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COMPROVANTE DE PAGAMENTO ELETRONICO

PAGADOR: CRECHE ESCOLAR BEM-TE-VI
CNPJ: 04.784.835/0001-30
FAVORECIDO: JAYMELLE ARAUJO FREITAS
CPF: 061.705.926-80

AGENCIA: 2818-5 - AVENIDA JOAO CESAR MG
CONTA: 52.281-3
DATA DE PAGAMENTO: 03/11/2021
VALOR CREDITADO (RS$): 1.444,00

AUTENTICACAO SISBB: 4.BA3,B92.DB0.40F.30B

Transagao efetuada com sucesso por: 18217163 GERALDO LUCIVANE DA SILVA.

03/11/2021 13:50



A Competéncia
RECIBO DE PAGAMENTO DE SALARIO MENSAL Outubro/2021
Empresa Divisdo R.H.
0028 CRECHE ESCOLAR INFANTIL BEM-TE-VI 002.000.000
Rua SARAH KUBISTCHECK , 350 - DARCY VARGAS Funcdo
Contagem MG 32372-200 CNPJ: 04.784.835/0001-30 EDUCADORA INFANTIL
INO Reg. [Chapa Nome
00097 | |JAYMELLE ARAUJO FREITAS
| Cod. i Descrigao ‘ Referéncia ‘ Vencimentas Descontos
7001 SALARIO NORMAL . ‘ 30,00 | 1.567,84
1100 ARREDONDAMENTO DO MES 0,95
1101 LN.S.S. R 7,95 124,60
113 ARREDONDAMENTO DO MES ANTERIOR 0,19
RESU!«HO Do ‘ Salario Base ‘ Sal. Centribuigdo Total de Vencimentos Total de Descontos
SALARIO 1.567,84 1.567,84 1.568,79 124,79
Base Cal. F.G.T.S F.G.T.S do Més Base Cal. L.R. L QuiIiDO
1.567,84 ‘ 125,42 1.064,06 A RECEBER 1.444,00
DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LfQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECIBO
[ DO Yekr
(A ¥
DATA ASSIN RA DO FUNCIONARIO
Modelo Fixo Grafico - 2 Vias 20 via/Empregador
FORAM PRESTADOS

JECLARAMOS QUE OS{JSERVICOS ;
[IMATERIAIS FORAM RECEBIDOS

£M CONDICDES SATISFATORIAS.




(=N

REGISTRO DE PONTO

CENTRO DE EDUCACAO INFANTIL BEM-TE-VI

NOME DO FUNCIONARIO: JAYMELLE ARAUJO FREITAS MES/ ANO:
OUTUBRO /2021
HORARIO DE TRABALHO
ENTRADA INTERVALO SAIDA
DIA DIA 12 EXPEDIENTE 22 EXPEDIENTE HORA EXTRAS ASSINATURA
SEMANA | ENTRADA | SAIDA jmm_mm ENTRADA | SAIDA
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12 | TERCA FERIADO | FERIADO |FERIADO |FERIADO | | ~  |=====777n -
13 | QUARTA | RECESSO | RECESSO | RECESSO RECESSO | | |=eme————— -
14 | QUINTA | RECESSO | RECESSO RECESSO |RECESSO | | ~ |===weem=——= =
15 | SEXTA RECESSO | RECESSO | RECESSO [RECESSO | |~ |====77=~ i
16 |SABADD | —ommmm | oo | s o] | ~
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24 | DOMINGO| ---- - ; _ e
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+ Prefeitura Municipal de Contagem @

SUS Secretaria Municipal de Saude PREFEITURA

CONTAGE

~ ATESTADO MEDICO B

Atesto que ofa) Sr(a) .fm’J_mafle B sfsO Breszn

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de |dentidade n°®

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenca infeeto
-contagiosas, de alteracdes evidentes de orgaos dos sentidos ou vicios de conformagao fisica.
Durante a entrevista ndo evidenciou sinais de déficit ou doenca neuro-psiquiatrica. (Este atesta
do nao é valido como exame admissional, demissional ou periédico para fins de legislacdo a

saude 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.

&l Necessita permanecer afastado do trabalho por A2 _(_doae ) dias, a partir de

©i /le/ 2.0 por motivo de doenga CID. Jol (a pedido do paciente). (Este
atestado é valido para finalizades previstas no art. 143 - 1° do Decreto 2172 de 05/03/97, e Reso-

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

|:| Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

)dias, apartirde ___ /[ conforme o dispositivo

inciso XVII, art. 7° capitulo |l, titulo Il da Constituicdo Federal de 05/10/88. (Licenca - Maternidade).

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