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05/09/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 15 : 55 : 16 
0004 

COMPROVA.'ITE DE PAGA.'!ENTO DE TITULO$ 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 211-9 

BANCO DO BRASIL 

001900000903308 84110900045027174387110000176875 
BENEFICIARIO : 
DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA 
NOME FANTASIA : 
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA 
CNPJ : 04 . 027 . 89 4 /0001 - 64 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRP.S 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001- 02 

NR. DOC UMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGA.~ENTO 

VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR .AUTENTICACAO 

Central de Atendimen to BB 

80 . 911 
3308 8411 000045027 

0330 884 1 
13/08/2021 
09 / 08 / 2021 

1 . 768 , 75 
1 . 768 , 75 

C . l30 . 2DF . 898 . 08C . l77 

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 7 29 0001 Demais loca lidades . 
ConsulLas , i nformacoes e servicos Lransacionais . 

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoes , reclamacoes , cancelamento de 
produtos e servicos . 

Ouvid oria 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas ~os canais 
habituais agencia , SAC e demais canais d e 
atendimento . 

Atendimento a Deficienles Audi tivos ou de Fala 
0800 729 0088 
In formacoes , reclamacoes , cancelamento de cartao, 
outros produtos e servicos de Ouvidoria . 
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NATUREZA DA 0 PEf1AÇÁO 

DUPATRI HOSPITALAR 
COMERCIO IMPORTACAO E 

EXPORTACAO LTDA 

AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 
SANTOS, 41 O- GALPA0002 MO 4 E 5-

RESIDENCIAL REAL PARQUE SUMARÉ 
- SUMARE, SP, CEP:13178561, 

Fone: 13-3228-8700 

VEN DA M ERC.ADQ. R EC.TERCEIROS 

N 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA 

o-ENTRADA 

1·SAIDA 

N• 193364 
SERIE 1 
FOLHA 1/1 

INSCRIÇAO ESTAO\JAL 
671 .392.680. 115 

DESTINATÁRIO I REMETENTE 

INSC ESTADUAL DO SUBST TRIBUTARIO 

NOME AAZAO SOCIAL 
ASSOC.HOSP ITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 

ENDEREÇO 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 

MUNICIPIO 
LINS 

FATURA , DUPLICATA 

001 1310&202 1 

CÁLCULO DO IMPOSTO 

1.768.75 

1 .. 

[FONE/FAX 
[1435325198 

12109,12021 1.768.75 

BASE DE CALCULO DO ICMS !'VALOR DO ICMS [BASE DE CALCULO DO ICMS ST 

3 . 537 ,50 636,75 [ 
VALOR DO FRETE 

!'
VALOR DO SEGURO [DESCONTO [OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS 

o. o o o. o o I I 
TRANSPOATAOORI VOLUMESTRANSPORTADOS 

11111111 11111111111 11111111111111111111111 11111111 111 1111 111111 11 11111111111 

CHAVE DE ACESSO 

3521 0704 0278 9400 0750 550010001933 6410 0 11 6 8085 

ConsuHa de autentic idade no portal nacional da NF-i! www.nle.lazenda.gov.br/portal 
ou no site da Selaz Autorizadora 

