01/07/2019

CAIXA

In ter-n.et Ba:nking....CAIXA

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV

Via Internet Banking CAIXA

Emitente:
Conta origem:

Conta destino:

PRO CEU PROJETO CONSTRUINDO EM U
1529 /003 / 00005291-8

0893 / 023 / 00019154-5

Nome destinatario:
Valor:

Identificagdo da
operagao:

RAFAELLA DE MELO SILVA

R$ 1.169,00

RPS RAFAELA

Data de débito:

Data/hora da operagao:

01/07/2019

01/07/2019 14:30:46

Codigo da operacdao: 00224266
Chave de seguranga: H5WCRGH4AR65W

QA9

DEBITO REALIZADO COM SUCESSQ. 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

7 N |
Recibo de Pagamento Dsts o Assinature / [
( Falha de Pagamento ) Q1 /03/ Q _
Emoreaador Inscrigd frnis: ncia
P[q-cigu Projeto Construindo em Uniao CNPJ:°12.995.334/0001-21 5/04'/520019 fx:;';eﬂzmg
$ 7 » | Carao
)0001 FAE IMENTO INSTRUTOR DE CURSO kﬁx‘%z
;1:|2591 e Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
Discriminagao das Verbas
Cod. Descrigao Referéncia Provento Desconto
010 [ Salario-Familia 2 cota(s) 65,60
011 [ Salario-Base 30 dia(s) 1.200,00
092 | Arredondamento Compensagio 0,40
310 [ INSS 8% 96,00
391 | Arredondamento Deseontn 1‘00
Total de Proventos Total de Descontos
1.266.00
Salario Contratual Base de Calculo go INSS | Base de Calcule do FGTS FGTS FG ica "
1.200,00 1.200,00 1.200,00 96,00 e

nps i ReTTEanking caixa.gov.br/SIIBC/imprime_transferencia.processa - ——

i




SONTROLE DE FREQUENCIA

Empregador: Pro-Ceu Prujeto Construindo em Uniao PRO-CEU Projeto C em Uniao
Enderego: Rua Quartro, 286
Atividade:

CNPJ/CEI: 12.995.334/0001-21
Periodo: De 01/06/2019 a 30/06/2019
Lotacdo: 01 MATRIZ

Empregado: 000013 RAFAELLA DE MELO SILVA NASCIMENTO

_|cargo: INSTRUTOR DE CURSO

lCTPS: 00006239394/00001

Dia E1 S1 E2 S2 Assinatura/Justificativa
03sea] OO\ 1109 [«

oter | 04 09 (-0l luus
el o4 0l | 1Ol [Qfufe
owl o902 | 102 (g th
07-sex ‘Ol 19O\

10se0| 09,01 .ol T,
] 03:.0a | 4/.05 /774
2am| 09'0{ 103 1 YA
il 0202 | [(:04 L

14-sex ) '

el €YII01 1{:01 )
| 0308 | .03 y
18qual O | 110l

21-sex

24se9| (7' (02 | M0/ . Lok

| 0ol | 1401 Kaud-

26qual o' O 11°.Q0 : M

2| OX'102 [ 14:0Q1 R

28-sex




cemel

€specialidades Médicas

ATESTADO
testo que o(a) Sr.(a) W Qu Lo W&

Carteira de |dentidade n®

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doengas
infecto-contagiosa, de alleragoes evidentes de orgaos dos sentidos ou vicios de conformagao fisica
Durante a entrevista, ndo evidenciou sinais de déficit ou doenga neuro-psiquiatrica,

U Compareceu nesta dala para consulta/exame, tendo permanecido na unidade no periodo de
as horas

D Compareceu nesta dala para consulta/exame, acompanhado pelo Sr.(a)
_, lendo permanecido na unidade no periodo de

as horas
ecessila permanecer afastado do trabalho por Ol ( W ) dias, a partir de
L 9] _\ﬁ molivo de doenga CID {u O (a pedido do paciente). (Este atestado

€ valido para finalidade previslas nos artigos 143 paragrafo 1° do Decrelo 2172 de 05/03/97 e Resolugdo
CFM 1190/84 e sera expedido para juslificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias).

D Devera afastar-se do trabalho no periodo . \ __ ) dias, a partir de
_ I I conforme disposto no inciso XVIl, art. 7 °, v ' Pnsmu;géo
Fedearal de 05/10/88 (Licenga Malernidade)

Contagem, de 2”06’ b‘glgh

gAmpbo e assinatura

&/
Eu , RG
autorizo a inclusdo do Cid no atestado médico.

Assinatura do Paciente

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

Av. Jose Faria da Rocha, 4.133 - Bairro Cidade Jardim Eldorado
Contagem - MG - CEP: 32.310-210 - Fone (31) 3351-6309




