g Emissio de comprovantes - 3o nivel

m

(G3312210397188061
22/12/2021 10:47:55
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2818502818 0001
Comprovante Pix

CLIENTE: CRECHE ESCOLAR BEM-TE-VI
AGENCIA: 2818-5 CONTA: 45,141-X

SOBRE A TRANSACAO

I
n

ID: E@P9PPR0P920211222133911807552890
CNPJ DO PAGADOR: 4,784,835/0001-30
VALOR: 3.709,48
DATA: 22/12/2021 - 10:44:06
DESCRICAO: Rescisdo de Contrato

PAGO PARA: Jaymelle A Freitas
CPF: ***,705,926-**
CHAVE PIX: melcamilo2*gmail.com

INSTITUICAO: 18236120 NU PAGAMENTOS S.A.
AGENCIA: 0001 - CONTA: ©0000000000181065039
TIPO DE CONTA: Conta Pagamento

Esta transacio pode ser tarifada em até 0,99%,

com valor maximo de R$ 10,00.

DOCUMENTO: 122201
AUTENTICACAO SISBB: 0.1A2.67D.AAE.3E2.CAF

4004 0001
Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

eg8ee 729 @722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de produ-
tos e servicos.

Quvidoria

9800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e Demais canais de
atendimento.

Atendimento a deficientes auditivos ou fala

0800 729 @088

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de cartao
e outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Transagéo efetuada com sucesso por: J8217163 GERALDO LUCIVANE DA SILVA.



/m;‘mnnsmnzoooooo /Rescisao Normal
- TERMO DE RESCISAO DO CONTFIATO DE TRAB:.,".,

01 CNPJ / CEI 02 Hazao Social / Nome

04.784.835/0001-30 CRECHE ESCOLAR INFANTIL BEM-TE-VI
03 Enderego (logradouro, n?, andar, apartamento) 04 Bairro
Rua: SARAH KUBISTCHECK, 350 DARCY VARGAS
[05 Municipio 06 UF [ 07 CEP 08 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra
iContagem MG [32372-200 |8511200
S A B L v T RIS " IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR R
10 P!S / PASEP 11 Nome
13004130105 JAYMELLE ARAUJO FREITAS
12 Enderego 80 radouro, n%, andar, apartamento) 13 Bairro
AVENIDA: CINCO, 385 AGUA BRANCA
14 Municipio 15 UF |16 CEP 17 CTPS (n®, série, UF) 18 CPF
Contagem MG | 32370-360 | 3634012.00020-MG 061.705.926-80
19 Data de Nascimento |20 Nome da Mae
28/04/1981 MARIA ROSILENE DE FREITAS COSTA
] ol ~ DADOS DO CONTRATO _ op § L e e
21 Tipo de Contrato
CONTRATO DE TRABALHO POR PRAZO INDETERMINADO
22 Causa do Afastamento
DESPEDIDA SEM JUSTA CAUSA, PELO EMPREGADOR
'
23 Remuneragao Més Ant. 24 Data de Admissdo |25 Data do Aviso Prévio |26 Data do Afastamento |27 Cod. Afastamento
1.567,84 08/07/2021 20/12/2021 20/12/2021 SJ2
28 Pensao Alim. (%) TRCT 29 Penséo Alim. (%) FGTS 30 Categoria do Trabalhador
0.00 0.00 01 - Empregado
31 Cédigo Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral
010.097.07283-1 17 450.529/0001-00 - SINDICATO DOS EMPREGADOS ENT CULT ASSOC DO EST
' " DISCRIMINACAO DAS VERBASRESCISORIAS
VERBAS RESCISORIAS
Rubrica Valor |Rubrica Valor Rubrica Valor
50 Saldo de 20/dias 51 Comissoes 52 Gratificacao
(liquido De O/faltas E Dsr) 1.045,23
53 Adic. de Insalubridade 54 Adic. de Periculosidade 55 Adic. Noturno 0 Hora(s)
o 1 9, A25%
56.1 Horas-Extras Hora(s) 57 Gorjetas 58 Descanso Semanal
Remunerado (dsr)
59 Reflexo do 'DSR' sobre 60 Multa Art. 477,§ 8%/CLT 62 Salario Familia
Salario Variavel
63 132 Salario Proporcional 64.1 132 Salério Exercicio 65 Férias Proporc 5/12 avos 653.27
0/12 Avos /12 Avos '
66.1 Férias Venc.Per. Aquis. 68 Tergo Constituc. de 69 Aviso-Prévio Indenizado
- A Férias 261,31 | 30/cias 1.567,84
70 132 Salério (Aviso 130.65 |71 Férias (Aviso Prévio 130.65
Prévio Indenizado) g Indenizado) ’

