01/03/2019 Inte:rnet___BankiNg...CA:iXA

CAIXA

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV
Via Internet Banking CAIXA

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

Conta destino: 0893 / 013 / 00104435-2

Nome

destinatério: MURILO RIBEIRO ROCHA

Vvalor: R$ 965,96
Data de débito: 01/03/2019
Data/hora da operacao: 01/03/2019 11:00:51

Cédigo da operagao: 00140136
Chave de seguranga: 9ZKFOCICQPT66525

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/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
Func.: 000036 - Murilo Ribeiro Rocha Periodo: 02/2019
Cargo: 0072 - Auxiliar Administrativo | Matricula: CTPS: 6668530/ 00050

Depto.: 001 - Administrativo Admisséo 14/09/2018 CPF: 102.121.776-05
o Refaréncia _ Vencimentos T
0001 - Salario Contratual 30,00 1.123,20
0094 - Vale Transporte 6,00 67,39
0520 - Desconto INSS 8, 00' "‘: c 89,85
=S A
ISTESTC QUE D pr‘,/x(;r 1), ,
' RULTADG EI0U MATER)
, 3 ORNECILO..,..,__._.
i
!
Totalz = 4. 123 zo * ’fotal»»"“ s
Valor uquldo o W oeEos
Recebi o valor liquido, acima descrito em O ! /O ﬁ/ 19 Assinatura: /%///2/‘ ~
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF

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




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

Folha de Ponto — Més: FEVEREIRO/ 2019

Empregador(a)
Nome: ASSOCIACAO DE APOIO SOCIAL E CULTURAL RENASCER |CNPJ: 05.956.125/0001-03
Emprggggo(a)
Nome: , ‘Yp O /ﬁﬁu}nn ﬁ'}mﬂ CPF: /0L 1] 77€- 05
M Lolrmriadral O |
Dia | Entrada Inicio do Fim do Saida Hora Extra | Assinatura do(a) Empregado(a)
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Laylﬂ%ﬁ&ﬁﬂ”?ﬁafem Cezar

Diretora de Programas e Beneficios
Sec, Mun. Desenvolvimento Social
Mat, 011489455




ORTODON TIC

CENTER
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Atesto com a finalidade de /&j I LA

~ ~

L [/
: = o o Xilnr ey / -
Que o(a) paciente l/“ 5.4 SL/A() U(P,;CV'I (A ‘\/Qﬂ)/‘(:l\_
i

Esteve em tratamento odontoldgico nesta clinica em U6 / L / oL/ / a
. f . 9
No periodo da AXOCe WO das C\ 4! L horas as

OO 4 6 horas.

Obs.: 1

Belo Horizonte, C,/) de (jjp))()’j///() de 20 /Cj
v ada Caldas
(iG 40064 f
:
Assinatura do Paciente ou Responsavel Assinatura\@é\eirurgiéo Dentista

Técnico: Carla C! Almeida Matos Lopes - CRO/MG: 22055 - CRO/Clinica: 4625

Av. Amazonas, 314, 2° Andar, Salas 206 a 209 » Centro 31 3267 3939 « CEP. 30180- 906 + Belo Horizonte MG - www.orlodonticcenter.com.br « orfodonticcenterbh@gmail.com




