28/05/2018 Banco do Brasil

% 28/05/2018 10:00:02
s | Transferéncias entre contas correntes BB

Depitado

Nome ' ASSOCIACAO CRESCER

Agéncia 2818-5

Conta corrente 5265-5

Creditado

Nome KEZIA IZABEL MOREIRA

Agéncia 2818-5

Conta corrente 42818-3

Valor 1.145,00

Data Nesta data

Transagao efetuada com sucesso por: J9525829 FILIPE PEREIRA LUCAS COELHO.

Senvigo de Atendimento ao Consumidor - SAC 0800 729 0722 Ouvidoria BB 0800 729 5678
— Para deficientes auditivos 0800 729 0088
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| 00819 CENTRO DE REF A CRIANCA E AO ADOLESCENTE
| Rua José Augusto Diniz, 150
|

01/05/2018 3 31/05/2018 Departamento Filial 03.888.031/0002-08
1000011 Kezia Izabel Moreira Auxiliar de Servicos Gerais

| 001 |Salario Base 030,00

Demonstrativo dge Pagamento de Salario

1.210,00

599 |Salario Familia 001,00 31,71

999 ;’Arredondamemo 0,36

| 810 fArredondamento mes anterior 0,27
303 ’fINSSFo.‘ha 96,80 [
|

|
|
i

Felicidades no seu Aniversario.
[ 1.242,07
|
|
| . .
“’ va'of quuldo m
| Saloo Base Sal. Contri. INSS Base Cal. FGTs

F.G.T.Sdo més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.210.00 1.210,00 8,00 1.210,00 96,80 923,61
| DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECIBO
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FOLHA DE PONTO INDIVIDUAL DE TRABALHO

| EMPREGADOR NOME / EMPRESA

'CENTRO DE REFERENCIA A CRIANGA E AO ADOLESCENTE

CEI/CNPJ N°

03.888.031/0002-08

ENDERECO

Rua José Augusto Diniz, n° 150 Bairro Darcy Ribeiro

EMPREGADO(A)

KEZIA IZABEL MOREIRA

CTPS N° E SERIE:

DATA DE ADMISSAO

{ FUNCAO

AUX DE SERVICOS GERAIS

07:30 as 17:00 h

HORARIO DE TRABALHO DE SEG. A SEXTA FEIRA
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@ Prefeitura Municipal . 2 Contagem E
) Sacretaria Municipa! de Saude EEmSUS
o ATESTADO e

v Iy /i
Atesto que o(a) Sr(a) 16\1 \T _;L'\)\ [ CARs A

o
| )
portador da Carteira Proﬁssio\rial n° /
e Carteira de Identidade n° )
D N&o apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de

doengas infectc-contagiosas, de alteragbes evidentes de orgéos dos sentidos ou vicios
de conformacio fisica. Durante a entrevista nao evidenciou sinais de déficit ou doenca
neuro-psiquiatrica. (Este atestado nao é valido como exame admissional, demissional

ou periddico para fins de legislacdo a saude 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.
E Necessita permanecer afastado do trabalho por [ ( S~ ) dias,

a partir de C»-Qé_/ c ‘:' /| 2‘ por motivo de doenga CID. —2 2< 3 ( a pedido do
paciente). (Este atestado & valido p/ finalidades previstas no art. 1438 1° do Decreto 2172

de 05/03/97, e Resolugdo CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o Afastamento do

trabalho de 1 a 15 dias).
Deveré afastar-se do trabalho no periodo de (

) dias, a partir de / /

conforme ¢ dispositivo no inciso XVII, art. 7°, capitulo II, titulo Il da Constituicdo Federal de
05/10/88. (Licenca - Maternidade).

CBS.: Este Atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento

de mais de um campo.
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