99 Ajuste do Saldo Devedor

DEDUCOES
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor
100 Pensao Alimenticia 101 Adiantamento Salarial 102 Adiantamento 132
Saléario
103 Aviso Prévio Indenizado 112.1 Previdéncia Social 78.39 |112.2 Prev Social 13°
0O/dias ! Salario
114.1 IRRF 114.2 IRRF sobre 13° 115.1 Outros Descontos - 0.71
Salario Arredondamento Do Més '
115.2 Outros Descontos - 0.37
Troco Anterior L

VALORLIQUDO |  3.70948




EMPREGADOR 7 I i i el e iy 3 gt e ey e A

01 CNPJ/CEI 02 Razao Somal/Nome

04.784.835/0001-30 CRECHE ESCOLAR INFANTIL BEM TE-VI

TRABALHADOR PN NS SR TR R R SR R

10 PIS/PASEP 11 Nome

13004130105 JAYMELLE ARAUJO FREITAS

17 CTPS(n®, série, UF) 18 CPF 19 Data de Nascimento |20 Nome da Mae

3634012.00020-MG  |061.705.926-80 |28/04/1981 MARIA ROSILENE DE FREITAS COSTA
CONTRATO & net il o ins i, ; T P A R e P A e e

22 Causa do Afastamento
DESPEDIDA SEM JUSTA CAUSA, PELO EMPREGADOR

24 Data de Admissao 25 Data do Aviso Prévio |26 Data de Afastamento |27 C6d. Afast. 29 Pensao Alimenticia (%) FGTS
08/07/2021 20/12/2021 20/12/2021 SJ2 0.00

30 Categoria do Trabalhador
01 - Empregado

Foi realizada a resciséo do contrato de trabalho do trabalhador acima qualificado, nos termos do artigo n.° 477 da Consolidagao das Leis do

Trabalho(CLT). A assisténcia a rescisdo prevista no § 1°do art. n.® 477 da CLT nao é devida, tendo em vista a duragao do contrato de

trabalho ndo ser superior a um ano de servigo e ndo existir previsdo de assisténcia a rescisdo contratual em Acordo ou Convengéo Coletiva

de Trabalho da categoria a qual pertence o trabalhador.

No dia / / foi realizado, nos termos do art. 23 da Instrugcao Normativa/SRT n.® 15/2010, o efetivo pagamento das verbas

‘escisorias especificadas no corpo do TRCT no valor liquido de R$ 3.709,48, o qual, devidamente rubricado pelas partes, € parte integrante
4o presente Termo da Quitagao.