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO 

13521079507945514/07/2021 19:50 :42 

NPJ 

- .027.894/0007-50 

[cNPJ/CPF 
[45.349.461 /0001 ·02 

DATA DA EMISSÃO 

14/07/2021 

[DAIRRO/OISTAITO lcEP 
[JARDIM ARIANO J16400-4 00 

DATA ENTRAONSAIOA 

14/07/202 1 

0.00 

0,00 

~~~ IINSCRIÇÁO ESTADUAL ~<ORA DA SAlDA 

19:26 

VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

0 . 00 3 . 537 . 50 
VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

0 , 00 3.537, 50 

NOME I RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA I CÓDIGO ANTT I PLACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF 

PVN - RIB E IRAO PRETO (63) b -DO EMITENTE 

ENDEREÇO MUNICIPIO UF INSCniÇAO ESTADUAL 

RUA SAO PAULO. 41 SANTOS SP 633751854115 

D\JAN riDADE 1 IESP~CIE I MARCA NÚMERO IPESOBRUTO I PESO LIOUIDO 

CAIXAS 4, 16 4, 16 
ÕADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

CÓDIGO DESCAlÇAO DO PRODUTO--SERVIÇOS NCMICH CST CFOP UNO OUANT VUNIT V TOTAL BC ICMS V ICMS V IPI AL ALIPI 
ICMS 

52008 CYSATRACURYO 10HG 10/SML li) - BLAU GEL 

ILotG: 210406XA, Qtdo: 1 0 , Ot Val: OS/-

04 /2023 ,Data Fab: 06/04/202 1) 30049069 300 5102 ex 10 353.7500 3.537.50 3 537.50 636,75 18.00 

DADOS ADICIONAIS 

INFORMAÇÓES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO 

HECLAHACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXH!O DE 4 8HORAS 1\POS A ENTREGA 
I!I?.ANOPOL1S DUPA'l'R11EN'l'REGAR CR RAUL DA CUNHA BUENO SAS JD SAN'l'A ROSA HIRANOPOL!S AHBB ~ UTI MIRÃNDÓPOLIS SPU'J'. HIRA.\IOPOLlS CONV 0107/2017 AC/ LAIS 
!:Tl:::.'-1 I AI.IQUO'l'A ZERO PIS /COFINS, CF . AR'!' . 2 DA LEI 10 . 147/00 

RECEBIQO.i2...l o;~} VALOR ,;pRQX. TRIBU'l'OS , R$ 636,75 , Federal, R$ 0 , 00, Estadual, R$ 636,75 
Ped ido : 2 16789 
Rt>presentant.._ .. : REGIAO SJRP - (VAGO) 
Rep1 t•sen~antC': HEGIAO SJRP - (VAGO ) 
OS PRODUTOS CLASSIFI CADOS COM: A-1 I A-2 I B-1 I B -2 I C-1 I C - 2 I C - 4 I C-5 I C-3 ASS._ ·cr.~.,~~,:7M7 ENOU/\DRAl-1 SE NA POR'!' . 344 / 98 

F"· •Ir· R .uc r -~ :-o<'":-1 
Te ' '\c"íti\'n n .._ nv2/",.,20 

5Pt;. .a ·r 1 do .:..tado CH\ .:...at·do 
n. Ur _-· C 1 -I' ,; i . - , lu:l f .. .. • '~v ... VU~ .. . ~ . r • 

-



SISBB SISTEMA DE !NFORMACOES 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO 
6790306790 SEGUNDA VIA 

BANCO DO BRAS IL 
- 15 . 55 . 17 

0 0 03 
COMPROVANTE DE TRANSFE:RENClA 

COMPROVANTE DE 
TED - TRANSFERENCI A ELETRONICA DISPONIVEL 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA: 211-9 

Fl~ALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASI L 
BANCO : 341 - ITAU UNIBA~CO S . A. 
AGENCIA : 0049-3 - SAO CARLOS SP 
CONTA : 59 .4 20-3 

FAVORECIDO : TH ENGENHARIA CLINI CA HOSPITALAR LT 
CPF/CN?J : 42 . 160 . 334 /0001 - 7 2 
VALOR : R$ 
DEBITO EM : 11/08/2021 

DOCUMENTO : 081101 
AUTENTICACAO SISBB : 

3 . 630 , 83 

O. E2F . 263 . 05B . 5D8 . 07A 

Conven io n° 107/2017 
Fonto ele Re curso Eslodual 

Te rmo Adit ivo n° 00002/2020 
Socrot~ria do Estado da Saúdo 

UGE: 090196- Hospita l Estadual 
Or Oswotldo Brandi Faria de Mtrandópolls 

Tipo cJo Des pesa: C us teio 



09/0812021 Usuário: 42.160.334/0001-72- NF-e- Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo rrfJ~~;.J)C, J 

Número da Nota 

00000059 PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS- NFS-e 

Data e Hora de Em1ssão 

09/08/2021 14:58:18 
Cód1go de Verificaçêo 

2071 OAOQu~21 60n40001 72 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ. 42. 160.334~1-72 lnscriçéo Municipal. 6.958.531-8 
Nome/Razão Soc1al TH ENGENHARIA CLINICA HOSPITALAR L TOA 
Endereço· AV PAULISTA 1765, ANDAR 7- BELA VISTA- CEP: 01311..930 
Mun1clp10 São Paulo UF SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razéo Soc1al ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CPF/CNPJ . 45.349.46110001..02 Inscrição Municipal. ---
Endereço ES AV .JOSE ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03- JARDIM ARIANO- CEP: 16400-400 
Mun1clpio Lins UF SP E-mail· contabllldade~ahbb. org. br 

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ - Nome/Razéo Social. --

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 

E826-TK4L 

Serviços Prestados d e Ger enc iamento, ope racionalizaçâo, montagem, repa r o, manutenção e 
c ontrole de máquinas e equipamentos hospitalar em 10 (dez) leitos de Unidade de Terapia 
Intensiva Geral Adulto Tipo II - Hospita l Estadual " Dr . OSwaldo Brandi Faria" de Mi rand6polis . 

Termo Aditivo 0002/2020 ao Convênio 0101/2011 . 

Periodo 01/01/2021 a 31/07 / 2 021. 

VALOR TOTAL DO SERVIÇO= R$ 3.630,83 
INSS(R$) I IRRF_ (R$) I CSL~ (R$) I COFI~S (R$) I 

PIS/PASEP (R$) 

Código do Serviço 
07499 -Conserto, restauração, manutenção e conservação de máquinas, equipamentos, elevadores e congéneres. 

Valor Total das Deduções~: I Base de C~lculo (R$) I Aliquo:a (%) I Valor do !SS (R$) Crédito (R$) 

Municlpio da Prestação do Serviço I Número Inscrição da Obra I Valor Aproximado dos Tnbutos f Fonte 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei rf> 14.097/2005; (2) Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples 
Nacional, 

3-f2.1J __ -
O( 11 

000 

https:llnfe. prefeitura.sp.gov. br/contribuintelnotaprint.aspx?nf=59&inscricao=69585318&email= 1 &SMS=O&returnur1=nota.aspx%3finscricao%3d69... 1/1 



SISBB - SISTENJ\ DE IlH'ORMACOES BANCO DO BRJ\SIL 
05/09/2021- AUTOATENDIMENTO - 15 . 55 . 17 
679 030 6790 SEGUNDA VTA 0005 

COMPROVANTE DE TRANS FERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DI SPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 67 90 - 3 CONTA: 2 11-9 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO I! B DO BRASI L 
BANCO : 0 77 - BANCO INTER 
AGENCIA : 0001 -9 - MATRIZ 
CONTA : 5 . 49 3 . 384-6 

FAVORECIDO : KATAOKA SERVICOS DE FISIOTERAPIA LT 
CPF/CNPJ : 33. 43 3 . 45 0 /0001-27 
VALOR : R$ 28 . 000 , 00 
DEBITO E~ : 11/08/202: 

DOCUMENTO : 08 11 0/ 
AUTENTICACAO S I SBB : E .FC1 . 0A6 . 0B2 . 766 . 380 

Convên io n• 107/2017 
Fonte d e Recu rso Es tadual 

Termo Aditivo n° 00002/2020 
Sec retaria do Es t ado da Saüdo 

UGE: 090196- Hos p ital Estadua l 
Or. Osw aldo Brandi Faria de Morandópolls 

T opo ll~· Oespos;~: Cust eio 



Prefeitura do Municfpio de Jahu Número da Nota/Série 
·• . 

81/NFE 

Prefeitura do Município de Jahu Data e Hora de Emissão 
05/08/2021 17:22:26 a Nota Fiscal Eletrônica de Serviços- NF-e Código de Verificação 
EB9059661913813D024D 

Página 1 1 1 

PRESTADOR ENQUADRADO NO REGIME DE ISS FIXO 

CNPJ : 33.433.450/0001-27 I E: IM: 56692 

Razão Social : KA TAOKA E PEREZ SERVICOS DE FISIOTERAPIA L TOA ME 
Endereço : Rua Eletricista Manuel Martins - Num: 97 
Bairro : Jardim Novo Horizonte- CEP: 17.209-830 
Município : JAU- SP Celular: (14)99791-2301 

E-mail : fiscal@jrmartins.com.br 
Dados da Nota TOMADOR 

(!]r~.,~~>!I!J CNPJ :45.349.461 /0001-02 I E: IM: 
di !1~~ . ~ Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

~. l,t .~ ~ Endereço :AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES- Num: 303- SALA 03 
~ ~ ~ rl~ Bairro :JARDIM ARIANO - CEP: 16.400-400 

