TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 /003 / 0000030 7-8
Conta destino: 1529 / 1288 / 000773655873-7
Nome destinatario: MARIA DA SOLEDADE RODRIGUES DA S

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 1.307,00
Data de débito: 06/12/2021
Data/hora da operacgao: 06/12/2021 07:00:57

Codigo da operagdo: 894529831
Chave de seguranca: AU4KINX33E6AQ07F1

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Quyvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104




04926 CASA DE APOIO CRIANCA CARENTE CONTAGEM Demonstiativo de Payamento de Salario

RUA JEQUITIBAS, 81 00.211.504/0004-01
novembro-21 CEIA - FUNDEB Monitora de Educacao infantil
001916 MARIA DA SOLEDADE RODRIGUES DA SILVA AQUINO CPF: 80558127568
Cod Descrigao Referencia Vencimentos Descontos
001 |Salario Base 030.00 1.623,58
999 |Arredondamento no Mes 0,36
681 |[Seguro 462
604 |[Desc Vale Transporte 91,41
610 |Desc Arredondamento Mes Anterior 0,29
903 |INSS Folha 120,62
1.523,94 216,94
Valor Liquido 1.307.00
Salao Buse Sal. Contri. INSS Base Cal FGTS G150 mes Base Calc IRRF Falag 1R
1.523 58 1.52358 7,9168 1.523 58 121 88 1402 96
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FOLHA DE PONTO

PERIODO: 01/11/2021 a 30/11/2021 -~

EMPRESA: CASA DE APQOIO CRIANCA CARENTE CONTAGEM CNPJ: 00.211.504/0004-01
ENDEREGO: RUA JEQUITIBAS, 81 IPE AMARELO - Contagem - MG - CEF: 32044-240

FUNCIONARIO MARIA DA SOLEDABE RODRIGUES DA SILVA AQUINO
ADMISSAQ: 17/05/2021 CTPS: 02822075/00400-MG

FUNGAO: Monitora de Educacao infantil

OBSERVAGOES:

JORNADA ENTRADA: 08:00 SAIDA: 17:00 Departamento  CEIA - FUNDEB
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HOSPITAL DAS CLINICAS UFMG

Hospltal ds Clinicas
Lnwversicode Feoeral de Minos Geros
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HOSPITAL DAS CLINICAS UFMG

Hosprrol das Clinicas
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