INSTITUICAO ESPIRITA LAR DE MARCOS
17.359.415/0001-59

Rua Carlos Pinheiro Chagas, 170 - Bairro Ressaca - Contagem

Demonstrativo de Pagamento
Func.: 107928 - ANDREA JOSE GOUVEA Periodo: 04/2021

Cargo: 0206 - CUIDADOR(A) Il Matricula: (000012053 |GTPS: 7902812/ 00040

Depto.: 000030 - SRT - SERV. DE R, TERAPEUTICA Admissao: 01/02/2020 CPF: 042 488 B56-45

e . =

Q001 - Salario Contratual 1.343,00 —1
0112 - Adicional Noturno 88,00 236 37

0507 - Descanse Remunerado s/ Adicional Noturng 6,00 5909

0510 - Arredondamentn 040

1004 - Pagamenio de Plantoes 2,00 230,46

0094 - Vale Transporte 1,00 40,29
0511 - Arredondamento Més Anterior | 0.33
0520 - Desconto INSS o000 161,70

Tota
TC - D01/2020 g, o
Recebi o valor liquido, acima descrito em 06 /705/21 Assinatura: %m é nQ :@ =a! @‘ ) 2; CM& N
o =F
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més Base Calec. IRRF Faixa IRRF

1.343,00 1.868,92 1.868,92 149,51 1.527,63




FOLHA INDIVIDUAL DE PONTO

PORTARIA 3.626/91

Funcionario : 107928 - ANDREA JOSE GOUVEA 17.359.415/0001-59
Cargo - 0206 - CUIDADOR(A) 11 INSTITUICAD ESPIRITA LAR DE MARCOS
Data Admiss&o : 01/02/2020 Matricula : 0000012053 PR P e I
Horario : 19:00 07:00 g i s
Perlodo © 01/04/2021 a 30/04/2021 S S
Departamento  : 000030 SRT - SERV. DE R. TERAPEUTICA
Centro de Custo : 000030 - SRT - SERV. DE R. TERAPEUTICA
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os efeitos legais, o quadro de horério de trabalho, inclusive o de menores




SISTEMA UNICO DE SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE - MG

SUS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIBEIRAO DAS NEVES

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS, A PEDIDO, QUE O(A) SR(A). AASTY 7 L
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ASSINATDRA DS MEDICT TOBONTOLOGICO
(CARIMBO CONTENDO NOME COMPLETO E REGISTRO CRM / CRO)

NOTA - ESTE ATESTADO E VALIDO PARA FINALIDADES
PREVISTAS NO ART. 27 DE CLPS, APROVADO PELO |
DECRETO N° 89.312 DE 23/01/84, E SERA EXPEDIDO

PARA JUSTIFICATIVA DE 1(UM) A 15 (QUINZE) DIAS DE

AFASTAMENTO DO TRABALHO.
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AFASTAMENTO DO TRABALHO.