~ ~~~~ Município : LINS- SP 

00~ ~ ~·~ E-mail : contabilidade2@ahbb.org.br 

Local de Prestação de Serviço 
Endereço :AVENIDA DOUTOR RAUL DA CUNHA BUENO- Num: 585. Bairro: CENTRO- CEP: 16.800-000 
Municipio :MIRANDOPOLIS- SP 

Discriminação do Serviço 
SERVIÇOS DE FISIOTERAPIA PRESTADOS NO MÊS DE JULH0/2021. 

Dedução I Outras Informações 

VALOR TOTAL DA NOTA= R$ 28.000,00 
Código do Serviço: 04.08- TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA 

Deduções (R$) Base de Cálculo (R$) Alíquota(%) Valor do ISS (R$) ISS Retido na Fonte (R$) 

0,00 28.000,00 0,00 0,00 0,00 

Total Tributos: 0,00. Percentual: 0,00% 

Outras Informações 
- Contribuinte sujeito à tributação fixa do ISS 
-Va lor aproximado de Tributos: Federal:4.365,20 (15,59%) 

Recebi(emos) de KA TAOKA E PEREZ SERVICOS DE FISIOTERAPIA L TOA ME 

os serviços constantes na Nota Fiscal Eletrônica ao lado. 

Data ldentificaçao do Recebedor 

Dados que Identificam a nota 

Número da Nota 
81/NFE 

Emissao 

0510812021 17:22:26 

Código de verificaçao 

EB90596619138130024D 

Convõn io 11° 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo n• 00002/2020 
Secret aria do Estado da Saúde 

UGE: 090196 - Hospital Estadual 
Dr. Oswaldo Br:>nd i Faria do Mirandópolls 

~pode Despesa : C usteio 

/U2:-l--
- ~_!}__------



05/09/2021 
679006790 

BANCO DO BRAS IL 15 : 55 : 17 
000? 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 679 0-3 CONTA: 211-9 

TTAU UNI BANCO S .A . 

341910900803705910556 4233 635000 6387130000400000 
BENEFICI ARIO : 
ANB I OTON IMPORTADORA LTDA 
NOME F'ANTliS IA: 
ANBIOTON I MPORTADORA LTDA 
CNPJ : 11 . 260 . 846/0001-87 
BENEFICI ARIO FINAL : 
ANBIOTOK " MPORTADORA LTDA 
CNPJ : 11 . 260 . 8~6/ 0001 -87 

PAGADOR : 
ASSOCTACAO HOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ : 45. 34 9. 461/0001 - 02 

NR . DOCUMENTO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAG~~ENTO 
VALOR DO DOCUMFNTO 
VALOR COBRADO 

81 . 601 
1 5/08/2021 
16/08/2021 

4. 000 , 00 
4.00 0 , 00 

NR .l\UTENTICACl\0 3 . DA6 . 2E3. 82B . C2D . 22 7 

Cen tral de At endime n to BB 
4004 0001 Capita i s e reg i oes metropolitanas 
0800 729 000 1 Dema is localidades. 
Consul Las , in fo r ma coes e serv l cos Lransaci ona i s . 

SAC BB 
080 0 72 9 0722 
Informacoes , reclamac oes , c ancelamento de 
produLos e servicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 567 8 
Reclamacoes nao sol uci o nadas nos canais 
habituais agencia, SAC e d emais canais de 
aLendlme n Lo . 

Atendimen to a Def icientes Au d itivos ou de Fala 
0800 72 9 008 8 
Tnformacoes , reclamacoe s , c a ncelamento de cartao , 
o utros p rodutos e servicos d e Ouv idoria . 

Convénio n° 107/2017 
Fonte de Recurso Es tadual 

Term o Aditivo n° 00002/2020 
Socrol<l r ia do Es t ad o da Saude 

UGE: 090196 - Hotipita l Est adua l 
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandópolls 

Tipo d o Desposa: C ust e io 
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Convênio n° 1071201 7 
Fo nte de Rec u rso Estadua l 

Termo Aditivo n° 00 0 0 2120 20 
Secret3rla do Estad o da Sao.id e 

UGE : O!l01 9 C • Hospit <~ l Estad ual 
Dr. O s w alclo Orand l F3ria do Mirandópolls 

T ipo <lo Desposa : C us t e io 



05/09/2021 
679006790 

BAKCO DO B~~SIL 15 : 55 : 17 
0007 

COMPROVA~TE DE PAGk~NTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790 -3 CONTA : 2 11-9 

BCO BRADESCO S . A . 

237 90 L1006900000064950700725280748714000063 4 632 
BENEFIC I AR! O : 
LABORATORIO SAO PAULO 
NOME F'ANTAS ! A: 
LABORA'l'ORIO Sl\0 PAULO 
CNPJ : 51 . 100 . 8~0/0001-67 

BENEFICIARIO FI NAL: 
LABORATORIO SAO PAULO ANAL . CLINI CAS 
CNPJ : 51 . 100 . 840/0001-67 
PAGADOR : 
ASSOC . HOSPTTALAR BENEF'ICIEN'l'E DO B 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001-02 

NR . DOCUMENTO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

8 1 . 602 
16/ 08 / 2021 
16/08/2021 

6. 34 6 ,32 
6 . 3 4 6 , 32 

NR .AUTENTICJ\Cl\0 F.F9F . 027 . D77 . E9F .FDD 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metro politanas 
0800 729 0001 Demais localidades . 
Consu l Las , informacoes e s e rv i cos Lransac i ona is . 

SAC BB 
0800 729 0722 
lnformacoes , reclama coes , cancelamen to de 
produLos e servicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos c anais 
habituais agencia , SAC e demais ca nai s de 
aLendimento . 

Atendimento a Deficien tes Auditivos ou de Fa l a 
0800 729 0088 
Jnforma coe s , reclamacoes , cancelamento de cartao , 
outros produtos e servicos de Ouvidoria . 

C onvé nlo ll0 10712017 
Fonte de Recurso Estadual 

Term o Aditivo n• 00002/2020 
Secretaria do Es t ado da Saude 

U GE: 090196- Ho~ pita l Es t adual 
Or. Oswaldo Brandi Faria de Mora ndópolls 

Tipo do Despes a : C us t eio 
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SAO PAUI.D 
Situaçdo 

Tdcfones 

C PF/C :\PJ 

Inscrição i\ 1 u n. 

:\om~ 

E-mnil 

l nf. Comp. 

Logradouro 

Bairro 

Município 

Complem ento 

o~ra e li ora 

~ümero do tu•s 

B l 

Ç;'\1 1'.1 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAÇATUBA 
Secretaria Municipal da Fazenda 

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica - NFS-e 

51.100.840/0001-67 

PRESl ,\OOR OE SFR\"I~·o~ 

Cód. Mobili~rlo 1069 

LABORA TORIO SAO PAULO ANALISES CLINICAS LTDA 

RUA-TIRADENTES 

lnsc. Mun. 1069 

Nl1nH· ru 1086 

I Núm:'9~; Nota I 
Data do Em issão 

27/07/2021 

Data e Hora da 
Competência 

27/07/2021 às 10:34:44 

Código de Verificação 
0000-0007-34 78 

Autenticação 

Num i• 

l..o:,.:raduun1 

Bairro VILA MENDONÇA Ct:P 16015-020 

Munld 1.1io ARAÇATUBA 

Nao Optante do Simples Nacional 

(18)3623-2649: (18)3117-7010 

Uf" SP 

nfe@laboratonosaopaulo.com.br : femando@escntorionacional.com.br ; legalizacao@escri tononaoonal.com.br 

TOMADUK DE SEK\'H,.US 

45.349.461/0001-02 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

acpinotti@gmail.com; 

RUA-AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES 

JARDIM ARIANO 

LINS 

N.A. 

27/07/2021 ás 10:33:27 

0000-0007-3478 

Lotr 73478 

Sequência 73478 

DISCRJMIN.\ÇÁO DO!' SUt\1ÇOS 

RGIIE ISENTO 

Cód. Mobiliário O 

T~lcfonc 

Núm~ro 303 

CEP 16400-400 

UF SP 

Pais BRASIL 

I \"Ir. Unit.,in Bc::::J Tulal 

1._1 0_9_2 _ _____.1 ._IP_R_ES_T_A_C_A_O_D_E_S_E_RV_I_C_O_S _D_E_M_E_D_IC_IN_A_E_D_IA_G_N_O_S_E _ _ __.IIL ___ 6._76_2.:...., 1_90__.011 1 ,o o li O,ooll o.ool LI ___ 6:..:..7;.:6:=.2,:.:..19:.JI
1 

PRESTACAO DE SERVICOS DE MEDICINA E DIAGNOSE 

PIS (RS) 

43.95 

CIO E (llS) 

COH :-1 (K) 

202.87 

IOF (IlS) 

Atividade 
8640202-LABORATÚRIOS CL!NICOS 

Operação 
Sem Lançamentos de Materiais/Equipamentos 

Silunçiio da Nota Fiscal 
Nonnal 

A líquota(%) 
3.0000 

Base d~ Cálc. (RS) 
6.762,19 

"' s ( llS) 

11' 1 tltS) 

IR (RS) 

101,43 

ICMS(ItS) 

TIUUU J'O'i 

CS LL tltS) 

67.62 

Ocduça o de Materiais/Equipamentos 
Nao 

Local d o Serviço 
Dentro do Município 

VIr. Tota l das Deduções (RS) 
0.00 

Outras Rotonções (RS) 

Responsável pelo imposto 
Prestador dos SeMços 

VIr. Total R~tido (RS) 
