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COMPROVANTE DE PAGAMENTO ELETRONICO

PAGADOR: CRECHE ESCOLAR BEM-TE-VI
CNPJ: 04.784.835/0001-30
FAVORECIDO: MARCIA MARIA ANDRE
CPF: 915.736.706-00

AGENCIA: 2818-5 - AVENIDA JOAO CESAR MG
CONTA: 51.999-5
DATA DE PAGAMENTO: 01/10/2021
VALOR CREDITADO (R$): 1.836,00

AUTENTICACAO SISBB: 1.482,78A.0A7.597,985

Transagdo efetuada com sucesso por: JB217163 GERALDO LUCIVANE DA SILVA.
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ﬁQECIBO DE PAGAMENTO DE SALARIO MENSAL

Competéncia

Setembro/2021
Empresa Divisdo R.H.
0028 CRECHE ESCOLAR INFANTIL BEM-TE- -VI 002.000.000
Rua SARAH KUBISTCHECK , 350 - DARCY VARGAS Funcdo

100 | ARREDONDAMENTO DO MES
101 LN.S.S. 8,18
113 ARREDONDAMENTO DO MES ANTERIOR

0,33

Contagem MG 32372-200 CNPJ: 04.784.835/0001-30 COORD PEDAGOGICA
Ne Reg. |Chapa |Nome
00093 MARCIA MARIA ANDRE

Cod. Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos

001 SALARIO NORMAL 30,00 2.000,00

163,50
0,83

RESUMO DO Salario Base Sal. Contribuigdo Total de Vencimentos Total de Descontos
SALARIO 2.000,00 2.000,00 2.000,33 164,33
Base Cél. F.G.T.S F.G.T.S do Més Base Cal. LR. LiQuipo
2.000,00 160,00 1.836,50 A RECEBER 1.836,00
Feliz Aniversario 08/10
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REGISTRO DE PONTO
CENTRO DE EDUCACAO INFANTIL BEM-TE-VI
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MES/ ANO:
SETEMBRO /2021

NOME DO FUNCIONARIO: MARCIA MARIA ANDRE
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins qu\eW\jW ...........

\jlmoku .............................................................. compareceu

nesta clinica, aeempantando.. ‘GCUW' ruame.. Mﬁ@m
nodia.A..1.09../..202...

M Mirce de Ase
TEC. DE ENFERMA
COREN-MC: 3687/

Assinatura

Av. Jodo César de Oliveira, 1548 - 2° Andar
Fones: (31) 3391-3370 | 3391-4231 | 3391-3112 | 3391-3779
Cep.: 32.310-000 - Eldorado - Contagem - M.G.




ARECIMENTO

DECLARACAO DE COMP

0S DEVIDOS FINS que QA0 IAMIO-

>

ATESTO PARA

COMPARECEU A ESTA CLINICA PARA REALIZAR EXAME
OFTALMOLOGICO E NA PRESENTE DATA NECESSITOU DE
AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES COMPLEMENT'AR.ES NO
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Atestado

Atesto para os devidos fins que Mo Nt i

\
compareceu a esta clinica para realizar Q)CO\rnrwzxa ' DXT)\OJ 'ww@bﬁ J YS!

e necessita afastamento de suas atividades profissionais (escolares) no periodo de
(130 45 (1:39 dias a partir desta data.
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