SEGUNDA = RECESSO | RECESSO | RECESSO | RECESSO
16 | TERGA | RECESSO | RECESSO | RECESSO = RECESSO
17 | QUARTA | RECESSO | RECESSO | RECESSO = RECESSO
18  QUINTA | RECESSO | RECESSO | RECESSO | RECESSO _
19 | SEXTA | RECESSO | RECESSO | RECESSO = RECESSO
20 | SABADO
« | 21 |DOMINGO| — — —— ]
~ 22 [seaunoa (08 - @0 [\ -QQ Y30 F A1
23 | Terca 08 00 | ) :(XJNS L1 : Y
24 | QUARTA Q% 0 lIVEe ol Eee Ly |
25 | quinta |0Y (0 )2 (X)]]3 % F 4%
26 | sexta 00 :00[J 008 : 4y
27 | SABADO _
28 |DOMINGO | ——e | — —
29 | secunpa () (1) _.,{ mu\l O AF:43 T
;ﬂi TERCA (OF (O Q) 4 4%
1 Quarta (8 () | (D 4%
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fw-fgl . Prefeitura Municipal de Contagem
@"’: Secretaria Municipal de Saude SUs
= ATESTADO :

Aleslo que ofa) Sr(a) J/CLU/}LM A/’M Mh?

portador da Carteira F‘ruhssicnal n-

e Carteira de Identidade n®

D N&o apresenta ao exame clinico de retina realizado nesta dala sinais de

doengas infeclo-contagiosas, de alleragbes evidentes de orgaos dos senlidos ou vicios
de conformacan fisica, Duranie & entrevista nao evidenciou sinais de défict ou doenca

neuro-psiquialrica. (Esle atestado nao_& valido como exame admissional, demissignal

oy periodic para fins de legislagao a saude do tra trabalhader vide portaria n® 24 de 20/12/5¢
do_Ministerin_do_Trabalho )
[__-l Comparccey nesta dala para consulta / exame, tendo permanecide na unidade

no periodo de as. horas.

A
[:] Necessila pafmanecar afgstado do trabalho por_j_,_ hﬂﬁ ) dias,
a partir fe ! &‘ pcr motive de deenga CID, 230 E {a pedido do

pacienle), (Esle alestado e valdo p/ finalidades previstas no aft. 143 § 17 do Decrelo 2172

de 05/03/97, e Resolugéo CFM 1190784 sera ejw:@jush% ﬁ! qlaé%n{o d
?kﬁj / M H;?

trabatho de 13 15 dias) ga/ﬁﬁ

) dias, aparbr de / /

Devera alasiar-se do irabalid o pen

contorme o dispositivo no inciso XVH, art. 7%, capitulo i, titulo 1l o= Constituicao Federal de

03/10/88, (Licenga - Maternidade).
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R

P

1 :
OBS.: Este atestado perdera o valor em caso de rasura e de preanchimento
de mais de um campu

[ Unipang DE SAUDE U GUA BRANCA
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portador da Carteira Profissional n®

Atesto que ofa) Sr(a)

e Carteira de Itendidade n®
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riodo de

n horas.
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paciente). (Este atestado é valido p/ finalidades previstas no art. 143§ 12 do Decreto 2172

de 05/-3/97 e Resolugdo CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o afastamento do

trabalho de 1 a 15 dias) (LU Y M) Aoy N hardo parﬁ\i\a
(

Devera afastar-se do trabalho no periodo de

) dias, a partir de / /
tivo no inciso XVII, art. 7¢, capitulo I, titulo Il da Constitui¢do Federal de
05/10/88. (Licenga - Maternidade).

conforme o disposi

OBS.: Este Atestado perdera o valor em caso de rasura e de
de mais de um campo.
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