DD J (((nh\'\[ 1) de Q(“.bi? )

- b(/ /
Assinatura do Empregador ou Preposto / ¢ &k
' i RALDO LUQIVANE DA SILVA - RG: MG-8.659.793 - PRESIDENTE

152 Assinatura do Responsavel Legal do Trabalhador

QIAC/n / e
R835/0001 »)cj_i

- . .,.'.,_"l' ! '-. ,'i“-J

- CRECHE ESCOLAR Iy L BEM-TIVT
RUA: SARA K1 UBITSCHEK, No: 3¢ 50

B.IJARLYVAF-[JHJ \.L”.JCJJ(“C’O

L.CONTAGEM - MG _

1156 Informagdes & CAIXA:




MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO
’ Requerimento de Seguro-Desemprego - SD

7788459899

NOME
2 JAYMELLE ARAUJO FREITAS
NOME DA MAE
3 MARIA ROSILENE DE FREITAS COSTA
ENDEREGO (RUA, NUMERO, APTO, BAIRRO/DISTRITO, ETC)
4| AVENIDA CINCO
COMPLEMENTO DO ENDEREGO CEP UF DoD TELEFONE
32370-360 MG | | 00 00000000
PISIPASEP CTPS (NUMERO, SERIE, UF) CPF
5| 130.04130.10-5 6| 3634012 | 20 | me 7 061.705.926-80
DATA NASCIMENTO SEXO GRAU DE INSTRUGAOD DOMICILIO BANCARIO 04.784.835/0001-30
8| 280411981 | 91 £ | 19]9-superior compLETO | 1 | e
TIPO INSCRIGCAO CNPJ o-u CEI(INSS) DARCY VARGAS . o
12 CNPJ | 04.784.835/0001-30 | -
ATA ADMISSAO
14 D e a1 15 DATA ;;;ir:’; 021 | 16 .‘:,",123.2252,“ - 17 MESES;RABALHADOSNAEMPRESA
MES ANTEPENULTIMO MES PENULTIMO SALARIO MES . ULTIMO SALARIO
18 R$ 1.567,84 | RS 1.567,84 | RS 1.567,84
MA DOS TRES ULTIMOS SALARIOS cBO OCUPAGAQ
19 r | 20 3311-05 Professor de nivel médio na educagéo infantil

Ji uj(j A/{/L/\!/M)& (’/ue LL//LA

A.SSNATURA E IDENTIFICAGAQ DO EMPREGADOR

RESERVADO PARA PREENCHIMENTO DO POSTO'DE ATENDIMENTO DO SEGURO-DESEMPREGO

DATA DO REQUERIMENTO CODIGO DA DISPENSA

21/12/2021

RECEBEU SALARIO
EM CADA UM DOS
ULTIMOS SEIS MESES|

MOTIVO DO CANCELAMENTO

| | NUMERO DO POSTO | INSC. AUTORIZADA

Empregador(es) dos Glitmos 36 meses em ordem decrescente (ver quadro 21 instrugdes do

TIPO INSCRIGAO CNPJ ou CEl da Empresa

DATA ADMISSAO DATA SUSPENSAO/DEMISSAO CONTADO

CNPJ 04.784.835/0001-30

08/07/2021 20/12/2021 Sim

SOMA TOT.
DE MESES 6

ASSINATURA DO AGENTE

DECLARAGAO DO TRABALHADOR

Declaro, sob penas previstas na legislagio, que as informagdes prestadas sdo verdadeiras

| - lui dispensado sem justa causa, estou desempregado e caso eu venha & CONSeguir oulro emprego enquanto estiver recebendo Seguro-Desemipego,

Avisarei a um Posto de Atendimento do Seguro-Desemprego;

Il - nao possuo renda propria de qualquer natureza suficiente & manutengio pessoal e da minha familia;

Il - néo estou em gozo de beneficio de prestagdo continuada da Previdéncia Social, exceto o auxilio-acidente e
pensio por morte;

IV - estou ciente que a recusa, sem justificativa, de emprego compativel com a ocupagio a saldrio anterior

= * POLEGARDIREITO ==

cancelara o meu beneficio;

W - conhego as condiigdes para receber o beneficio e em caso de recebimento indevido

compromelo-me a devolve-lo ao FAT;
VI - as informagdes acima citadas sdo verdadeiras,

DD /10/97 s

LOCAL E DATA

Q

12 via: Posto Atendimento MTE



MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO
Comunicagéo de Dispensa - CD

