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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.: 000034 - Leliana de Miranda Chaves Diniz Periodo: 09/2018
Cargo: 0072 - Auxiliar Administrativo | Matricula: 0000000000 CTPS: 5614691 /00040
Depto.: 001 - Administrativo Admissdo: 13/09/2018 CPF: 008.915.856-30
0001 - Salario Contratual 18,00 673,92
0500 - Salario Familia 1,00 19,02
0094 - Vale Transporte 6,00 40,43
0520 - Desconto INSS 8,0 e = 53,91
{¥TESTR QUE O SERVIGE “ i
PRE1 TADO EIOU MATERGA)
r
Recebi o valor liquido, acima descrito em QQJ 10/1& Assinatura: __, \_-/04/“4&’ s WW/Z 2
Saléario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més VBase calc. IRRF Faixa IRRF
1.123,20 673,92 673,92 53,91 620,01
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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: SETEMBRO/ 2018

|Empregador(a)

Nome: ASSOCIACAO DE APOIO SOCIAL E CULTURAL

RENASCER |CNPJ: 05.956.125/0001-03

Emgregado(a) P

cpr: (OF. 915 X56-30

Nome: oMo /)’M/mmnlq
Cargo: _AJMuy - Adamn.,
Dia | Entrada Inicio do Fim do Saida Hora Extra | Assinatura do Empregado(a)
Intervalo Intervalo
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07 de Setembro: Indepenﬁm:a do.Brasil — Feriado Nacional

Ela:n

vistina Roeha

Mat. 32190-7,

Gerente do Cadastro Unico

Sec. Mun. Desenvolvimenta Social e Habitacde
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I Prefeitura Municipal de Contagem 4
@® ) Secretaria Municipal de Saude %
NEDE ATESTADO

Atesto que o(a) Sr(a) %ZQJ/A UNAL Lo M‘VWPJZ hm

A
At <
portador da Carteira Profissional n° o ( 2 '

"

e Carteira de Identidade n°

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

doencas infecto= agiosas, de alteragoes evidentes de Orgaos dos sentidos ou vicios

de conformagao fisica. Durante a ista nao evidenciou sinais de déficit ou doenga

neuro-psiquiatrica. (Este atestado ndo & valido co al, demissional

A1, M —

ame admission

ou periédico para ﬂns de legislagdo a salde do trabalhador vide portar

do Ministério do Trabalho).
’ Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo paermanecido na unidade

no periodo de f_@_ a m horas.

D Necessita permanecer afastado do trabalho por

(
a partir de / / por motivo de doenga CID. ____ (apedido do

) dias,

paciente). (Este atestado € valido p/ finalidades previstas no art. 143§ 1° do Decreto 2172

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

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

) dias, a partir de / /

conforme o dispositivo No inciso XVII, art. 7°, capitulo lI, titulo Il da Constituigdo Federal de
05/10/88. (Licenca - Maternidade).

0BS.: Este em caso de rasura e de preenchimento
‘ DE is de um campo.
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