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ASSOCIACAO DE ASSISTENCIA SOCIAL NOSSA SENHORA DE NAZARE
23.241.854/0001-65
Rua R DES LUCIANO SOUZA LIMA , 59 - Bairro BERNARDO MONTEIRO - Contagem
Demonstrativo de Pagamento
Func.: 000010 - Edilene Gomes Silva Periodo: 11/2019
Cargo: 0061 - Educador Infantil Matricula: CTPS: 0046321/00154
Depto.: 006 - Educador Admissao: 02/02/2015 CPF: 109.997.866-10
v Verbas _Referéncia | v cimentos j ~ Descontos
0001 - Salario Contratual 30,00 1.379,87
0520 - Desconto INSS 8,00 110,38
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Recebi o valor liquido, acima descrito em 09 /1 /| 9 Assinatura: M\ﬂ N Cﬁ /AOQ,

Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més Base Caic. IRRF Faixa IRRF
1.379,87 1.379,87 1.379,87 110,38 3.808,47




FUNCIONARIO(A) EDILENE GOMES SILVA

ASSOCIACAO DE ASSISTENCIA SOCIAL N .S. DE NAZARE
CNPJ 23.241 .85:1/0001-65
FOLHA DE PRESENCA - MES: NOVEMBRO - 2019

INTERVALO/ALMOCO
DATA ASSINATURA Entrada| Saida | Entrada |Saida
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ATESTADO MEDICO |

3

wWirvd oV e e 7’“./ p\‘. v. .’““e’,“f .}‘"',‘ hw.’, "_, 4
Atesto que o(a) Sr(a) KDL SO f°[“’}q:,»-f& bood 1% A FILTL 0T Y 3

portador da Carteira Profissional n°
e Carteira de Identidade n° ME L T0f Yo

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenca infecto-
-contagiosas, de alteragoes evidentes de 6rgaos dos sentidos ou vicios de conformacac fisica.
Durante a entrevista nao evidenciou sinais de déficit ou doenca neuro-psiquiatrica. (Este atesta-
do ndo é valido como exame admissional, demissional ou periédico para fins de legislagio a

saude do trabalhador vide portaria n° 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabatho).

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

de as horas.

{E Necessita permanecer afastado do trabalho por 51 e ) dias, a partir de

¢ 1y 1y por motivo de doenca CID. L0 (a pedido do pacients). (Este
atestado é valido para finalizades previstas no art. 143 - 1° do Decreto 2172 de 05/03/97, e Reso-

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

D Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

) dias, a partir de / / conforme o dispositivo

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

OBS.: Este atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento de mais de um campo.

UNIDADE DE SAUDE:

DATA: ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL:  NA«rs@al@ Frangs
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