415.87 

VALOR LÍQUIDO DA NOTA = R$ 6.346,32 

Outros "I ributos (lt!>) 

\' Ir. do l ::iS ( I{ ) 
202.87 

OUTRAS INFOR.)lAÇÓF.S (nESt. K\" \DO AO I'I~COl 

- O credffo gerado estará dlsponlvel somente spós o recolhimento do ISS desta NF-e. 

~-·--·--·······-·- ·· ·-· ··· · -·- ·· ·-··· -··············· · -·· - ·· ·· ·· ---· ··· · -······-···· ·· ·-· ····· · · ·-· · -·········--·-····· 

Os serviços constantes da Nota Fiscal de Serviços EletrOnlca n.• 64907 emitida em 27/07/2021 às 10:34:44 • Cód Verif OOOO-C007-3476 
Condições de Pagamento: Vencimento· 2V07/2021 Valor Total R$ 6.762,19 Valor Liquido R$ 6.346,32 Convênio n• 10712017 

Ass: em --'- -'---· Fonte d e Recurso Esta du I 
Assinatura do DestinaláriofTomador do(s) Serviço(s) Data da Assinatura Termo Aditivo n• 00002/20 O 

• de 

'f-' O D Dr. Oswaldo Brandi Faria ue Mlrandopolis ! /_ / C/ / UGE : 0!0196 - Ho~pital Est adual 

• - ---- Tipo de Despesa: C us t eio 

O(' /1 



APRESENTAÇÃO DE CONTAS MÉDICAS AHBB - ASSOC. HOSP. BENBFIC . DO BRASIL 

1/5 

Laborató r io 

CNPJ 

Ender e ço 

LABORATORIO SAO PAULO ANALI SES CLINICAS LTDA - MAT 

5110084 000 01 67 

Rua Tiradentes, 1086 - Vila Mendonça, 

Cidade Araça t uba 

Credenciado ASSOCIACAO HOSP. BENEFIC . DO BRASIL 

Conta de assist . mé d ica p e ríodo 23 / 06/2021 - 21 / 07/2021 

Data da fatura / Vencimento 

CNPJ 

27/07/2021 - 30/07/2022 

45349461000102 

Data 

12/07/2021 

12 / 07 / 2 021 

12 / 07 / 202 1 

12 / 07/ 2 021 

12 /07 / 2 021 

12/07 / 2021 

Sub- t o t a l 

05/07 / 2 021 

05/07 / 2021 

05/07/2021 

05/07 / 2021 

Sub-to tal 

1 9/07 / 2 02 1 

1 9/0 7/ 2021 

19/ 0 7/2021 

1 9/0 7/202 1 

19/ 07/202 1 

19/ 07/2 021 

Sub- total 

28 / 06 / 2021 

28 / 06 / 2 02 1 

28 / 06 / 2021 

28 / 06 / 202 1 

2 8 / 06/2 021 

Sub-to t a l 

05/ 07 / 202 1 

05/ 07/2021 

05/07 /202 1 

05/ 07 /2 021 

05/ 07 / 2021 

Sub-total 

23/06/2021 

23/ 06 / 2 021 

Sub-total 

19/ 07 / 202 1 

19/ 07 / 202 1 

1 9/07 / 2 0 2 1 

Sub-total 

28/ 06 / 2 021 

28/06 / 2021 

2 8/06 /2021 

28/06 / 2 021 

28/06 / 2021 

2 8/ 06 / 2021 

Sub-total 

05/07/ 2 021 

C6d . O.S Paciente 

023 - 65 937-516 ANDRE RICARDO DA SILV 

023 - 65937 -516 ANDRE RICARDO DA SILV 

023 - 65937-5 16 ANDRE RICARDO DA SILV 

023 - 6 5 937-51 6 ANDRE RICARDO DA SILV 

023 - 65937 - 516 ANDRE RICARDO DA SILV 

023 - 65937 - 516 ANDRE RICARDO DA SILV 

023 -65930 - 4 71 CARLOS HENRIQUE RIBEI 

023 - 65930 - 4 7 1 CARLOS HENRIQUE RIBEI 

0 2 3 - 65930-4 7 1 CARLOS HENRIQUE RIBEI 

02 3 - 6593 0 - 4 71 CARLOS HENRIQUE RIBEI 

02 3 - 65 944 - 43 5 CELIA MARIA FELIX DA 

023 - 65 944 - 4 35 CELIA MARIA FELIX DA 

023 - 65 944 - 4 35 CELIA MARIA FELIX DA 

023 - 65944 - 4 35 CELIA MARIA FELIX DA 

023 - 65 944 - 4 35 CELIA MARIA FELIX DA 

023 - 65944 - 4 3 5 CELIA MARIA FELIX DA 

023 - 65923 - 51 9 CELSO HENRIQUE JAVARE 

023 - 65923 - 51 9 CELSO HENRIQUE JAVARE 

0 23 - 65 923 - 51 9 CELSO HENRIQUE JAVARE 

023 - 65 923 - 519 CELSO HENRIQUE JAVARE 

0 2 3 - 65 923 - 519 CELSO HENRIQUE JAVARE 

023 - 65 930 - 4 61 CELSO HENRIQUE JAVARE 

023 - 65930 - 461 CELSO HENRIQUE JAVARE 

023 - 659 30 - 4 61 CELSO HENRIQUE JAVARE 

023 - 659 3 0 - 4 61 CELSO HENRIQUE JAVARE 

0 23 - 6 5 9 30 - 461 CELSO HENRIQUE J AVARE 

023 - 6 5 918 - 4 47 CESAR AUGUSTO RIBERIO 

023 - 65918 - 44 7 CESAR AUGUSTO RIBERIO 

023 -65944 - 4 62 CICERO MARQUES RIBEIR 

023 - 659 44 - 4 62 CICERO MARQUES RIBEIR 

023 - 6 59 44 - 4 62 CICERO MARQUES RIBEIR 

023 - 6 5 923 -516 CLEIDE CRISTI NA RIGUE 

023 - 6 5923 -51 6 CLEIDE CRISTINA RIGUE 

023 - 65923-516 CLEIDE CRISTINA RIGUE 

023 -659 23 - 51 6 CLEIDE CRISTINA RIGUE 

023-659 23 - 516 CLEIDE CRISTINA RIGUE 

023 - 659 23 - 516 CLEIDE CRISTINA RIGUE 

0 23 - 659 30 - 534 CLOVIS LUIZ DE ALMEID 

( *) Ancibi ogr a ma não rea lizado 

Matr ícul a Guia Procedimen to 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGI LANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTI BIOGRAMA , VIGI LANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

CULTURA DE URINA 

ANTIBIOGRAMA , URINA 

CULTURA DE VI GILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGI LANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGI LANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTI BIOGRAMA, VIGI LANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGI LANC 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

CULTURA DE URI NA 

SECRECAO PULMONAR , QUA 

ANTIBIOGRAMA, SECRECOE 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

ANTIBIOGRAMA AUTOMATIZ 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VI GI LANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTI BIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGI LANCIA 

ANTI BIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCI A 

Valor 

2 6 ,20 

31 ,19 

26 , 20 

31 ,19 

26 , 20 

31 ,19 

172,17 

41 , 00 

41 , 00 

23,04 

31 , 19 

136, 23 

26,20 

31,19 

26,20 

31 , 19 

26 , 20 

31,19 

172, 17 

26,20 

26,20 

3 1,19 

2 6, 20 

3 1,19 

140 , 98 

41 , 00 

41,00 

2 3 ,04 

49 , 50 

31,19 

185 , 73 

41 , 00 

4 1 ,00 

82 , 00 

41,00 

4 1,00 

3 1, 19 

113 , 19 

2 6, 20 

31 , 19 

26,20 

31 , 19 

26,20 

31 , 1 9 

172 ,17 

26,20 

Convõnlo n• 107/2017 
Fo nte d o Rer.urs o Estadual 

Termo Aditivo n• 00002/20 20 
Sec rolarln rl o Est:~ clo da Saúdo 

U GE: O!l0 l 96 · Hosp i ta l Estadua l 
Or vswalrl .:> Brandi F a roa de M"andópolls 

Tipo do Desposa: Custeio 



APRESENTAÇÃO DE CONTAS MÉDICAS 

05 / 07/ 2021 

05/07/2021 

05/07/2021 

05 / 07/2021 

05/07/2021 

Sub-total 

12/07/2021 

12/07/2021 

12/07/2021 

12/07/2021 

12/07/202 1 

12/07/2021 

12/07/2021 

12/07/2021 

Sub-total 

14/07/2021 

14/07/2021 

Sub-total 

12/ 07/2021 

12/07/2021 

12/07 /2021 

12/07/2021 

12/07/2021 

12/07/2021 

Sub-total 

19/07/2021 

19/07/2021 

19/07/2021 

19/07/2021 

19/07 /2021 

1 9/ 07 / 2021 

1 9/ 07 / 2021 

19/07/2021 

1 9/ 07/ 2021 

1 9/07/2021 

19/07/2021 

19/07/2021 

19/07/2021 

Sub-total 

12/07/2021 

12/07/2021 

12/07/2021 

12/07/2021 

12/07/2021 

12/07/2021 

Sub-total 

14/07/2021 

14 / 07/2021 

14 /07/2021 

14/07/ 2021 

1 4/ 07/2021 

14/07/2021 

14/07/2021 

14/07/2021 

Sub- total 

19/07/2021 

19/07/2021 

1 9/07/202 1 

023-65930 - 534 CLOVIS LUIZ DE ALMEID 

023 - 65930 - 534 CLOVIS LUIZ DE ALMEID 

023 - 65930 - 534 CLOVIS LUIZ DE ALMEID 

023 - 65930 - 534 CLOVIS LUIZ DE ALMEID 

023 - 65930 - 534 CLOVIS LUIZ DE ALMEID 

023 - 65937 - 528 CLOVIS LUIZ DE ALMEID 

023 - 6 5937 - 528 CLOVIS LUIZ DE ALMEID 

023 - 65937 - 528 CLOVIS LUIZ DE ALMEID 

023 - 65937 - 528 CLOVIS LUIZ DE ALMEID 

023 -65 937 - 528 CLOVIS LUIZ DE ALMEID 

023 - 65937 - 528 CLOVIS LUIZ DE ALMEID 

023 - 65937 - 528 CLOVIS LUIZ DE ALMEID 

023 - 65937 - 528 CLOVIS LUIZ DE ALMEID 

023 - 65939-526 CLOVIS LUIZ DE ALMEID 

023-65939 - 526 CLOVIS LUIZ DE ALMEID 

023-65937 - 520 DORENILSON NERES DE S 

023 - 65937 - 520 DORBNILSON NERES DE S 

023 - 65937 - 520 DORBNILSON NERES DE S 

