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Consulta Detalhes da Folha
Via Internet Banking CAIXA

Namero do Convénio: 308777
Tipo do Compromisso do Convénio: 07
Nimero do Compromisso: 0001
Quantidade de Pagamento: 1
] valor Total da Folha: R$ 965,96
\‘Ialor da Tarifa: R$ 0,90
Nome da Folha de Pagamento: SETEMBRO13
-1 Més/Ano: 10/2019
Data de Débito: 01/10/2019
Nome e CPF Agéncia/Conta Valor Status
IANDEYARA N. R. DE OLIVEIRA 126.459.506-98 1639/0009882709325 965,96 Liquidado
AC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
uvidoria: 0800 725 7474

L aneeneneis Aatalhe folha caixa web.processa 1/




ﬂ&f

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

£ Rua AGRIPINO DE LIMA , 181 - Bairro INCONFIDENTES - Contagem
Demonstrativo de Pagamento

Func.: 000020 - landeyara Narrimam Rocha de Oliveira Periodo: 09/2019
Cargo: 0005 - Auxiliar Administrativo Matricula: CTPS; 4586861 /00030

Depto.: 001 - Administrativo Admissio: 25/04/2018 |CPF: 126.459.506-98

0001 - Salério Contratual 30.00- 1.123,20
0094 - Vale Transporte 6,00 67,39
0520 - Desconto INSS 8,00 89,85
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Recebi o valor liquido, acima descrito em {0/ {9 Assinatura: ,LA NHC YARA /L/ ‘ R B A MELRA
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@gmall com

Folha de Ponto — Més: SETEMBRO/ 2019

Empregador(a)

Nome: ASSOCIAGAO DE AP

010 SOCIAL E CULTURAL RENASCER |CNPJ: 05.956.125/0001-03

Em Eregado(a)

1o

Nome: )HN"‘)(:\maﬂ . Q.o Oliveien CPF: 12 459.5064 - 2%

Cargo: Niluwum.cz AOMruf’)ﬂQﬁ‘h

" Dia | Entrada Inicio do Fim do Saida Hora Extra | Assinatura do(a) Empregado(a)
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Prefeitura Municipal de Contagem
Secretaria Mumc:ipal de Saude SUS

ESTADO
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Atesto que o(a) Sr(aP_Z‘_/)rJ D(Q \/ A A Na 2 ’L\M e b&okb‘p
portador da Carteira Profissional ne 6C @k ~ % Qo
e Carteira de Identidade n° NG VL. X6 S J ¢ s

D Nzo apresenta ao exame ¢clinico de rotina realizado nesta data sinais de

doengas infecto-contagiosa, de alteragbes evidentes de orgdos dos sentidos ou vicios

de cqnformacao fisica. Durante a entm\nsla néo ewdenr;lou &inais de déficit ou doengaf’

andie
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neuro-psiquiatrica.

pu periodico legislagdo a saud \lhador °24 de 20/12/94

DIA 1
Petro!
ONTAG

G

-
.

D Compareced, nesta data para consulta ! exame. tendo bgmaneddo na unidadej,

no periodo de as_3 horas

v

[E Necessita permanacer afastado do trabalho por. J ( __)dias,

a partir de Cg q)/ Q [ 'qpor motivo de doenga CID. S q 'A (a pedido do

paciente). (Este atestado € valido p/ finalidades previstas no art. 143 § 1° do Decreto 2172
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Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

) dias, apartir de /) /

conforme o dispositivo no inciso XVIi, art. 7°, capitulo 1, titulo Il da Constituigdo Federal de

05/10/88. (Licenga - Maternidade).

OBS.: Este atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento
de mais de um campo.
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