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!,0»802»0/05878* - Cursos de musica, danga, artes plasticas, cénicas, visuals, circense e outros cursos de arte e cultura em geral

Cod/Municipio da incidéncia ISSQN: 3106200 / BELO HORIZONTE

Exigibilidade ISSQN: Exigivel.

Outras Informagdes:

Prefeitura de Belo Horizonte - Secretaria Municipal de Financas

Telefone: 156

‘ ! E-mail: atendimentofinancas@pbh.gov.br
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Valor dos servigos: RS 400,00

(=) Base de Calculo: Rs 400,00
(x) Aliquota:

(=) valor de 1SS

ATESTO QUE O SERVICO FOI
PRESTADO E/OU MATERIAL
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17/10/2018

CAIXA

Internet Banking C-AIXA

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV

Via Internet Banking CAIXA

Emitente:

Conta origem:

ASSOCIACAO ELDORADO DE APOIO A V

1529 / 003 / 00005414-7

Data/hora da operacgido:

Conta destino: 0893 /013 / 00108151-7
Nome destinatario: NATHALIA S O GOMES

Valor: R$ 400,00

z‘m‘;¢° da PAG.NATAHALIA REF SETEMBR

Data de débito: 17/10/2019

17/10/2019 23:32:06

Codigo da operacdo: 57604471
Chave de segurangca: 4SMSEQ07QW12RNRSS

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
Ouvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

https://intemetbanking.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_transferencia.processa
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. ASSOCIACAO ELDORADO DE APOIO A VIDA

L PONTO DIARIO ]

MES: SETEMBRO ANO: 2019
NOME: NATHALIA STEFANNY OLIVEIRA GOMES FUNCAO: OFICINA DA FALA
DIA ASSINATURA ENTRADA SAIDA ENTRADA| SAIDA
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RESUMO MENSAL
PRESENCAS FALTAS LICENCAS FREQUENCIA

OBS:




