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E ASSISTENCIA SOCIAL NOSSA SENHORA DE NAZARE
23.241.854/0001-65

A LIMA , 59 - Bairro BERNARDO MONTEIRO - Contagem

Demonstrativo de Pagamento

ASSOCIACAOD

Rua R DES LUCIANO SOUZ

Periodo: 04/2019

Func.: 000010 - Edilene Gomes Silva
Cargo: 0061 - Educador Infantil Matricula: CTPS: 0046321/00154
Depto.: 006 - Educador Admissao: 02/02/2015 CPF: 109.997.866-10
Verbas Referéncia Vencimentos Descontos
0001 - Salario Contratual 30,00 1.379,87
i 0520 - Desconto INSS 8,00 \ 110,38
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| |PR. ¢ P0G EIOU MATERAL
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Total: 1.379,87 |Total 110,38
Valor Liguido 1.269,49
Recebl o valor liquido, acima descrito em O 6/ 9 Assmdtura ‘Z d gg (_Zm g g%; !lﬂ T
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.379,87 1.379,87 1.379,87 110,38 1.269,49




ASSOCIAGAO

CNPJ 23.241.854/0001-65

FOLHA DE PRESENGA - MES: ABRIL- 2019

FUNCIONARIO(A) EDILENE GOMES SILVA

DE ASSISTENCIA SOCIAL N .S. DE NAZARE

INTERVALO/ALMOCO
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ASSOCIAGAO PEASSISTENCIA SOCIAL
NOSSA SENHORA DE NAZARE

R. Des. Luciano Souza Lima n® 59
Bernardo Montziro - CEP 32010-300

| CONTAGEM -MG. _|



N HS Analises Clinicas
/ Av Joio César de Oliveira, 4495 - Novo Eldorado
Contagem/MG - CEP 32.010-000

o{b
H 5 Tel.: (31) 3352-6878
CNP): 27033691/0002-67 - CRF MG 3866%
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LABORATORIAIS, PERMANECENDO NA UNIDADE DE - CU  ATEAS Y.

CONTAGEM, /7 de fi de 2019.
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1810412018 Salus
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AVENIDA JOAO CESAR DE OLIVEIRA, 786, ELDORADO, CONTAGEM, MG

Atestado Médico

atesto para devidos fins que o(a) Sr.(a) EDILENE GOMES SILVA, portador do CPF 109.997.866-10 e do prontudrio numero S 170361 foi atendido no service

<= Uraéncia/Emergencia desta unidade em 08/04/2019 07:56 e necessita de 3 (trés dia(s)) de afastamento das suas atividades profissionais ou escolares, 3
nartir desta data,

AL

CONTAGEM, 08/04/2018
Médico: JANINE CHAVES SICUPIRA
CRM: 76302

annize registee do CID 140

Assinatura do paciente e/ou responsavel

i ; ~ ] 164
repacedor APPOLUS TECNOLOGIA LTDA EPP NP 08 106.994/0001-90 Sistema: Saus Ve'saQ. ¢
lersho Sigtag: 1320
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Mo Ao Ron. . .

e Carteira de Identidade n°
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sentidos ou Vicios

‘| doengas infecto-contagiosas, de alte

50 fisica. Durante a entrevista nao evidenciou sinais

de conformag
(Este atestado_n&o ¢ valido_como_exame aclmigsionaL_glemiss‘;onal

neuro-psiquiatica.
trabalhador vide porferia n° 24 de

u periodico para fins de legislagdo a saude do

do Ministério do Trabalho).
L] Comparecet nesta data para cons

ulla / exame tendd permanuoido na unidade

horas.

no periodode ___ P
QS { __CXV\_@-__) dias,

Necessila permanecer atastado do trabalho pur MM

a pariit de , 50 /0'1 1_& por motivo de doenga CIL" B E}O ____(apedido do

paciente). (Este atestado ¢ valido p/ finalidades prevista: nO art, 1438 1° do Decreto 2172
M 1190/84 e sera expedivo pave justificar © Afastainento do

de 06/03/97, ¢ Resolgao CF

( L

wabalho de 12 15 dias).
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wlo 1l da Constiluigdo Federal de
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