M

11

TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

Conta origeni: 0893 / 003 / 00007506-0

Contla destino: 0893/ 1288/ 000767692221-7

Nome destinatario:
Quantidade de vezes:

Valor:

Data de débito:

Data/hora da operagdo:

Tt VISR

SAC CAIXA: 0800 726 0101

TANIA MACIA PACHECO DE SOUZA

Ch 98,00

20/09/2021

20/09/2021 18:02:41

Codigo da operagao: 992605744

Chave de seguranga: SW83ACOX6MPANXP2
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Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

Ouvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CALXA: 0800 726 0104




RUA JEQUITIBAS, 81 00.211.504/0004-01
agosto-21  CEIA - CUSTEIO

04926 CASA DE APCIO CRIANCA CARENTE CONTAGEM Demonstrativo de Pagamento de Salario

Auxiliar de Servicos Gerais

001920 TANIA MARCIA PACHECO DE SOUZA MOTTA CPF: 73761168691
Cad. Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
001 |Salario Base 030,00 1.148,62
999 |Arredondamento no Mes 0,04
681 |Seguro 462
604 |Desc Vale Transporte 68,92
610 |Desc Arredondamento Mes Anterior 0,25
903 |INSS Folha 86,87
1.148,66 160,66
Valor Liquido 988,00
Saldo Base Sal. Contri. INSS Base Cal. FGTS F.G.T.S do més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.148,62 1.148,62 7,5629 1.148,62 91,88 1.061,75
DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECIBO ,
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 Prestado em parfeltas condigdes.
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FOLHA DE PONTO
PERIODO: 01/08/2021 a 31/08/2021

EMPRESA: CASA DE APOIO CRIANCA CARENTE CONTAGEM CNPJ: 00.211.504/0004~01
ENDEREGO: RUA JEQUITIBAS. 81 IPE AMARELOQ - Contagem - MG - CEP: 32044-240

FUNCIONARIO TANIA MARCIA PACHECO DE SOUZA MOTTA FUNGAOQ: Auxiliar de Sefvicos Gerais
ADMISSAO: 21/06/2021 CTPS: 00012892/00002-MG

JORNADA ENTRADA: 08:00 SAIDA: 17:00 Departamento  CEIA - CUSTEIO
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OCULAR MEDICAL CENTER

ATESTADO MEDICO_,

dias de ®fastamento do trabalho, a partlr de 19 /0 8 /4021, por
motivo de doenga. G
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Rua Marechal Hermes, 300 | Gutierrez | Belo Horizonte - Minas Gerais | CEP: 30441-028
(31) 3337-1717 | contato@ocularmedicalcenter.com.br

www.ocularmedicalcenter.com.br




