TEV Enviada

Via Internet Banking CALXA

Conta origem: 0893 / 003, 00000307-8
Conta destino: 08Y3 / 1288/ 000767695158-6
Nome destinatario: MARTA 1 JANUARIO

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 2.509,00
Data de débito: 06/12/2021
Data/hora da operagao: 06/12/2021 07:00:57

Codigo da operagdo: 94529834
Chave de segurancga: NOY 54V6GUPS8I9JY

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104




04926 CASA DE APOIO CRIANCA CARENTE CONTAGEM
RUA JEQUITIBAS, 81

Demonstrativo de Pagamento de Salario

00.211.504/0004-01

novembro-21 CEIA - FUNDEB Pedagoga
001917 MARTA IMACULADA JANUARIO VIEIRA CPF: 04673768671 |
Cod Descrigao Referencia Vencimentos Descontos
001 |Salario Base 030,00 2.801.40
999 |Arredondamento no Mes 0,55
681 |Seguro 462
610 |Desc Arredondamento Mes Anterior 070
903 |INSS Folha 253,56
914 |IRRF Folha 34,07
_ 2.801,95 292 95
Valor Liquido 2.509.00
Saido Base Sal. Contri. INSS Base Cal. FGTS F.G.T.S do mes Base Calc IRRF Faixa IRRI
2.801,40 2.801,40 90511 2.801,40 224 11 2.358,25

DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA D

oo/ LU i(( W

CRIMINADA NESTE RECIBO

A" WZ‘LCLICLCZQ

/Chw«/a T (quq

DATA

ASSINATURA DO FUNCIONARIO

1 f‘nv{lﬂr\nml\e auan Mninrlnll@arulnn £

| Prestado em perfeltas condigdes.
Pago pela Conta: A0 E:X ..o
Cheque ?ﬂ%}lﬂ?éVAreo/Como. sersiniaigien '
]Cﬁj om Of2de WIS, deaady.. |

-(b :\Q;2;;A:;{)Z.--xlslgll;al*uunrcaua .t-lnl ’kaw

By




FOLHA DE PONTO
PERIODO: 01/11/2021 a 30/11/2021

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

FUNCIONARIO MARTA IMACULADA JANUARIO VIEIRA FUNCAO: Pedagoga
ADMISSAO: 17/05/2021 CTPS: 00089811/00083-MG
JORNADA ENTRADA: 08:00 SAIDA: 17:00 Departamento  CEIA - FUNDEB
DIA HORA DE __INTERVALO HORA DA ASSINATURA DO EMPREGADO
ENTRADA SAIDA ENTRADA SAIDA
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. Preieitura Municipal de Contagem
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SUS Secretaria Municipal de Saude

| ATESTADO MEDICO

Atesto que o(a) Sr(a) J/‘-\/CZA?EL jmctw’ﬂ"\o(@ 6]&)’(/&&@’:[/1,\:
e

portador da Carteira Profissional n® WA @

e Carteira de Identidade n°

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenca infecto-
-contagiosas, de alteragoes evidentes de érgaos dos sentidos ou vicios de conformacao fisica.
Durante a entrevista nao evidenciou sinais de déficit ou doenca neuro-psiquiatrica. (Este atesta-
do nao é valido como exame admissional, demissional ou periddico para fins de legislacao a

satde 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.

@Nﬁessita permanecer afastado do trabalho por (-9/( Lj(w ) dias, a partir de

Oﬁ/ (Ll Z}_;// pgr’r(otivo de doenga CID. 2:/ 2 5 g(a pedido do paciente). (Este

atestado ¢é valido para finalizades previstas no art. 143 - 1° do Decreto 2172 de 05/03/97, e Reso-

lucao CFM 1190/84 e seré expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias).

D Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

) dias, a partir de / / conforme o dispositivo

inciso XVII, art. 7°, capitulo Il, titulo Il da Constituicdo Federal de 05/10/88. (Licenca - Maternidade).

0BS.: Este atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento de mais de um campo.
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