7788459899

NOME

2| JAYMELLE ARAUJO FREITAS

NOME DA MAE
3 MARIA ROSILENE DE FREITAS COSTA

ENDEREGO (RUA, NUMERO, APTO, BAIRROIDISTRITO, ETC
4| AVENIDA CINCO

COMPLEMENTO DO ENDEREGO CEP UF DDD TELEFONE
32370-360 | MG | 00 00000000
PISIPASEP CTPS (NUMERO, SERIE, UF) —
5 130.04130.10-5 6 3634012 20 | MG 7 061.705.926-80
= £
DATA NASCIMENTO SEXO GRAU DE INSTRUGAO DOMICILIO BANCARIO 04.784,836/0001-30 .g
8| omoanssr | 9| F | 10]9.suPERIOR coMPLETO 11| e — 2
TIPO INSCRIGAO CNPJ OU CEI{INSS) e “ g
CNPJ 13 04.784.835/0001-30 mi lg
5
1 naTa apmissAo DATA DISPENSA AVISO PREVIO INDENIZADO MESES TRABALHADOS NA EMPRESA 'S
1 08/07/2021 15 20/12/2021 | 16 Sim | 17 6 &
MES ANTEPENULTIMO MEs PENULTIMO SALARIO MES ULTIMO SALARIO
18 RS 1.567,84 R$ 1.567,84 R$ 1.567,84
SOMA DOS TRES ULTIMOS SALARIOS CBO OCUPAGAO
19 20 3311-05 Professor de nivel médio na educagéo infantil (
= 11 1 I |
RESERVADO PARA PREENCHIMENTO DO POSTO DE ATENDIMENTO DO SEGURC-D GO : L,(J\,?CI Wuﬁw b&::bj Ve
DATA DO REQUERIMENTO CODIGO DA DISPENSA { 4 Iis F &, (.7 A 5%, ; ! F l l - "Jl

21/12/2021

MOTIVO DO CANCELAMENTO CR.ECHE fs‘-dm I&Eﬁﬁl L B;. l“] Jl
RUA: SARA KUBITSCHEK, N®: 350

——‘ 8. DARCY YARGAS - CEP:32372-200

ASSINATURA DO AGENTE et B therEaabo —

—————————————————————— DESTACAR (Protocolo do Empregador) o ——

@ MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO 7788459899

Comunicagéo de Dispensa -

b ASEP

130.04130.10-5

NOME
JAYMELLE ARAUJO FREITAS

RECEBI DE (firma ou
2(DUAS) VIAS DO REQUERIMENTO FORMAL DO BENEFICIO DO SEGURO-DESEMPREGO.
POLEGAR DIREITO

{OCACEDATA = ASSINATURA,DO TRABALHADOR

P/\/J:/’/ ) Wﬂ’)@m—tmfg)




