03/05/2019

CAIXA

Int_ernet...Banki:ng....CA-IXA

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV

Via Internet Banking CAIXA

Emitente:
Conta origem:

Conta destino:

PRO CEU PROJETO CONSTRUINDO £M U

1529 / 003 / 00005291-8

3814 / 013 / D0005258-8

Nome destinatério: CRISTIANE DE AGUIAR SILVA

valor: R$ 1.137,00 5
Identificacdo da ) '
opericlios PAGAMENTO CRISTIANE

Data de débito:

03/05/2019

Data/hora da operacdo: 03/05/2019 16:32:56

Cédigo da operacdo:
Chave de seguranca:

00293935
L580PZNKQG2WS8QZA

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
Quvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

Recibo de Pagament:

J. g 0
757y Podes 2 B Yioer

( Folha de Pagamento )
Emaranador . CNPJICE! T AdmissAo Compaténcia
Pro Ceu Projeto Construindo em 12.995.334/0001-21 | 05/12/2018 | Abril de 2019
| Emuragado | e i s G Camn LntacAn
. : INSTRUTOR DE CURSO MATRIZ
' Agéncia Conia I Tipo de Conta
12749932094 3814 013000052558 Poupanga
Dis¢ riminagao das Verbas 7 -
Cod. Descrigdo eferéncia Provento Desconito
010 | Salario-Faniilia 1 cia(s) 32,80
011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.200,0C
082 | Arredondamento Compensagac 0.54
310 | INSS 8% 96,00
391 | Arredondamento Desconto 0,34
L]
i Total de Proventos Total ue— chmos
L 1,233,34 96,34
T A
Salrio Contratual | Base de Calculo do INSS | Base de - irulo do FGTS FGTE | FGTE Contribuly’s Social
1.200,00 1.200.00 1.200,00 53,00




CONTROLE DE FREQUENCIA

Empregador: Pro-Ceu Projeto Construindo em Uni&u PRO-CEU Projeto C em Uniao

Endereco: Rua Quartro, 286
Atividade:

CNPJ/CEI: 12.995.334/0001-21
Periodo: De 01/04/2019 a 30/04/2019

Lotagdo: 01 MATRIZ

[cargo: INSTRUTOR DE CURSO

[cTPsS: 00000037623/00092

Empregado: 000008 CRISTIANE DE AGUIAR SILVA

Dia E1 S1 E2 S2 . Assinatura/Justificativa
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Assinatura dd Empregado
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ATESTADO MEDICO

a :'HO.SPITAL

.

N

Atesto para os devidos fins que o(a) Sr.(a) W 0&
YA
A

port(or da carteira de identidade ou profissional

necessitade (//°/ ) 14/7’"’7 dias de afastamento do trabalho,

—
a partir de _22/ / y / 2/0 por motivo de doenga (CID). é—%/——)

7

Autorizo colocar ClB

Médico Responsavel
(Assinatura e carimbo)

Avenida Juscelino Kubitscheck, 725 - Centro - CEP 32.510-000 - Betim - Minas Gerais
Central de Atendimento: (31) 3596-0330