023 - 65937 - 520 DORENILSON NERES DE S 

023 - 65937 - 520 DORENILSON NERES DE S 

023-65937 - 520 DORENILSON NBRES DE S 

023 - 65944 - 432 DORBNILSON NERES DE S 

023-65944 - 432 DORENILSON NERES DE S 

023 - 65944 - 432 DORENILSON NERES DE S 

023 - 65944 - 432 DORENILSON NERES DE S 

023 - 65944 - 432 DORENILSON NERES DE S 

023 - 65944 - 432 DORENILSON NERES DE S 

023 - 65944 - 432 DORENILSON NERES DE S 

023 - 6594 4 - 432 DORENILSON NBRES DE S 

023 - 65944 - 432 DORENILSON NERES DE S 

023 - 65944 - 432 DORENILSON NBRES DE S 

023 - 65944 - 432 DORENI LSON NERES DE S 

023 - 65944 - 432 DORENILSON NBRES DE S 

023-65944 - 432 DORENILSON NBRES DE S 

023 - 65937 - 524 GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65937 - 524 GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65937 - 524 GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65937 - 524 GILBERTO SILVA DOS SA 

0 23-65937-524 GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65937 - 524 GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65939 - 527 GI LBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65939 - 527 GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65939 - 527 GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65939 - 527 GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65939 - 527 GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65939 - 527 GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65939 - 527 GILBERTO SILVA DOS SA 

023-65939 - 527 GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65944 - 431 GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65944 - 431 GILBERTO SILVA DOS SA 

023-6 5 944 - 4 3 1 GILBERTO SILVA DOS SA 

( * ) Antibiograma não reali zado 

AHBB - ASSOC. HOSP. BENEFIC. DO BRASIL 
2/5 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA , VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA , VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

SECRECAO PULMONAR, QUA 

ANTIBIOGRAMA , SECRECOE 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA , VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGI LANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

ANTIBIOGRAMA AUTOMATIZ 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA , VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

ANTIBIOGRAMA AUTOMATI Z 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

ANTIBIOGRAMA AUTOMATIZ 

CULTURA DE URINA 

ANTIBIOGRAMA, URINA 

SECRECAO PULMONAR, QUA 

ANTIBIOGRAMA, SECRECOE 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

31, 1 9 

26,20 

31,19 

26,20 

31,19 

172,17 

26,20 

31,19 

26,20 

31, 19 

26' 20 

31,19 

26,20 

31, 19 

229,56 

49,50 

31,19 

80 ,69 

26,20 

31,19 

26,20 

31 , 19 

26,20 

31,19 

172,17 

26,20 

31,19 

26,20 

31,19 

26,20 

31,19 

41, 00 

31,19 

41,00 

26,20 

31,19 

26,20 

31,19 

400,14 

26,20 

31,19 

26,20 

31,19 

26,20 

31,19 

172,17 

41,00 

31,19 

41,00 

31,19 

23,04 

31,19 

49' 50 

31,19 

279,30 

26,20 

31,19 

26,20 

Convê nio n " 107120 17 
Fon1e rfe Rec uo so Esrarfual 

Termo A•illvo n " 0 000212020 
Secre1a ria tJo Es.t~ d<' oa s~ude 

UGE: 090196 • Hes ~titill Est~dUJ I 
Or Oswatdo Brando F~rtil d~ Mora ntJopohs 

Tipo d o Des pesa : C us tero 



APRESENTAÇÃO DE CONTAS MÉDICAS 

19/07/2021 

19/07/2021 

19/07/2 0 21 

19/07/2021 

19/07 /2 02 1 

19 /07/202 1 

Sub-total 

12/07/2021 

12/07/20 21 

1 2/ 07/2021 

1 2/07 / 2 021 

12/0'7/2021 

12/07 / 2021 

12/07/2 021 

1 2/07 / 2 021 

12/07/2 021 

12 / 07/2 021 

12/07 / 2 021 

Sub-tota l 

16/07/2 021 

16/07/2021 

16/ 07/ 2 021 

16/07/ 2021 

16/07/2 021 

16/07/2 021 

16/07/2021 

Sub-total 

19/07/2 02 1 

19/07/2021 

19/07/2021 

19/07/2021 

19/ 07/2021 

19/07/2021 

19/07/2021 

Sub-total 

12/07/2021 

12/07/2021 

12/07/2021 

12/07/2021 

12/07/ 2021 

12/07/2021 

12/07/202 1 

1 2/07/20 21 

Sub - t o tal 

12/07/2021 

1 2/07/202 1 

12/07/2021 

1 2/0 7 /2021 

12/07/2021 

12/07/2021 

12/07 / 2021 

12/07/2021 

Sub- total 

05/0 7 / 202 1 

05/07/2021 

05/07 / 202 1 

05/07/2 021 

05/07/202 1 

023 - 65944 - 431 GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65944 - 4 31 GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65 944 - 4 31 GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65944 - 4 31 GILBERTO SILVA DOS SA 

023-65944 - 431 GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65944 - 43] GILBERTO SILVA DOS SA 

023 - 65937 - 530 INES APARECIDA RIGUET 

023 -659 37 - 530 INES APARECIDA RIGUET 

0 23 - 65 937 - 5 30 INES APARECIDA RIGUET 

023 -65937 - 530 INES APARECIDA RIGUET 

023 - 65937 - 5 3 0 INES APARECIDA RIGUET 

023 - 6 5 937 - 530 I NES APARECIDA RIGUET 

023 - 65937 - 530 INES APARECIDA RIGUET 

023 -65937-530 INES APARECIDA RIGUET 

023-65937-530 INES APARECIDA RIGUET 

023-65937 - 530 INES APARECIDA RIGUET 

023 - 6 593 7 - 530 INES APARECIDA RIGUET 

02 3 - 65941-54 3 INES APARECIDA RIGUET 

023 -6594 1-543 INES APARECIDA RIGUET 

023 -6594 1 - 54 3 INES APARECIDA RIGUET 

0 23 - 65 941 -54 3 INES APARECIDA RI GUET 

02 3 - 65 94 1 - 543 INES APARECIDA RIGUET 

023 -65941-54 3 INES APARECIDA RIGUET 

023 ·65 94 1 · 54 3 INES APARECIDA RIGUET 

0 23 - 65 944 - 4 61 JOSE GERALDO DE OLIVE 

023 -65944 - 4 61 JOSE GERALDO DE OLIVE 

023 - 65944 · 4 61 JOSE GERALDO DE OLIVE 

0 23 - 65 944 - 4 61 JOSE GERALDO DE OLIVE 

023·6594 4 · 4 61 JOSE GERALDO DE OLIVE 

023 - 65944 · 4 61 JOSE GERALDO DE OLIVE 

02 3 -65944 - 461 JOSE GERALDO DE OLIVE 

02 3 -65937-53 4 JOSISLAINE DA FONSECA 

023 - 65937-53 4 JOSISLAINE DA FONSECA 

023 ·659 37 - 53 4 JOSISLAINE DA FONSECA 

023- 6 5937-53 4 JOSISLAINE DA FONSECA 

023-659 37 - 53 4 J OS ISLAINE DA FONSECA 

023 · 6 5937 · 53 4 JOSISLAINE DA FONSECA 

0 23 · 6593 7 · 534 J OSISLAINE DA FONSECA 

0 23 · 659 37 - 53 4 JOSISLAINE DA FONSECA 

023 · 65937 · 518 LUIZ ROGERIO ROSSINI 

0 23 ·65937 - 51 8 LUI Z ROGERIO ROSSINI 

023-659 37 - 518 LUIZ ROGERIO ROSSINI 

023·65937 · 518 LUIZ ROGERIO ROSSINI 

023 - 65937 - 518 LUIZ ROGERIO ROSS INI 

023·65937·518 LUIZ ROGERIO ROSSINI 

023 - 65937 -51 8 LUIZ ROGERIO ROSSINI 

023 · 65937 · 518 LUIZ ROGERIO ROSSINI 

023·6593 0-4 66 MARIA DE LOURDES PERE 

023 - 65930- 466 MARIA DE LOURDES PERE 

0 23 · 65930·4 66 MARIA DE LOURDES PERE 

023 - 65930 - 4 66 MARIA DE LOURDES PERE 

023 · 65930 · 4 66 MARIA DE LOURDES PERE 

(* ) Antibiograma não realiza do 

AHBB - ASSOC. HOSP . BBNEFIC . DO BRASIL 
3/ 5 

ANTIBIOGRAMA, VIGI LANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGI LANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

ANTIBIOGRAMA, COMPLEME 

CULTURA DE VIGILANCI A 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VI GILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIG I LANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VI GILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

ANTIBIOGRAMA, COMPLEME 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

ANTIBIOGRAMA AUTOMATIZ 

