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163301633 SEGUNDA VIA 0001

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE
CLIENTE: INSTITUTO S D SAVIO
AGENCIA: 1633-0 CONTA: 62.552-3
DATA DA TRANSFERENCIA 01/11/2019
NR. DOCUMENTO 551.633.000.027.399
VALOR TOTAL 1.182,37
**%*%k%x TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LAYSA APARECIDA S ORSINI
AGENCIA: 1633-0 CONTA: 27.399-6
NR. DOCUMENTO 551.633.000.962.552
NR.AUTENTICACAO 7.D47 .FE1.9BF.753.0C6

Transagao efetuada com sucesso por: 12076262 SONIA MARIA SANTOS SOARES.

https://aapj.bb.com .br/aapj/homeV2.bb?tokenSessao=

35206fe8545d842e3dc4552b920d0019#
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INSTITUTO SAO DOMINGOS SAVIO
18.258.640/0001-61

Rua Cubatio, 360 - Bairro Monte Castelo - Contagem

Demonstrativo de Pagamento
Func.: 000039 - Laysa Aparecida dos Santos Orsini Periodo: 10/2019
Cargo: 0023 - Auxiliar Educagao Matricula: CTPS: 4584739 /00030
Depto.: 006 - Educador Admisséo: 01/03/2019  |CPF: 012.387.396-79
Verbas Referéncia Vencimentos ‘Descontos
0001 - Salario Contratual 30,00 1.379,87

§ 0520 - Desconto INSS 8,0

ATESTO QUE O SERVIGO FOI
] PRESTARO E / OU MATERIAL

‘ corgcino A3 100 |

Wovuo- ol o Conclyl

0094 - Vale Transporte 6,0 . 82,79
0214 - Seguro ﬁ\ &&__‘a_g;—/ VMSL{SéL(g 433
0

110,38

- MGSFH

1.379,87 1.379,87 1.379,87 110,38 1.269,49

l Total: 1.379,87 |Total: 197,50
H Valor Liquido 1.182,37
Recebi o valor liquido, acima descritoem Q{4 /44 / 4Q Assinatura: ;;P(\ SQ DO, = SO,AQS_ OS .'n N
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF




CEIC SAO DOMINGOS SAVIO
LISTA DE PRESENCA - Outubro/2019

FUNCIONARIA: Laysa Aparecida dos Santos Orsini

r DIA ENTRADA CAFE (M) ALMOCO DESCANSO CAFE (T) SAIDA ASSINATURA

\fl TERCA O 1:2C %\~ AV WO \3 (O 45&\ \\1 A7) 3’) Q O gj.:' A S, Oy sia

| 2 QUARTA |01 27 Sh M W) 30 AN V)R \Sc e Qe don S OQr5aq
3 |quinta {0430 S\ A )20 WO Aeh hEdo ,\ S s = Cnoe
4 lsexta  |nvieondn | —— — — —_— ~ g{gzn ACA

\'5 SABADO XXXXXX XXXXX XXXXXX XXXXXXXX XXXXX XXXXXX XXXXXXXX

‘76 DOMINGO |  XXXXXX XXXXX XXXXXX XXXXXXXX XXXXX XXXXXX XXXXXXXX

7 |secunoa |0F:20 | S Lh 230 150 | aGh VT30 sym oo D S Ovorni
8 [TERCA _ |n7:20 | R\ Nia 020 A O Mon i 30 Yoo Mo € Oevol
9 [auARTA [0 | R[N (TR o azeol ek W20 e Kb . OeSHiny
- QUNTA |0 RO T }\\r'\ 1.2~ 1300 A ah 92> Howse Qo S Qemnd
11 |SEXTA ()1 20 Q\\ “ h o 3O Yo 11: 20 -:\‘;)«1) (.\r:) <. Ovzwal
12 [SABADO XXXXXX XXXXX XXXXXX XXXXXXXX XXXXX XXXXXX XXXXXXXX
13 |DOMINGO | XXXXXX XXXXX XXXXXX XXXXXXXX XXXXX XXXXXX XXXXXXXX
14 |SEGUNDA | RECESSO RECESSO RECESSO RECESSO RECESSO | RECESSO RECESSO
15 |TERGA RECESSO | RECESSO RECESSO RECESSO RECESSO | RECESSO RECESSO
16|QUARTA | RECESSO RECESSO RECESSO RECESSO RECESSO | RECESSO RECESSO
17 |QUINTA RECESSO RECESSO RECESSO RECESSO RECESSO | RECESSO RECESSO
18 [SEXTA RECESSO RECESSO RECESSO RECESSO RECESSO | RECESSO RECESSO
19 |SABADO XXXXXX XXXXX XXXXXX XXXXXXXX XXXXX XXXXXX XXXXXXXX
20|DOMINGO | XXXXXX XXXXX XXXXXX XXXXXXXX XXXXX XXXXXX XXXXXXXX
21|sEGUNDA [0 1-20 | T RIS 2o \ac | Aen IS0 2 Qn < Quain
Serca. 1O1.20 | 8 I\ 20 2.0 | e he2o o o Do b Oial
23 |QUARTA _|(} Ki'.‘")-” Sh W\ T S o \‘1 V! s DN S . OiSsas
24|QUINTA |7 22 AN A .30 A\ ol V932 N mso D~ < OiSin
5[sextA (0% 2o h A\ U 3o 120l Aok | e NS Qo < Oeots

~ 5{SABADO XXXXXX XXXXX XXXXXX KXXXXXXX XXXXX XXXXXX . XXXXXXXX
27 |DOMINGO | XXXXXX XXXXX XXXXXX XXXXXXXX XXXXX X000 | o XXXXXXXX
28|SEGUNDA |(11: &0 | B\ e 20120 Mon N O roco Do S Oua
29|TERCA M 2D AN W\ (13 33O v h VRO %«.sc nxg S Orsa
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Sonia Mana Santos Soares- Presidente
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ATESTADO MEDICO

C
{ /(/ /U [ J por motivo de doenga CID.

Atesto que o(a) Sr(a) —/‘COW \/]M (" ae- e f)QY) v

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de Identidade n°

——
1

; | Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenca infecto-

-contagiosas, de alteragdes evidentes de érgdos dos sentidos ou vicios de conformacao fisica.

Durante a entrevista ndo evidenciou sinais de défici iatrica. (Este atesta-

do ndo é_ vélido ame admissional, demissional ou periddico para fins de legislagdo a

satide do trabalhador vide portaria n° 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabalho).

g_] Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade no periodo

_de as horas.

lz] Necessita permanecer afastado do trabalho por (/J ( (/’ N ) dias, a partir de

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

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

I:_J Devera afastar-se do trabalho no periodo de

,a partirde ____ conformeéo dispositivo

inciso XVIT art. 7°, capitulo I, titulo Il da Constituicao 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.

UNIDADE DE SAUDE:

J



