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TEV Enviada
Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 / 003 / 00000307-8

Conta destino: 1529/ 013/ 00042712-9

' Nome destinatario: MARIA DA SOLEDADE RODRIGUES DA

Quantidade de vezes:

' Valor: R$ 1.306,00
Data de débito: 05/07/2021
Data/hora da operacdo: 05/07/2021 07:21:41

Codigo da operagdo: 000932

Chave de seguranga: 9VLSC13VKQ40UECE

Operacdo realizada com sucesso conforme as informacées fornecidas pelo cliente.

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 Demonstrativo de Pagamento de Salario
RUA JEQUITIBAS, 81 00.211.504/0004-01
junho-21 CEIA - FUNDEB Monitora de Educacao infantil
001916 MARIA DA SOLEDADE RODRIGUES DA SILVA AQUINO CPF: 80558127568
Caod. Descri¢ao Referéncia Vencimentos Descontos
001 |[Salario Base 030,00 1.5623,58
999 [Arredondamento no Mes 0,01
681 |Seguro 4,62
604 |Desc Vale Transporte 91,41
610 |Desc Arredondamento Mes Anterior 0,94
903 |INSS Folha 120,62
1.523,59 217,59
Valor Liquido 1.306,00
Saldo Base Sal. Contri. INSS Base Cal. FGTS F.G.T.8 do més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.523,58 1.5623,58 7,9168 1.5623,58 121,88 1.402,96
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FOLHA DE PONTO
PERIODO:  01/06/2021 a 30/06/2021

EMPRESA: CASA DE APOIO CRIANCA CARENTE CONTAGEM

ENDEREGO: RUA JEQUITIBAS, 81 IPE AMARELO - Contagem - MG - CEP: 32044-240

CNPJ: 00.211.504/0004-01

FUNCIONARIO MARIA DA SOLEDADE RODRIGUES DA SILVA AQUINO

ADMISSAO: 17/05/2021

CTPS: 02822075/00400-MG

FUNGAO: Monitora de Educacao

infantil

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

o

Hospital das Clinicas
Universdode. Federal de Mnos Gera
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