CULTURA DE URINA 

SECRECAO PULMONAR, QUA 

ANTIBIOGRAMA, SECRECOE 

ANTIBIOGRAMA, COMPLEME 

HEMOCOLTURA AUTOMATI ZA 

HEMOCOLTURA AUTOMATIZA 

SECRECAO PULMONAR, QUA 

ANTI BIOGRAMA, SECRECOE 

CULTURA DE URINA 

ANTI BIOGRAMA, URINA 

ANTIBIOGRAMA, COMPLEME 

HEMOCOLTURA AUTOMATIZA 

ANTIBIOGRAMA AUTOMATIZ 

HEMOCOLTURA AUTOMATIZA 

CULTURA DE URINA 

ANTIBIOGRAMA, URINA 

SECRECAO PULMONAR , QUA 

ANTIBI OGRAMA, SECRECOE 

ANTIBIOGRAMA, COMPLEME 

CULTURA DE VI GILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VI GI LANC 

CULTURA DE VIGILANCI A 

ANTIBIOGRAMA, VIGI LANC 

CULTURA DE VIGI LANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGI LANC 

CULTURA DE VIGI LANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VI GI LANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

31 ,19 

26 , 20 

31,19 

26 , 20 

31 ,1 9 

31,19 

260,75 

26,20 

31, 19 

26,20 

31,19 

26,20 

31,19 

26, 20 

31,19 

26 , 20 

31,19 

31 , 19 

318,14 

41, 00 

41,00 

31,19 

23,04 

4 9, 50 

31,19 

31 ,19 

248,11 

41,00 

41,00 

49 , 5 0 

31,19 

23,04 

31 ,19 

31,19 

248,11 

41, 00 

31, 1 9 

4 1 ,00 

23,04 

31,19 

49,50 

31,19 

31,19 

279,30 

26,20 

31 , 1 9 

2 6 , 20 

31, 1 9 

2 6 , 20 

31, 19 

2 6 ,20 

31,19 

229,56 

2 6 ,20 

31 , 19 

26 , 20 

31 ,19 

26, 20 

Convên io ,,. 107/2017 
Fonte do Recurso Estadual 

Termo ~ditivo n° 00002/2020 
Secretarra do Estado da Saúde 

UG E: 090196 - Hospital Es tadual 
OJ ..,. .,w.;;lcto Br;.and• Faria de Mirandopolis 

TriJO d e Despesa: C us teio 



APRESENTAÇÃO DE CONTAS MÉDICAS 

05/07/2021 

05/07/2021 

05/07/2021 

Sub-total 

28/06/2021 

28/06/2021 

28/06/202 1 

28/06/2021 

28/06/2021 

Sub-total 

05/07/2021 

05/0 7/ 2021 

05/07/2021 

05/07/2021 

05/07/2021 

05/07/2021 

05/07/2021 

Sub-total 

19/07/2021 

19/07 /2021 

19/07/2021 

19/07/2021 

19/07/2021 

19/07 /2021 

Sub-total 

21/07/2021 

21/07/2021 

Sub-total 

12/07 / 2021 

12/07 /2021 

12/07/20 21 

12/07/2021 

12/07/2021 

12/07/2021 

12/07/2021 

12/07/2021 

Sub - total 

05 / 07/2021 

05 / 07/2021 

05/07/2021 

05 /07/2021 

05/07/2021 

Sub-tota l 

28/06/2021 

2 8 /06/2021 

28/06 /2021 

28/06 /2021 

28/06/2021 

Sub- total 

28/06 /2021 

28/06 /2021 

28/06/2021 

28 / 06/2021 

28/06/2021 

28/06/2021 

28/06/2021 

28/ 06/2021 

2 8 /06/2021 

023 - 65930-466 MARIA DE LOURDES PERE 

0 23-6593 0 - 466 MARIA DE LOURDES PERE 

023-65930 - 466 MARIA DE LOURDES PERE 

023-65923 -522 MARIA JOSE PEREIRA DA 

023-65923 - 522 MARIA JOSE PEREIRA DA 

023 - 65923-522 MARIA JOSE PEREIRA DA 

023-6 5 923-522 MARIA JOSE PEREIRA DA 

023 - 65923-522 MARIA JOSE PEREIRA DA 

023-65930-457 MOACYR NOGUEIRA DE PA 

023-6 5930 - 4 57 MOACYR NOGUEIRA DE PA 

023-65930-457 MOACYR NOGUEIRA DE PA 

023-65930-457 MOACYR NOGUEIRA DE PA 

023 -65930 - 457 MOACYR NOGUEIRA DE PA 

023 -65930 - 4 57 MOACYR NOGUEIRA DE PA 

023 -65 930- 457 MOACYR NOGUEIRA DE PA 

023-65944 - 4 57 NATHALI A DAS DORES DO 

023-65944 - 4 57 NATHALI A DAS DORES DO 

02 3 -65944 - 4 57 NATHALIA DAS DORES DO 

023-65944-4 57 NATHALIA DAS DORES DO 

02 3 -65944-457 NATHALIA DAS DORES DO 

023-65944-457 NATHALIA DAS DORES DO 

023-65946-4 18 NILZA APARECIDA LUQUE 

023 -65 946-418 NILZA APARECIDA LUQUE 

023 - 65937-519 RAIMUNDO FERREIRA DE 

023 - 65937 -519 RAIMUNDO FERREIRA DE 

023 -65937- 519 RAIMUNDO FERREIRA DE 

023 - 65937-519 RAIMUNDO FERREIRA DE 

023-6 5 937 - 519 RAIMUNDO FERREIRA DE 

023 -65937-519 RAIMUNDO FERREIRA DE 

023 - 6 5 937 -519 RAIMUNDO FERREIRA DE 

023-65937-519 RAIMUNDO FERREIRP. DE 

023-65930- 460 ROSEMARY PINHEIRO DIA 

023 - 659 30 - 460 ROSEMARY PINHEIRO DIA 

023-65930 -460 ROSEMARY PINHEIRO DIA 

023 - 659 30 - 460 ROSEMARY PINHEIRO DIA 

023-65930 - 460 ROSEMARY PINHEIRO DIA 

023-65923-517 ROSIMARY PI NHEI RO DIA 

023 - 6592 3 -517 ROSIMARY PINHEIRO DIA 

023-65923 - 517 ROSIMARY PINHEIRO DIA 

023 - 6592 3 -517 ROSIMARY PINHEIRO DIA 

023-65923 -517 ROSIMARY PINHEIRO DIA 

023 - 65923 -518 SANDRO DA SILVA FERNA 

023 -65923 -518 SANDRO DA SILVA FERNA 

023 - 65923 -518 SANDRO DA SILVA FERNA 

023-65923 -518 SANDRO DA SILVA FERNA 

023 - 65923 -518 SANDRO DA SILVA FERNA 

023-65 923 -518 SANDRO DA SI LVA FERNA 

023-65923 -518 SANDRO DA SILVA FERNA 

023-65923 - 518 SANDRO DA SI LVA FERNA 

023 - 6 5 923 -518 SANDRO DA SILVA FERNA 

{* ) Antibiograma não realizado 

AHBB - ASSOC. HOSP. BENEFIC . DO BRASIL 
4 / 5 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA , VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBI OGRAMA, VIGILANC 

ANTIBIOGRAMA , COMPLEME 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA , VIGILANC 

CULTURA DE VIGI LANCIA 

ANTIBIOGRAMA , VIGILANC 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA , VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCI A 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGI LANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

CULTURA DE URINA 

SECRECAO PULMONAR, QUA 

ANTIBIOGRAMA , S ECRECOE 

CULTURA DE VIGILANCIA 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA , VIGI LANC 

CULTURA DE VIGILANCI A 

ANTIBIOGRAMA , VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

ANTIBIOGRAMA, COMPLEME 

31, 1 9 

26,20 

31, 19 

229 ,56 

26,20 

31, 1 9 

26,20 

26,20 

31, 1 9 

14 0 ,98 

26,20 

31, 1 9 

26,20 

31,19 

26,20 

31, 19 

31,19 

203,36 

2 6 , 2 0 

31 ,19 

26,20 

31,19 

26,20 

31, 1 9 

172,17 

41 ,00 

41,00 

82 ,00 

26,20 

3 1,19 

26,20 

31 ,19 

26,20 

3 1,19 

26,20 

31 ,1 9 

229,56 

41,00 

41 ,00 

23,04 

49,50 

31 ,19 

185,73 

26,20 

26,20 

31,19 

26 ,2 0 

31,19 

140,98 

2 6 ,20 

3 1,19 

26,20 

31 ,19 

26 ,20 

31,19 

26,20 

31,19 

31,19 

F Convcnlo n• 107/201 7 
onto d e Recu 

Torrno Adltiv r~o Estadual 
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APRESENTAÇÃO DE CONTAS MÉDICAS 

Sub-total 

05/07/202 1 023 - 65930 - 458 SANDRO DA SILVA FERNA 

05/07/2021 023-65930-4 58 SANDRO DA SILVA FERNA 

05/07/2021 02 3 -65930-458 SANDRO DA S I LVA FERNA 

05 / 07/2021 023-65930-458 SANDRO DA SILVA FERNA 

05/07 /2021 02 3 - 65930-458 SANDRO DA SILVA FERNA 

05/07/ 2 021 023-65930-458 SANDRO DA SI LVA FERNA 

Sub-total 

01/07/2021 023-65926 - 304 S EBASTIANA DA SILVA F 

01/ 07/2021 023- 65926 - 304 S EBASTIANA DA SILVA F 

01/07/2 021 023-65926 -304 SEBASTIANA DA S I LVA F 

01/07/2021 023- 6 5926 -304 S EBASTI ANA DA SILVA F 

01/07 /2021 023 - 65926-304 SEBASTIANA DA SILVA F 

01/07/2021 023- 6 5926 - 304 SEBASTIANA DA SILVA F 

01/07/2021 023-65926-304 SEBASTIANA DA SILVA F 

01/07/2 021 023-65926 - 304 SBBASTIANA DA SILVA F 

Sub-total 

1 9/07/2 021 023-65944 - 527 TIAGO FAZOLO 

Sub-total 

21/07/2021 023-6594 6 - 4 15 TIAGO FAZOLO 

21/07/2021 023-65946 - 415 TIAGO FAZ OLO 

Sub-total 

28 / 06 /202 1 023 -65923 -521 VA..>IDERLEI BARQUI ERI 

2 8 /06/2021 023 - 659 23 -521 VANDERLEI BARQUI ERI 

28 / 06 /2021 023-65923-521 VANDERLEI BARQUIER I 

28/06/2021 023 - 65923 -521 VANDERLEI BARQUIERI 

