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CAIXA

Servigos

Comprovante de Autorizagdo da Folha

Via Internet Banking CAIXA

8D

Operagao realizada com sucesso.

Conta de débito: 1639 / 003 . 00005296-7
Namero do Convénio: 308777

Tipo do Compromisso: 07

Numero do Compromisso: 0001

Quantidade de pagamento: 1

Valor Total Folha: R$1.843,59

Nome da Folha: OUTUBRO11

Més/Ano: 11/2019

Data Débito: 07/11/2019

Data da operagao: 07/11/2019

Codigo da operagao: 230793
Chave de Seguranga: WCNNXAU919RSAVT2

SAC CAIXA: 0800 726 0101
pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474
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CAIXA

Consulta Detalhes da Folha
Via Internet Banking CAIXA

Intern-et Ba.nking___C AIXA

330

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Namero do Convénio: 308777

Tipo do Compromisso do Convénio: 07

Niamero do Compromisso: 0001

Quantidade de Pagamento: 1

Valor Total da Folha: R$ 1.843,59

Valor da Tarifa: R$ 0,90

Nome da Folha de Pagamento: OUTUBRO11

Més/Ano: 11/2019

Data de Débito: 07/11/2019

Nome CPF Agéncia/Conta Valor Status
GLAYCE DUARTE D. S. MEDEIRO 980.900.626-87 1639/0009882709341 1.843,59 Liquidado
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05.956.125/0001-03

Demonstrativo de Pagamento

ASSOCIACAO DE APOIO SOCIAL E CULTURAL RENASCER - AASCR

Rua AGRIPINO DE LIMA , 181 - Bairro INCONFIDENTES - Contagem

Func.: 000017 - Glayce Duarte dos Santos Medeiros Periodo: 10/2019
“argo: 0075 - Assistente Administrativo 1] Matricula: CTPS: 0049036 /00044
Depto.: 001 - Administrativo Admissdo: 11/04/2018 CPF: 980.900.626-87
Verbas Referéncia ~ Vencimentos Descontos
0001 - Salario Contratual 30,00 2.175,62
0094 - Vale Transporte 6,00 130,54
0520 - Desconto INSS 9,00 195,80
0530 - Desconto IRRF 7,§,Q_____--a-—~/ 5,69
i RVIC |
| \TESTO QUE O SERVIGO FO
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2
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1 B
N
Total: 217562 |Total: 332,03
Valor Liquido 1.843,59
~ecebi o valor liquido, acima descrito em () 37 (1 /9 Assinatura: (TR:)\QU\(E K)A\C/)QX'@ C{;GS SO\/\-LC,‘S VWE Deros
Salério Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més Base Cilc. IRRF Faixa IRRF
2.175,62 2.175,62 2.175,62 174,04 1.979,82 7,5%




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

383

Folha de Ponto — Més: OUTUBRO/ 2019

Empregador(a)

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

Empregado(a)

Nome: Stauce > Ao sonles MeigErs:  NECACO0I6 -5 F
Cargo: YK . Almivishon i o
Dia | Entrada Inicio do Fim do Saida Hora Extra
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+ Prefeitura Municipal de Contagem E

SUS Secretaria Municipal de Salde ‘p:%gnp\;ﬁm

ATESTADO MEDICO

Atesto que o(a) Sr(a)

portador da Carteir, Profissional n°

e Carteira de Identidade n°

D N&o apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenca infecto-
-contagiosas, de alteragdes evidentes de drgdos dos sentidos ou vicios de conformacgio fisica.
Durante a entrevista nio evidenciou sinais de déficit ou doenca neuro-psiquiatrica. (Este atesta-
do ndo é vilido como exame admissional, demissional oy periédico para fins de legislaco a
satde do trabalhador vide Portaria n° 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabalho).

@ Necessita permanecer afastado do trabalho por Z ( % ) dias, a partir de

/ i/ (& | i por motivo de doenca CID. (a pedido do paciente). (Este
atestado é vilido para finalizades previstas noart. 143 - 1° do Decreto 21 72de 05/03/97, e Reso-

lugdo CFM 1190/84 e serd expedido para justificar o afastamento do trabalhode 13 15 dias).

D Dever3 afastar-se do trabalho no periodo de (
dias, a partir de / / conforme o dispositivo
e S i ey LSS

UNIDADE DE SAUDE:
‘a3

k)

DATA: ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL:

(4l

inciso XVII, art. 7e, capitulo I, titulo Il da Constituicdo Federal de 05/10/88. (Licenca - Maternidade).
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