TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

" Conta origem: 0893/ 003 / 00000307-8

| Conta destino: 1529/ 1288 / 000773655873-7

- Nome destinatario:
. Quantidade de vezes:

Valor: R$ 1.307,00

Data de débito: 20/09/2021

Data/hora da operagdo:

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104
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20/09/2021 18:00:35

Codigo daroperaga"lvo:ﬁ 992573780
Chave de seguranca: EIJMST4GUJUQP2ZMKX

MARIA DA SOLEDADE RODRIGUES DA S
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04926 CASA DE APOIO CRIANCA CARENTE CONTAGEM Demonstrativo de Pagamento de Salario
RUA JEQUITIBAS, 81 00.211.504/0004-01
agosto-21  CEIA - FUNDEB Monitora de Educacao infantil
001916 MARIA DA SOLEDADE RODRIGUES DA SILVA AQUINO CPF: 80558127568
Cod. Descricao Referéncia \Vencimentos Descontos
001 |Salario Base 030,00 1.523,58
999 |Arredondamento no Mes 0,15
681 |Seguro 462
604 |Desc Vale Transporte 91,41
610 |Desc Arredondamento Mes Anterior 0,08
903 |[INSS Folha 120,62
B 152373 216,73
Valor Liquido 1.307,00
Saldo Base Sal. Contri. INSS Base Cal. FGTS F.G.T.S do més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.523,58 1.523,68 7,9168 1.523,58 121,88 1. 402 96
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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 AMARELO - Contagem - MG - CEP: 32044-240

FUNCIONARIO MARIA DA SOLEDADE RODRIGUES DA SILVA AQUINO FUNGAO: Monitora de Educacao infantil
ADMISSAO: 17/05/2021 CTPS: 02822075/00400-MG
JORNADA ENTRADA: 08:00 SAIDA: 17:00 Departamento  CEIA - FUNDEB
HORA DE INTERVALO HORA DA 56 ENEREGADD
P | ENTRADA SAIDA ENTRADA SAIDA ASSINATURABO EMRREG
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OBSERVAGOES:




HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG

ATESTADO MEDICO

s

ATESTO PARA OS DEVIDQOS FINS QUE O(A) N
or . COOWOL SO oL o
PORTADOR(A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL W ﬁ

N° ,SERIE NECESSITA DE\P@WO

( \O\ ) DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO,

A PARTIR DEQ__Q_ \ POR MOTIVO DE DOENGA.
CID (A PEDIDO DO INTERESSADO).

UNIDADE

[R|4o 03 oy pgeal0 Q0!

o LOCALE DATY Y

{ ﬁ‘a

QBTETRIC / ‘
T /<

ASS RA GICO |

(CARIMBO CONTENDO NOME Ci PLET "CRM/CBO) ]

NOTA: ESTE ATESTADO, £ VALIDO PARA FINALIDADES PREVISTAS NO

ARTIGO 27 DE CLPS, APROVADA PELO DECRETO N° 89.312 DE |
12/01/84. RESOLUGAO CFM 1190/84 E SERA EXPEDIDO PARA a‘
JUSTIFICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO. ‘




HOSPITAL DAS CLINICAS UFMG

Hospftal das Clinicas
Unwersdace Federnl de Minas Geras

DECLARAGCAO DE COMPARECIMENTO
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HOSPITAL DAS CLINICAS UFMG

Hospital das Clinicas
Unierscoce Fecerd de Minos Geros

DECLARAGAO DE COMPARECIMENTO
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(A) \

.
>

SR(ANMO R0 dn Sslidad B Do dgluoo \

PORTADOR(A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL

N° ,SERIE NECESSITA DE |
( s ) DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO,
APARTIR DE_L% /OZ/ 8l , POR MOTIVO DE DOENCA.

CID (A PEDIDO DO INTERESSADO).

he WE G

UNIDADE

Bado Bosmonte, \tlo3/s

' LOCALE DATA

£ N
ﬁra. Ana Crisdina dos Santos Souza
o ' 73290

- 1
AS DICO/ODONTOLOGICO
(CARIMBO CONTENDO NOME COMPLETO,REG.CRM/CBO)

NOTA: ESTE ATESTADO, E VALIDO PARA FINALIDADES PREVISTAS NO
ARTIGO 27 DE CLPS, APROVADA PELO DECRETO N° 89.312 DE
12/01/84. RESOLUGCAO CFM 1190/84 E SERA EXPEDIDO PARA i
JUSTIFICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO. /




HOSPITAL DAS CLINICAS UFMG

Hospital das Clinicas
Unrversidodie Federal de Minas Geras

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO
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