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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.: 000031 - Rosilene Martins Santos Alves Periodo: 05/2019
Cargo: 0063 - Ajudante Matricula: CTPS: 0035881 /00028
Depto.: 007 - Ajudante Admissao: 17/08/2015 |CPF: 756.615.516-49
Verbas Referéncia Vencimentos Descontos
0001 - Saléario Contratual 30,00 1.076,84
0500 - Salario Familia 1,00 32,80
0520 - Desconto INSS 8,00 86,14
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Total: 1.109,64 |Total: 86,14
Valor Liquido 1.023,50
Recebi o valor liquido, acima descrito em Oz { f] Assinatura: %M//N Wmﬁ,ﬂd Aaﬂv&a Aﬂy\m
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.076,84 1.076,84 1.076,84 86,14 990,70




ASSOCIAGAO DE ASSISTENCIA SOCIAL N .S. DE NAZARE
CNPJ 23.241.854/0001-65
FOLHA DE PRESENGCA - MES: MAIO / 2019

FUNCIONARIO(A) ROSILENE MARTINS SANTOS ALVES
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D Néo apresenta ao exame clinico de rotina realizada nesta data sinais de

doencgas infecto-contagiosas. de alteracoes evidentes de érgaos dos sentidos ou vicios
de conformagéo fisica. Durante a entrevista nao evidenciou sinais de déficit ou deénca
e

neuro- psuqunatnca (Este atestado nao é valido cpmo exame admxssuonaL dem|ssmna|

ude @trabalhaggr vide p_ort gﬁn° 24 de 29/12/94

do‘Ministério do trabalho).

E Compareceu nesta data para cpnsulta / exame, tendo permanemdo na unidade

no penododed 2 Las }j i horas /i, X m,&"y\;‘/vtq'sf‘/“ /Vd/\-. .

D Necessita permanecer afastado do trabalho por ( ) dias,
/

a partir de / / por moﬁvo/ dedoencaCID._________ (apedido do

paciente). (Este atestado é vélido p/ finalidades previstas no art. 143 § 12 do Decreto 2172

de 05/03/97, e Resolyqéo CFM 1190/84 e sera expedldo para justificar ° afastamento do

trabalho e 1 Ms dlas) , %
S
Devera afastar-se do trabalho no periodo de. (

) dias, apartir de.

conforme o dispositivo no inciso XVII, art. 72, capitulo II, titulo Il da Constituicao Federal de.

05/10/88. (Licenga - maternidade).

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