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24/e4/2e18 - BANCO DO BRASIL - 14:22:85
163191631 6801
COMPZOVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE PARA POUPANCA

CLIENTE: FUNDAZAO SANTA FILOMENA

AGENCIA: 1631-24 CONTA: 26.760-8
DATA DA TRANSFZRENCIA 82/e4/2018
NR. DOCUMENTO 281.800.5108.041.531
VALOR TOTAL 939,06

#¥¥%¥*  TRANSFZRIDO PARA:
CLIENTE: DANIELE ALVES DOS SANTOS

AGENCIA: 2818-3 CONTA: 510.041.531-9
VARIACAO DA PJJPANCA 51
NR. DOCUMENTC 163.106.060.626.760
PERIODICIDADE:: MENSAL

PARCELA: 1 PRAZO TOTAL: 1
NR.AUTENTICACAD D.FBB.283.C97.B63.8F8

Creditos z partir de 64 85 2012 estao
disciplinados pela Lei 12.783.

20114 FUNDACAO SANTA FILOMENA Demonstrag_ivo de Pagamento de Salario
RUA MANOEL DE MATOS 151, 151 ¥
01/03/2018 a 31/03/2018 Administrativo 3 17512534000108
200037 DANIELE ALVES DOS SANTOS MONITORA
Cod. i Descricdo Referéncia Vencimentos Descontos
001  |Salario Base 025,00 ‘{ 991,67
503 |Salario Familia 001,00 & 26,43
228 |Arredondamento no Més i 0,23
203 |INSS Folha 79,33
| el
:
¥
£
1.018,33 79,33
Valor Liquido 939,00
Saldo Base Sal. Contri, INSS Base Cdl. FGTS F.G.T.S do més Base Cilc. IRRF Faixa IRRF
1.190,00 991,67 8,00 991,67 79,33 '_ 722,75
SSCLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE REGIEO "
Qe 10Y 1 /o  Pawsd, > Des A,
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" Scompareceu 3

Do g
unidade LIJ(.,(%\_;Q&: ok > __[ do Hermes Pardini na data de hoje para realizacao de

exames no periodo de Q!—; 5 ‘g as_ 9 5 O)horas.

3 \ . 1
Belo Horizonte, <= l de nona @ de .20 | Q
19.378.769/0001-75 HERMES PARBANT </

'/ CENTRAL DE RELACIONAMENTO COMm CLIENTES
|31] 3228 6200 | 2121 6200

www.hermespardini.com br 1 atendimento@labhpardini.com. br
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Secretaria Municipal de Satde +SUS
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Atesto que o(a) Sr(a) Dc,um@ oo Alen den Somie—

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de Identidade n°

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de
doengas infecto-contagiosas, de alteragées evidentes de 6rgéos dos sentidos ou vicios
de conformagéo fisica. Durante a entrevista nao evidenciou sinais de déficit ou doenga

neuro-psiquiatrica. (Este atestado ndo é valido como_exame admissional, demissional

ou periddico para fins de legislagdo a saude do trabalhador vide portaria n° 24 de 29/12/94

do Ministério do Trabalho).

D Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade

no periodo de as horas.

[X] Necessita permanecer afastado do trabalho por > ( oo ) dias,
a partir de <> 103 /1% por motivo de doenca CID. \TQ_-’}'C-‘\ ( a pedido do

paciente). (Este atestado ¢ vélido p/ finalidades previstas no art. 143§ 1° do Decreto 2172

de 05/03/97, e Resolugdo CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o Afastamento do

trabalho de 1 a 15 dias).
Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

) dias, a partir de / /

conforme o dispositivo no inciso XVII, art. 7°, capitulo I, titulo Il da Constituicdo Federal de
05/10/88. (Licenga - Maternidade).

OBS.: Este Atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento |

de mais de um campoesy: (VG ELDORADG|
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