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

Emitente: ASSOCIACAO DE APOIO SOCIAL E CUL
Conta origem: v \1639 / 003 / 00005295-7

Conta destino: 2427 / 013 / 00055486-2

Nome destinatario: FLAVIA HELENA COELHO

Valor: R$ 1.029,38

Identificacdo da CONTABILIDADE

aperagdo:

Data de débito: 05/11/2018

Data/hora da operagao: 05/11/2018 13:58:59

Cédigo da operagao: 00274834
Chave de seguranca: K4JQES5YNX78NEAZS

GEBTTO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISAQ DO CREDITO NA CONTA DESTINO E DE 30 MINUTOS.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

soas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
ndoria: 0800 725 7474

p Desk CAIXA: 0800 726 0104

-ilinternetbanking.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_transferencia.processa



ASSOCIACAO DE APOIO SOCIAL E CULTURAL RENASCER -AASCR
05.956.125/0001-03

Rua R AGRIPINO DE LIMA , 144 - Bairro INCONFIDENTES - Contagem
Demonstrativo de Paglamento

Func.: 000029 - Flavia Helena Coelho Periodo: 10/2018
Cargo: 0072 - Auxiliar Administrativo | Matricula: CTPS: 3270531/00010
Depto.: 001 - Administrativo Admissdo: 10/09/2018 CPF: 077.288.846-97
Verbas ; Referéncia Vencimentos Descontos
0001 - Saléario Contratual 30,00 1.123,20
0500 - Salério Familia 2,00 63,42
0094 - Vale Transporte 6,00 67,39
0520 - Desconto INSS 8,00 iy s 89,85
». - N
J ATESTE QUE O SERVICG[S-)
Y R g
PRECTADO E/OU MATER:A),
FORNECILO /|
Total: 1.186,62 |[Total: 157,24
Valor Liquido : 1.029,38
2 11
Recebi o valor liquido, acima descrito em o5 / /17 / %  Assinatura: err
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

E-mail: assrenascer@gmail.com

Rua Agripino Lima, 144 — Bairro Inconfidentes — Contagem - MG

Folha de Ponto — Mé_s: OUTUBRO/ 2018

Empregador(a)

Nome: ASSOCIACAO DE APOIO SOCIAL E CULTURAL RENASCER |[CNPJ: 05.956.125/0001-03

Empregado(a):

Nome: fd,.w

I-w, e L 30/ o)

CPF: 077 89Y Yiyi-9F

Cargo: i AUxi .0y Amin: Slyatiuo

Dia | Entrada Inicio do Fim do Saida Hora Extra | Assinatura do Empregado(a)
Intervalo Intervalo
I JOY 00 2200 430 V2 4%, B
2 |oYan | 72:00 43: 00 22000 B
3 OY: 2Z:920 A2:0 AL 20 -
4 1oy 20l 5o T 8. 00 Jhas 7
Sl oY 05 1 apiag J3igs | gt g B
6 | SABADO | SABADO | SABADO | SABADO | SABADO SABADO
7__| DOMINGO | DOMINGO | DOMINGO | DOMINGO | DOMINGO DOMINGO
8 ol i RN e vl BT /2100 oy
9 o700 | 42:00 43:00 Z2:Q) By
10 | 9v:00 | 4700 /3:00 /7:00 Ly
il 73500 1£:20 B
12 | FERIADO | FERIADO | FERIADO | FERIADO | FERIADO FERIADO
13 | SABADO | SABADO | SABADO | SABADO SABADO SABADO
14 | DOMINGO | DOMINGO | DOMINGO | DOMINGO | DOMINGO DOMINGO
15 | OY:c0 | 29:20 2200 ST LD Ly
16 | o100 | 22:00 /3100 ST ﬁ#
17 -+ O¥ro0 | 1253 Z3:00 07 S8
18 | 0300 | s2-00 4300 | 1700 éﬂ
LN o) lro s B B0 Sl » A8:20 | . JETO g4
20 | SABADO | SABADO | SABADO | SABADO SABADO SABADO
21 | DOMINGO | DOMINGO | DOMINGO | DOMINGO | DOMINGO DOMINGO
22 e L RaG /3:20 /7: 950 =
23 oY o AR O0 13: 0 4700 £
28 1 O a1 b 430 /Z:00 £y
25 | nf:D0 -1 L)oo /3: 20 1Z:90 &4
<051 Dy 00 ) 205 /3199 Vo) Zh
27 | SABADO | SABADO | SABADO | SABADO | SABADO SABADO
28 | DOMINGO | DOMINGO | DOMINGO | DOMINGO | DOMINGO DOMINGO
29 J el WIS NS JELTN £y
30 | O 0 | £22:00 /300 e, Fort-
3] log: o A DO A3 00 | 10000 £

12 de Outubro: Padroeira do Brasii

Laylla Massaud Ghanem Cezar
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Prefeitura Municipal de Contagem
Secretaria Municipal de Saude +SUS

ATESTADO

Atesto que o(a) Sr(a) _ Flomme . Hiner, ot

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de Identidade n°

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de

doencas infecto-contagiosas, de alteragdes evidentes de-érgaos dos sentidos ou vicios

de conformagao fisica. Durante a entrevist} evidenciou sinais de déficit ou doenca

neuro-psiquiatrica. (Este atestado & valido como _exame admissional, demissional

atde do trabalhador vide portaria n® 24 de 29/12/94

do Ministério do Trabalha).

Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade

no periodo de _ 40 as 11100 horas.

D Necessita permanecer afastado do trabalho por ( ) dias,

a partir de / / por motivo de doenga CID. ( @ pedido do

paciente). (Este atestado & vélido p/ finalidades previstas no art. 1438 1° do Decreto 2172

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

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

) dias, a partir de / /

conforme o dispositivo no inci

Il art. 7°, capitulo I, titulo Il da Constituicdo Federal de
05/10/88. (Liceng :

ternidade).

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

'de mais de um campo.

UNIDADE DE SAUDE , B
DATA ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL
| Jiliol'g

SMS-A11




