01/02/2019

CAIXA

l.nternet....Ban:ki.ng---CAlXa

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV

Via Internet Banking CAIXA

Emitente:
Conta origem:

Conta destino:

ASSOCIACAO DE APOIO SOCIAL E CUL
1639 / 003 / 00005296-7

0893 / 013 / 00104435-2

Nome destinatario:
Valor:

Identificagdo da
operagao:

MURILO RIBEIRO ROCHA

R$ 965,96

CONTABILIDADE

Data de débito:

Data/hora da operagao:

01/02/2019

01/02/2019 13:38:37

Cédigo da operacao: 00159586

Chave de seguranca: 7H32FNGISQNGTTPV

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

Ouvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

https://internetbanking.caixa.gov.br/SIIBCIimprime_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

1.123,20

Func.: 000036 - Murilo Ribeiro Rocha Periodo: 01/2019
Cargo: 0072 - Auxiliar Administrativo | Matricula: CTPS: 6668530 /00050
Depto.: 001 - Administrativo Admissédo: 14/09/2018 CPF: 102.121.776-05
! Verbas : e Referéncia ~ Vencimentos ! Descontos
0001 - Salario Contratual 30,00 1.123,20
0094 - Vale Transporte 6,00 67,39
0520 - Desconto INSS 8,00 : - 89,85
N -~ Sy il
| ATEST QUE O SERVIGC
- . -
PR 1AD0 EIOU MATERIAL
i
Totaly: = 1.123,20 |Total: 157,24
Valor Liquido 965,96
Recebi o valor liquido, acima descrito em 0 /02 /1 Q  Assinatura: 5;2/ ;/;’%f’
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF

1.123,20 1.123,20 89,85 1.033,35




Rua Agripino Lima,

CNPJ: 05.956.125/0001 -03

144 - Bairro Inconfidente
E-mail: assrenascer

ASSOCIAGAO DE APOIO SOCIAL E CULTURAL RENASCER

s — Contagem — MG
@gmail.com
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Folha de Ponto — Més: JANEIRO/ 2019
Empregador(a)
Nome: ASSOClACAO DE APOIO SOCIAL E CULTURAL RENASCER \CNPJ - 05.956.125/0001-03
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Assinatufa do gacuente ou Responsavel Assjhatura do Cirurgido Dentista
Cirurgias ver s
Afexander G ﬁ Hal.

jalistaem fmplantodor
CRO 22013 - 1.E. 2113

Responsavel Técnico: Carla Christianne Aimeida Matos Lopes - CRO/MG: 22055 - CRO/Clinica: 4625
Av. Amazonas, 314, 22 Andar, Salas 206 a 209 « Centro « 31 3267 3939 » CEP. 301 80-906 * Belo Horizonte MG - www.orladonticcenter.com.br * orlodonticcenterbh@gmail.com
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Assinatura do Paciente ou Responsavel

Responsével Técnico: Carla Christianne Almeida Matos Lopes - CRO/MG: 22055 - CRO/Clinica: 4625
Av. Amazonas, 314, 22 Andar, Salas 206 2 209 * Centro * 31 3267 3939  CEP. 30180-906 » Belo Horizonte MG - www.ortodonticcenter.com.br « ortodonticcenterbh@gmail.com
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