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e4/es5/2018 - BANCO DO BRASIL - 12:43:59 -
163181631 SEGUNDA VIA ‘. 0002
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: FUNDACAO SANTA FILOMENA

AGENCIA: 1631-4 CONTA: 26.760-0 .
DATA DA TRANSFERENCIA 84/85/20818
NR. DOCUMENTO 551.631.000.837.863 4
VALOR TOTAL 1.e95,88 -

#¥d¥kk%  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CECILIA DUARTE DA COSTA

AGENCIA: 1631-4 CONTA: 37.863-1 B
NR. DOCUMENTO 551.631.0080.026.760 "
NR.AUTENTICACAO F.846.C6C.2C8.D;;T;;E
00114 FUNDACAQO SANTA FILOMENA Demonstrativo de Pagamento de Salario
RUA MANODEL DE MATOS 151, 151
01/04/2018 a 30/04/2018 Administrativo 17512534000108
000001 CECILIA DUARTE DA COSTA MONITORA
Cod. Descricéo Referéncia Vencimentos Desconios
001 |Salério Base 030,00 1.190,00
999 |Arredondamento no Més 0,60
610 |Desc Arredondamento Més Anterior 0,40
903 |INSS Folha 95,20
5
i f
Férias Vencidas
1.190,60 95,60
. Valor Liguido 1.095,00
Saldo Base Sal. Contri, INSS Base Cal, FGTS F.G.T.5 do més Base Calc. IRRF Faixa |RRF
1.1%0,00 1.190,00 8,00 1.190,00 95,20 1.094,80
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