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INSTITUTO SAO DOMINGOS SAVIO
18.258.640/0001-61

Rua Cubatéo, 360 - Bairro Monte Castelo - Contagem

Demonstrativo de Pagamento

Periodo: 04/2019

Func.: 000038 - Daniela Carvalho Sotero Gonzaga
Cargo: 0010 - Educadora Infantil Matricula: CTPS: 2822734 /00040
Depto.: 006 - Educador Admissio: 01/03/2019 CPF: 108.484.116-92
00071 - Salario Contratual 21,00 965,91 |
0214 - Seguro 1 4,33
0520 - Desconto INSS l 77,27
TET i B
XTESTE QUE O SERVICG &)

PR L iAD0 E/OU MATE
FORNECIL) —df—

8,00l
|
!
i

Recebi o valor liguido, acima descrito em 11 /04 /19 Assinatura: %Q\C] QD(\Q\\(\(\ Q\\fa‘o ( 40(\5(“@0&
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.379,87 965,91 965,91 71,27 888,64
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UNCIONARIA: Daniela Carvalho Sotero Gonzaga
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