001 85 LAR VICENTINO PADRE ALACR Demonstrativo de Pagamento de Salario
RUA MATA DOS FERNANDES, 460

01/12/2024 a 31/12/2024 SERVICOS 23357775000114

000012 MARIA GERALDA DE OLIVEIRA FREIRE CUIDADOR (A) DE IDOSOS
Cad. Descri¢ao Referéncia Vencimentos Desconlos
001 |Salario Base 004,00 233,21
035 |[ADICIONAL NOTURNO 20% 023:35 45,83
420 |Repouso remunerado 15,28
999 |Arredondamento 0,63
639 |Seguro de vida 5,06
640 |Plano Odontolagico 17,50
903 |INSS Folha 27,28
610 |Arredondamento 1,11

Ferias de 05/12/2024 até 03/01/2025 Dia(s) 27 (162:00)

294 95 50,95
Valor Liguido 244,00
Saldo Base Sal Contri, INSS Base Cal. FGTS F.G.T.S do més Base Calc, IRRF Faixa IRRF
1.749,11 294,33 8.24 294 .32 23,54 . 1.834.21 0,00
DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NfTE RECIBO 3 4 ; =
0G0l 4 é Ldcia L m/fff o (& r/lym :
DATA ~ ASSINATURA DO FUNCIONARIO
00185 LAR VICENTINO PADRE ALACR Demonstrativo de Pagamento de Salario
RUA MATA DOS FERNANDES, 460
01/12/2024 a 31/12/2024 SERVICOS 23357775000114
000012 MARIA GERALDA DE OLIVEIRA FREIRE CUIDADOR (A) DE IDOSOS
Cod Descricao l Referéncia Vencimentos Desconlos
i Selrio Base SISBB SISTEMA DEl INFORM.:C;E;S BANCO DO BRASIL 3.21
035 |ADICIONAL NOTURNC 13763 9925 - AUTO-ATENDIMENTO - eg:55:39 49,83
420 |Repouso remunerado 8681008681 15,28
999 [Arredondamento 0,63
639 Seguro de vida COMPROVANTE DE PAGAMENTO ELETRONICO 506
640 |Plano Odontolégico 17,50
a03  |INSS Folha PAGADOR: LAR VICENTINO PADRE ALAOR 27,28
610 |Amedondamento 0 2-37.77%/eee1as 1,11
FAVORECIDO: MARIA GERALDA DE OLIVEIRA FREI
CPF: 698.517.006-49
AGENCIA: 0190-2 - PATOS DE MINAS MG
CONTA: 32,664-X
DATA DE PAGAMENTO: 86/01/2025
VALOR CREDITADO (R$): 244,00
G de 0511219074 ate (0F/01/20MY © 7= == F e Eam s SRR S S e i S e o
EVENTO: SALARIO ORD EMPREGADOR 294 95 50.95
AUTENTICACAO SISBB: .E.AB@.B53.8CC.F1F.F5A quido 244,00
Saldo Base Sal. Contri. INSS Base Cal. FGTS F.G.T.S domés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.749,11 294,33 8,24 294,32 23,54 1.834,21 0,00

DECLARO TER RECEB!D IMPO CIA LIQUIDA DlSCR]MlNADA NES E RECIBO
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DATA ASSINATURA DO FUNCIONARIO




