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Resumo Por Rubrica - Setembro 2015
FUNCIONARIOSLocal: 01010104

Codigo Descricao Valor
-------------------------------------------------------------------------------

Quantidade

,

Vantagens
104 VENCIMENTOS
10.6 COMISSAO
107 ADICIONAL TEMPO DE SERVICO
157 TEMPO INTEGRAL
Descontos602 IMPOSTO RENDA RETIDO NA FONTE
603 PREVIDENCIA SOCIAL MUNICIPAL
604 PREVIDENCIA SOCIAL GERAL
609 AFM - ASSOC FUNC MUNICIPAIS
610 CONVENIO SUPERMERCADOS
620 EMPRESTIMO CEF
625 CONVENIO COMBUSTIVEL
627 EMPRESTIMO CAIXA E FEDERAL
629 CONTRIBUICAO AFM
641 EMPRESTIt10CEF '.

31.148,80
21.459,02

966,18
5.279,40
4.454,44
3.724,19
1.356,78
*'781,06
3.699,49

652,58
1.293,54

160,00
104,10

Total vantagens:
Total descontos:
TocaI liquidO:

58.853,40
16.296,18
42.557,22

Total FGTS: 0,00

Nr Servidores: 16 Nr Codigos: 83 Media Codigos:.

Contribuicao Patronal
previdencia Propria

Base de Calculo:
Contrib icao:

33.856,88
5.962,19

Previdencia Geral
Base de Calculo:
Contribuicao:

15.308,33
3.367,83
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CAI A
Comprovante de remessa de Doc eletrônico
Via Internet Banking CAD<A

Emitente: CAMARAMUNVEREADORESFCOBELTRA

Conta origem: 0601/006.00000268-9

Conta
destino: 616-5/28758-x

Tipo: DOCE

Tarifa de emissão de
DOe: R$ 0,00

Banco: OOl-BANCO DO BRASILS/A

Finalidade: 07-Pagamento a Fornecedores

Nome destinatário: AFMASSOCFUNMUN FCO BELTRAO

CPF/CNPl destinatário: 77.404.853/0001-13

Vak)r a ser transferido: R$ 70,00

VaJor total a ser debitado: R$ 70,00

Identificação da operação: CA~IARAMUN FCOBELTRAO

Data de débito: 28/09/2015

Oata/hora da
operaçâo: 28/09/201508:34:56

Código da operação: 00015774

Chave de segurança: Q1PGC3NAECKVNCYV

Operação realizada com sucesso confonne as informações fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 08007260101
Pessoascom deficiência auditiva: 0800726 2492
Ouvidona: 08007257474
Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

1de 1 28/09/201509:15
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