28/06/2021 023-65923 -521 VANDERLEI BARQUIER! 

28/06 / 2021 023-65923 -521 VANDERLEI BARQUIERI 

2 8 /06 / 2 021 023-65923 -521 VANDERLEI BARQUIERI 

2 8/06 / 2 021 023 - 65923-521 VANDERLEI BARQUIERI 

Sub-total 

Quantidade de o.s. 35 

Quantidade de procedimentos 216 

Valor total bruto 6.762, 1 9 

Valor total desconto 0 ,00 

Valor total liquido 6.762,19 

( * ) Antibiograma não rea l i zado 

AHBB - ASSOC . HOSP. BENEFIC. DO BRASIL 

5/ 5 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

CULTURA DE URINA 

ANTIBIOGRAMA, URINA 

SECRECAO PULMONAR , QUA 

ANTIBIOGRAMA, SECRECOE 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

CULTURA DE URINA 

ANTIBIOGRAMA, URINA 

SECRECAO PULMONAR , QUA 

ANTIBIOGRAMA, SECRECOE 

CULTURA [GERAL ] 

ANTIBIOGRAMA, GERAL 

SECRECAO PULMONAR , QUA 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA , VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBI OGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBI OGRAMA , VI GILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

260,75 

41, 00 

41, 00 

23 ' 04 

31, 19 

49 , 50 

31, 19 

216,92 

41, 00 

41 ,00 

23' 04 

31 , 19 

49, 5 0 

31 ,19 

26, 2 0 

31 , 1 9 

274,31 

49,50 

49,50 

41 , 0 0 

41,00 

82,00 

2 6 , 2 0 

31,19 

26,20 

31,19 

26, 20 

31 ,19 

26, 2 0 

31 , 19 

229,56 

Convên io n° 107/201 7 
Fonte de Recurso Es tadua l 

Te rmo Aditivo n• 00002/2020 
Socw ta ria d o Es tado d a Sa üdo 

UGE : 090196 · H o sp ita l Estadual 
Ot Oswal<.:o Branu• Faria de Mirandópolls 

Tipo do Desposa: C uste io 



05/09/ 2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 15 : 55 :1 7 
000~ 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 211-9 

BANCO DO BRASIL 

00190000090 1 7 1 153600100 9356 0 6 1 78287 1 5000016 ~ 359 
BENEFICIARIO : 
COMERCIAL C RIOCLAREKS E LTDA 
NOME FANTAS IA : 
COMERCIA L CIRURGICA RIOCLARENSE LTD 
C~PJ : 67 . 729 . 178/0004 -91 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ : 45 . 3 49.461 /0001-02 

~R . DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CO~VENI O 

DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COFIRADO 

NR .AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

81 . 603 
17115360000935606 

01711536 
17 / 08/2021 
16 /08/2021 

1.64 3 , 5 9 
1.643, 59 

E . A61 . 888. 3CE . 778 . 3FE 

4004 OOOJ Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 000 1 Dema is local idades . 
Consultas , informacoes e serv i cos transaciona i s . 

SIIC BB 
0800 729 0 722 
Jnforma coes , recl amacoes, cance lamento de 
p rodutos e servi cos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao so l ucionadas nos cana i s 
habituais agencia , SAC e demais canais de 
atend imento . 

Atendimento a Deficientes Audi tivos ou de Fa l a 
0800 72 9 0088 
Info rmacoes , rec lamacoes, cancelamento de c artao, 
outros p rodutos e servicos de Ouvidoria . 

Convênio n• 107/201 7 
Fonte d o Recurso Es tadual 

Termo ~dlllvo n• 0000212020 
Sec re taroa d o Estado da Saúd 

UGE : 09019(;. Ho,;pira t Estactu~ J 
Or. Oswaldo Brando Faria de Morandópolls 

Topo do Des pesa: C usteio 



li ldtntifica('io do tmittnlt DANFE 
1111111111111 1111111111111111111111 11111111111111111111111111 1 1~1 1 1 11 111111 ~ . DOCUMENTO AUX ILIAR DA 

~ ~f "' k1octarense NOTA n SC"AI.. ELt:TKÓl\IC"A 

O- ENTRADA C l iA VE DE ACESSO 

i COMt: RCIAL CIRURGICA RIOCI.ARt: NSt: I.TOA • 
l - SA ÍDA 8 352 1 0767 7291 71100 049 1 5500 I 00 I 4636 11214 9075 11635 

/ Pt H•UIIUMAIU;.'ONATU 1000 - NtJCI tORJ. "II~ NLIAI IX~'TOH; JOAU AI I>U NA~Sit · ••• 1463682 FL 1/ 2 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF·e 
JA(i( IARII INA 'I' 

I r ! • no,. . .ll,. - ' '""""""' SÉRIE I www.nfe fazenda gov br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora 

NATUREZA DA OPER;\ÇAO PROTOCOLO DE AUTORI/.A(" 1\0 DE USO 

VENDA DENTRO ESTADO 1352 10820543675 20/07/2021 19: 12:20 
INSCRIÇAO ESTADUAL . I INSCR EST SUBS TRIIlUTARIO I CNI'J 
395060142 110 67.729. 178/0004-9 1 

DI:'STJNATÁRIO/ RF.METI' f'I!I'TE .. 
NOME I RAZAO SOCIAL DATA DA EMISSAO 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
I CNPJI CP~ 

45.349.461 /0001 -02 20/07/202 1 
El'.'T>EREÇO I BAIRRO / DISTRITO 

I c;~4oo-4oo 
DATA DA ENTRADA/ SA lDA 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO 20/07/202 1 
MUNICIPIO I ~0B~~;9xl 243 I ~p I INSCRI(' AO ESTADUAL 110 1\A DE SAlDA 

LINS 
FATURA/ OUPI I('ATA 

F ATURAIOUPLIC. I VENCIMENTO I VALOR I F ATURAIOUI' LIC I VhNCIMENTO I VA!. OR FATURAIDLII'LIC I VENCIMENTO VALOR 

146368211 I 17/08/202 1 I 1.643 59 I 146368212 I 03/091202 1 I 1.643.58 I 
I I I I I I 

CÁl.C'IJI.O 00 IMPOSTO 

BASE DE CAI,CULO DO ICMS I V;\l.OR DO ICMS I BASE DE CALCUI.O DO ICMS ST I VALOR DO ICMS SUBSTITUTO I VALOR TOTAL IJOS PRODUTOS 

3.035 54 506 41 o 00 o 00 3.287 17 
VALOR DO FRF.TI! I VAI.QR 1:>0 SFGURO I V AtOR DO DFSCONTO I OUTRAS OESI' ESAS I VALOR DO 11'1 

o 00 o 00 o 00 o 00 
T RANSPO M:TAOOR I \'Ol.UMf.S "rRANSPORT AOOS 

NOME I RAZAO SOCIAL RETE POR CONTA l CODIGO ANTT ji'I.AC A 00 VEICULO 

N IKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP . O· Por co rua do emitem c . .,... ....... ... ·- . ~ 
ENDERE('O MUNICII' IO 

R MARIA CERON VOLPE 2260 SAO JOSE DO RIO PRETO 
OUANTIDAD~ 

I ~~~~ME(S) I MARCA I NUMERO I PESO BRUTO 

5"00 o 13698 
!lADOS DOS PROD UTOS / SER\' I(.OS 

CÓDIGO DESCRIÇÃO I'RODUTO / SERVIÇO 

030366 

023 163 

TIRAS REAGENTES NI INDIV (MEDLEVENSOI IN) L 1290888 
Q 800.0000 I' 05/12120 v 0411212022 

SONDA ALIMENTACAO ENTERAL CIGUIA Nol2 (SOLUMED 
) L 58JJQ 30.0000F 01/06121 V 30/0612024 "lscnç.loconf. 
Anexo I. Ar1 14, RIC~IS/2000-SP (Conv.OI /99) 

I NCM I Sl·l CST CFOP UN 

38220090 700 5 102 TI 

90183921 ().10 5102 PC 

02 1S28 SERI NGA DESC IM I. SE~I AGUU IA INSUL L SLI I' ( llD) L I 90 183 111 500 5 102 PC 
112360 0 1400.0000F 30/06121 V 30105/2026. nFCI C59001FI 
-44D7-44BJ-B60A-4FI E2371l8Cilll 

----- -----·-·--------- ·-------- -
03254 1 BIWMOPRIDA IOMG/2Ml. (FRESENIUS KAUI) (ITEM GENe 30039055 000 s 102 AI' 

RICO) L· 7801l0890 0 250,0000 F 28102121 V· 2810212023 

021310 SORO FISIOI.OGICO 0,9'/o 250M!. S FECIIADO (FRESENIUS K 30049099 500 S 102 FR 
ABI) L 7401l073 I 0 144.0000 F 28102121 V 30/0 1/2023. nFC 

I 071341233-AC27-410ll· AS01l-J51F9A6 1856F 

031307 ~11;TILPREDNISOI.ONA 125MG, SUCCINA ro SODICO (llLA 30049099 000 S 102 AP 
U) L 21061160 0 25.0000F 10/05/21 V 30/0-1/2023 

QUANT VAI.Oil 
UNITARIO 

800.00 0.5209 

30.00 8.3878 

I 400.00 0.2166 

250.00 1.29 

144,00 3.0492 

25.00 13.52 

VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS BASE DE CAI.CUI.O DO ISSQN 

5505 16029 o 00 

VALOR 
TOTAL 

416.72 

2~ 1 .63 

359.24 

122.50 

439.08 

338,00 

o 00 

I.NI.ORM Ac;'Ot:S (.'"0\fi,LE~I ENTAKt:S Rli~I · KVAI)(J .1\f J FISl O 
LOCAl. DE ENTREGA 46174500001247·AV DR RAUL DA C'UNIIA BUENO 185 Bnirro/l)istrito. CENTRO Município 
MIRANDOPOLIS CEP 16800000 UF SP Pai• llRASIL U ID NI·.GOC 002 PREZADO CLIENTE. FAVOR CONFERIR NO 
