01/02/2019 Int_er.net::::Ban.king CAIXA

CAIXA

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV

Via Internet Banking CAIXA

o3

Emitente: ASSOCIACAO DE APOIO SOCIAL E CUL
Conta origem: 1639 / 003 / 00005296-7

Conta destino: 0893 / 013 / 00104713-0

Nome destinatario: LELIANA DEM C DINIZ

Vvalor: R$ 998,76

Identificacéo da CONTABILIDADE

operagao:

Data de débito: 01/02/2019

Data/hora da operagao: 01/02/2019 13:35:13

Cédigo da operagdo: 00156306
Chave de seguranca: GYAEMXU4XR5SHETXG

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISAO DO CREDITO NA CONTA DESTINO E DE 30 MINUTOS.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

https://internetbanking.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_transferencia.processa
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ASSOCIACAO DE APOIO SOCIAL E CULTURAL RENASCER -AASCR

05.956.125/0001-03
Rua R AGRIPINO DE LIMA , 144 - Bairro INCONFIDENTES - Contagem
Demonstrativo de Pagamento

Periodo: 01/2019

Func.: 000034 - Leliana de Miranda Chaves Diniz
Cargo: 0072 - Auxiliar Administrativo | Matricula: 0000000000 |CTPS: 5614691 /00040
Depto.: 001 - Administrativo Admissdo: 13/09/2018 CPF: 008.915.856-30
Verbas Referéncia Vencimentos Descontos
0001 - Salario Contratual 30,00 1.123,20
0500 - Salario Familia 1,00 32,80
0094 - Vale Transporte 6,00 67,39
0520 - D to INSS 8,00 [{aTEoT a ' 1§ 89,85
esconto STEST QUE 0 SERVIGE &) |
'PR, L1200 20U MATER;8)
it >
l. FORNECILO S/
i
Total: 1.156,00 |Total: 157,24
Valor yquido y P : 9198.76
M [ - N / / " < . "
Recebi o valor liquido, acima descrito em QL/( 5&/ / Q Assinatura: W arn@ /Ml@ ( z{ﬂ
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més B:s/e Calc. IRRF Faixa IRRF
1.123,20 1.123,20 1.123,20 89,85 1.033,35




ASSOCIACAO DE APOIO SOCIAL E CULTURAL RENASCER é~6
CNPJ: 05.956.125/0001-03
Rua Agripino Lima, 144 — Bairro Inconfidentes — Contagem — MG
E-mail: assrenascer@gmail.com

Folha de Ponto — Més: JANEIRO/ 2019

Emgregador(a) .
Nome: ASSOCIACAO DE APOIO SOCIAL E CULTURAL RENASCER |CNPJ - 05.956.125/0001-03

Empregado(3): . !

Notie: . oo ole: v BAAGods CPF:

Cargo: i

Dia | Entrada | Iniciodo Fim do Saida Hora Extra | Assinatura do(a) Empregado(a)
Intervalo Intervalo

1 FERIADO | FERIADO FERIADO FERIADO FERIADO FERIADO
> TR00 | 72902 | {3:00 1 /2:92 I//OVV\C [ //’DWQ
R SRR AR R A PR EE .
T 00 7207 1 1300 2702 e g dX
5 SABADO SABADO SABADO SABADO SABADO SABADO
6 DOMINGO | DOMINGO DOMINGO | DOMINGO DOMINGO : DOMINGO
T %00 /.00 [ J3.0D [42:07 o ome Traramale
S o /00 <05 M ) Lo e T hinpan ol
D im0 Llg0a Ui 90 T e Junorn ol
0o /1o UI00 Ud:00 . O o Y\ Aarno(Q
g f s U e, oo [hinomole
12 SABADO SABADO SABADO SABADO SABADO -SABADO
13 | DOMINGO DOMINGO | DOMINGO DOMINGO | DOMINGO DOMINGO
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70 | SABADO | SABADO | SABADO SABADO | SABADO SABADO

50 | DOMINGO | DOMINGO | DOMINGO | DOMINGO DOMINGO DOMINGO 7
ST O 12O [ 1207 d7: 00 /Ma/rm( mMnamdcs
2 189D | ]2:0> /5 ) 4.4:0D Lo Aoe L W angte,
3 1P 00 | 7J.0D | 4370 /) 0o Lo A wre oo d
A T 00 14002 3202 47:02 N/

25 /300 /1.0 At e (DAY,

56 | SABADO | SABADO | SABADO | SABADO SABADO SABADO

37 | DOMINGO | DOMINGO | DOMINGO DOMINGO | DOMINGO | DOMINGO

28 |H D 4] D 13D WU/ 0D ‘

29 | A0 L_f: 73000 /402 A1 A e Aot

0 [F00 hJon W30 W0 Lpare ( flUiinote
31 1800 20 i fivel ) O : Oy A . 0.

-32190-7
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N Prefeitura Municipal de Contagem
Secretaria Municipal de Satide Sus
— ATESTADO
Atesto que o(a) Sr(a) ‘ LeLinmn e Mogaedn  (fnrver ﬂ/hi‘Z

portador da Carteira Profissional n?

e Carteira de Identidade n?

[_—_] Né&o apresenta ao exame clinico de rotina realizada nesta data sinais de
doengas infecto-contagiosas, de alteracdes evidentes de 6rgéos dos sentidos ou vicios
de conformacéo fisica. Durante a entreyista nao evidenciou sinais de déficit ou doenca

A

neuro-psiquidtrica. (Este atestado nédo & valido como gxame admissional, demissional

do Ministério do trabalho).

[_—_:I Compareceu nesta dampa;hconsu!ta / exame, tendo permanecido na unidade

a3 "

no periodo de as _ horas. MR E
Necessita permanecér afastado do trabalho por. 93 _(__tés ) dias,
apartirde (¢ _/ O / 5 _ por motivo de doenga CID. (a pedido do

paciente). (Este atestado € vélido p/ finalidades previstas no art. 143 § 12 do Decreto 2172

de 05/03/97, t lugéo CEM 1190/84 e seré expedide para,justificar.g-afastamento do
trabalho deé. 4845, |a§)f L3 &L AN T AF B WINS VS V5w

Deveré afastar-se do trabalho no periodo de. (

) dias, apartir de / /

conforme o dispositivo no inciso XVIi, art. 7¢, capitulo I, titulo 1l da Constituicdo Federal de.

05/10/88. (Licenga - maternidade).

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

UNIDADE DE SAUDE

% £
DATA ASSINATURA £ CARIMBO DO RESPONSAVEL 7,7 7=
4/ cl/ | Crq,] 505 lina
6/ olln Sl e 76265
— e TROLE 2538040 —

646