REGISTRO DE PONTO
CENTRO DE EDUCACAO INFANTIL BEM-TE-VI

NOME DO FUNCIONARIO: JAYMELLE ARAUJO FREITAS MES/ ANO:
DEZEMBRO/2021
HORARIO DE TRABALHO
ENTRADA INTERVALO SAIDA
DIA DIA 12 EXPEDIENTE 2° EXPEDIENTE HORA EXTRAS ASSINATURA
SEMANA | ENTRADA | SAIDA ENTRADA | SA[DA | 4 .
1 |auarRta ¥~ 00 B3 (0) jﬂ'?%i -l$ 3'?? b &t
2 [QUINTA [Df " IREHEDRHOPILET ] ol
3 [sema__pf. (00 [B0-.COPA (DA U¥
w 4 |SABADO [----- —
5 | DOMINGO)| ------——— S I — »
6 |SEGUNDA = = J n
7 [TeRca O IR0 ﬁ,'ﬂ‘f
8 |QuARTA |-/ 11R° (1) ; 4
9 Taunta )X (L) IR (OB 4 (R -4% . 0
w0 [sea 03 QDN (DR NG LY B o 0B D
11 |SABADO |------— ——e | woee — - A= dt- i
12 | DOMINGO/| ------—-—— O e e JE—
13 [seGunpbA - O0) 1 3°(7) q’((%;l U DM
14 | TERCA (1] A0 ) < -0 1)1 !
15 |auartA 07 (10 1R () NG (TG AX o)
16 [aunta_ % () RACOUCIN S 4Y 9
7 [sextA__ 4. 00 12 A Y -
18 | SABADO - — B ol AT
19 | DOMINGO| ----- Y [ L I -
20 | SEGUNDA | RECESSO | RECESSO |RECESSO |RECESSO | | | =w======= -
= 21 | TERCA RECESSO | RECESSO | RECESSO |RECESSO | | =~ |=====e==—e— -
22 |QUARTA | RECESSO | RECESSO |RECESSO |RECESSO | | ~  |-www===e -
23 [QUINTA |RECESSO | RECESSO |RECESSO |RECESSO | | =~ |-w======== -
24 | SEXTA RECESSO | RECESSO |RECESSO |RECESSO | | ~  [=w=wweeee—e -
25 |SABADO | RECESSO | RECESSO |RECESSO |RECESSO | | | =ww===——=== -
26 | DOMINGO| RECESSO | RECESSO | RECESSO |RECESSO | | ~  |-w==ee=——— -
27 | SEGUNDA | RECESSO | RECESSO | RECESSO |RECESSO | | ~~  |=w==oeeweeee =
28 | TERGA RECESSO | RECESSO | RECESSO |RECESSO | | | ======e—=—e -
20 |QUARTA | RECESSO | RECESSO |RECESSO |RECESSO | | ~  [-=w==w=we—e -
30 |QUINTA | RECESSO | RECESSO |RECESSO |RECESSO | | ~  |-wwweeeweee -
31 |SEXTA RECESSO | RECESSO | RECESSO | RECESSO | [FrO——— -
A55§ATuRADo FUNCIONARIO;

\,)migﬁ_\ 0l 0‘7@ P g

JECLARAMOS QUE 05 [JSERVICOS FORAM PRESTADOS

CIMATERIAIS FORAM RE
. C
£M CONDICOES SATISFATORIAS. ; Ea




+ Prefeitura Municipal de Contagem @

SUS Secretaria Municipal de Saude PREFEITURA

ATESTADO MEDICO

Atesto que o(a) Sr(a) _Jaywellp  danie Red

portador da Carteira Profissional n®

e Carteira de Identidade n®

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenca infecto-
-contagiosas, de alteracoes evidentes de orgdos dos sentidos ou vicios de conformacao fisica.
Durante a entrevista ndo evidenciou sinais de déficit ou doen¢a neuro-psiquiatrica. (Este atesta-
do ndo é valido como exame admissional, demissional ou periddico para fins de legislégéo a

satide 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.
E Necessita permanecer afastado do trabalho por (5 L (v ) dias, a partir de
OG /17 /_2\  por motivo de doenc¢a CID. _ T #L. 2 (a pedido do paciente). (Este

atestado é valido para finalizades previstas no art. 143 - 1° do Decreto 2172 de 05/03/97, e Reso-

lugdo CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o afastamento do trabalhode 1 a 15 dlas)
Aow b p Blvo PecNo Caomile Goted A€ Yonen | &eo

D Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

) dias, a partir de / / conforme o dispositivo

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

O ———

0BS.: Esteatestat:mperderaovaloremcasoderasuraedepmqui_\fngnodﬁﬁmﬂ‘lﬂtﬁ‘h&“\,4L

Ay ety 36—

UNIDADE DE SAUDE:

8. Conjunto Agua Branca

DATA: ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL: - ) -

O { LAY Ich Lmza?emanua ' Odara Souz
TR | CaMus 73535

CONTROLE 8268266
7