ATO DA ENTR~GA • 1•11\0 ACEITARI;~1QS RECl..AMACOES APOS 48hs DO RECEBIMENTO Mirandopolis DATA 
ENTREGA 21/07/2021 Pedido 1984140 Auloriucao de Comprn(l'edido Cliente)· 1984140 ••· O pasamcnto devera ser rcali7Jldo 
atraves do boleto anexo a noca fiscal. caso nao receba entre em contftto aamvcs do e-mall bolctos@noclarcnse com br ou no telefone 
(19)3522·5800, Setor de Cobranca l'rivado ME I 0-1397-7 • • AE I 22375·2 • • ASS 1302116 Volidade 23/04/202 1 MODAL 
RODOVIA RIO I TIPO ENTREGA EXPRESSA Allquota ICMS 13.30% cf art54. lnc XVII, R ICMS/SI' Dcc 45490/00 LOCAL De 
ENTREGA l'ndcrcço AV DR RAUL DA CUNIIA BUENO 5RS llnitToll)islrilo CENTRO Município M IRANDOPOLIS CEI' 
16800000 UF SP Pais llRASIL(Código lntcmo l:mitcnoc· 4768 Nome l·antasin 1\SSOCIACAO IIOSPITJ\I .AR llE 1\FICENTE 
1:>0 BRASil. ) l.OCAL DI· F. i''TREGA AV DR RAUL 0 ;\ CUNIIA BUENO '85 Bairro/Dislrito CE~TRO \1unic•pio 
\IIKANDOPOLIS UF SI' Pai• BRASil. 

I VALOR TOTAL OA NOTA 

0,00 3.287 17 

lU F CNPJ 

15.066. 184/0001-60 
UF INS( R IÇAO ESTADUAL 

SP 64759875 11 14 

52 175 
I PESO l.IOIJII:>O 

52 175 

ll CALC VALOR VALOR Al.IQUOTAS 
ICMS ICMS 11'1 ICMS 11'1 

;116.72 75,01 0.00 18.00 0.00 

0.00 0.00 o.oo 0.00 0.00 

35'1.24 64.b6 0.00 18.00 0.00 

322.50 38.70 0,00 12,00 0.00 

439.08 18.40 0.00 IJ.JO 0.00 

338.00 60.84 0.00 18.00 0.00 

VALOR 00 ISSQN 

o 00 



---------------------- --- ----- ------------ --- --------- ------- --- --- --- ----------- ---------- --------------- -- ----- ------------- -- --- --- ------ -------------- -- -------
ldentlfiu çio do C'milt ntt" 

r, f1RtocLarense 
COMF:RC IAI. C IRURG ICA RIOC LARENSE I.TI>A 
I'C I ·MILIO M/\Hl'!JNI\ 'rO U)()() · NIJC:I EORESII WNtl/\1. IM" I"IOU JOM>Atl>n NASSIF · 
JA(itli\f.tl liNA "'I' 
. ' . 1]916-074 '"""" 

NATUREZA OA OI'EI\AÇI\0 

V ENDA DENTRO ESTADO 

DANFE 
llOCUM EI',.O AUXILIAR llA 
NOTA FISCA l .. EU :T RÓNICA 

0 - ENTR A DA 
1- SAÍDA 

N". 1463682 
S ÉRIE I 

FL 2/2 

1111111111111111111111 1111111111111111111111111111 11111111111111111 111111111 
C IIA VEDE ACESSO 

35210767 7291 78000491550010014636821490758635 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora 

PROTOCOLO DE AUTORIZAÇ/\0 DE USO 

1352 10820543675 20/07/202 1 !9: 12:20 

I 
CNPJ 

67.729. 178/0004-91 
I INSCR. EST SUIJS TRIIJUTARIO INSCRIÇAO EST ADUAL 

395060 142 11 0 
DADOS DOS PRODUTOS/ SF.R\IJÇOS 

CÓDIGO DESCRI(' ÁO PRODUTO I SERVIÇO 

0190S4 OMEPRAZ01.40MG F-A (BLAU) L· 21031132 Q 40,0000 F 
3010312 1 V 02/0J/2023. ni'CI: AA556F42-%%-482D-U59C-863E I 

7 1AF51'D 

NCM I S II CST CI'OI' UN 

30049069 500 5 I 02 FA 

QUANT. 

40.00 

VALOR 
UNITÁRIO 

29,00 

VALOR 
TOTAL 

I 160,00 

IJ CALC 
ICMS 

1. 160.00 

VALOR 
ICM S 

208.80 

VALOR ALIOUOTAS 
11'1 ICMS IPI 

0.00 18.00 0,00 

< o nvên io ,. 107/2( 17 
Fon e de Re urs o Est d ual 

Terr o A<litiv n• 0000 /202( 
Secre aria d o st ad o d< Sa uc e 

UGE: 90196 - os p it<> l s ta d ai 
Or. Oswal Jo Brandi 3ria de M randé polis 

Ti~ p de Oes asa : C u · te i o 



05/09/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 15 : 55 : 17 
0007 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790- 3 CONTA : 211 -9 

BCO SANTANDER ( BRASIL ) S .A . 

03399484570130000006276327801049187160000223243 
BENEFICIARIO : 
BA~CO SOFISA S/A 
NOME FANTASIA : 
BANCO SOFISA S/A 
C~PJ : 60 . 889 . 128/0001-80 
BE~EFICIARIO FINAL : 
SUPERN2D CO:-IERCIO E Il':PORTACAO DE 
CNPJ : 11 . 206 . 099/0001-07 
PAGADOR : 
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0001-02 

:>IR. DOCUI':ENTO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGru~NTO 

VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

81 . 604 
18/08/2021 
16/08/2021 

2.232 , 43 
2 . 232 , 43 

NR . AUTENTICACAO D.AA5 .BF5.163.608.788 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais loca lidades. 
ConsulLas , in f ormacoes e sc rvicos Lransacionais . 

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoes , =eclamacoes , cancelamento de 
produLos e servicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
habituais agenci a , SAC e demais canais de 
aLendimento . 

Atendimento a Defi cientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
J n formacoes , reclamacoes , cancelamento de car tao , 
outros produtos e servicos de Ouvidoria . 

Convênio r>0 107/2017 
Fonte d e Re curs o Es t adual 

Termo Aditivo n° 00002120~0 
Secretaria d o Estado da Saude 

UGE: 090196- Hos pital Estadua l . 
Or Oswaldo Brandi Faroa de Morand6pohs 

T ipo de D espesa: Custeio 
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NATUREZA DA OPERAÇÃO 

SUPERMED COM. E IMP. DE 
PROD. MED. E HOSPIT. L TOA 

Avenida Tower Automotive - Galpao 26, 
300 - Laranja Azeda - ARUJA, SP, 

CEP:07430350, Fone:11-4934-1700 

~.e.~~?. ~? .. ~e~.~--~d.9 :~.~ Terc.Nenda de M erc.Adq.d e Terc.ST 

DANFE 

DOCUMENTO AU XILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÚNICA 

O-ENTRADA l,l 
1·SAIDA L_j 

N2 23682 2 
SERIE 1 
FOLHA 1/3 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 
188.070.970. 117 
OESTiNÃT ARiô 1 REMETENTE 

INSC ESTADUAL DO SUBST TRIBUTÁRIO 

NOME I RAZÃO SOCIAL 
ASSOC. H OS P. BENEF IC E NTE D O BRAS IL (3467) 

ENDEREÇO 
AV JOSE ARIA NO RODRIGUES , 303 SALA 03 

MUNIClPIO 
LINS 

FATURA / DUPUCATA 

001 18/08/2021 

CÁLCULO DO IMPOSTO 

2.232,43 002 

I FONE/FAX 
11435325198 

01109/2021 2.232.42 

BASE DE CÁLCULO DO ICMS I VALOR DO ICMS I BASE DE CÁLCULO DO ICMS ST 
4. 37 3 , 85 1 68 5 , 13 1 

VALOR DO FRETE I vALOR DO SEGURO !DESCONTO !oUTRAS DESPESAS ACESSORIAS 

o,oo l o,oo l I 
TRANSPORTADOR I VOLUMES TRANSPORTADOS 

1111 1111111 11111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111 

CHAVE DE ACESSO 

3521 0711 2060 9900 0441 5500 1000 2368 221 o 0078 5817 

lta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.f azenda.gov.br/portal 
no site da Sefaz Autorizadora 

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO 

135210823690403 21/07/2021 11 :48:37 
NPJ 

11 .206.099/0004·41 

lcNPJICPF 
145.349.461/0001 -02 

IBAIAAQ,DtSTRITO lcEP 

DATA DA EMISSÃO 

21 /07/2021 

!JARDIM ARIANO j16400-400 

l ~p I INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SNOA 

VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

0 , 00 0 , 00 4 . 464 , 85 
VALOR TOTAL DO IP1 VALOR TOTAL DA NOTA 

0 , 00 0 , 00 4 . 464 , 85 

NOME I RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA ICOOIGO ANTI I PLACA DO VEICULO UF CNPJICPF 

ATIVA D ISTRIBUICA O E LO G ISTICA LTDA O - DO EMITENTE 01125797000701 

ENDEREÇO MUNICIP10 UF INSCRIÇAO EST AOUAL 

RUA SALVA DOR RODRIGU ES PRADO, 200 SA O PAUL O SP 14952996611 8 

QUANTIDADE g iESP~CIE . !MARCA NÚMERO IPESOBAUTO I PESO LIQUIDO 

CAIXA 8 1 ' 6 3 81 , 6 3 
DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

CQDICO DESCRIÇÃO DOS PRODUTOS/SERVIÇOS NCMISH CST CFOP UNO OUANT VUNIT V TOTAL OCICMS V ICMS V IPI 
AL 

AL IPI 
ICMS 

21897 AG.DESC.13 X 4,5 C/100- SR LT 256P4 18) 01/ 

2026 ( Fornecedor: 7737' Lote: 256P4 , Qtde: 

8 ,Data Fab : 01/0 1/2021, Da ta Val: 31/01/-

2026) 90183219 400 5102 ex 8 8,5788 68,63 68,63 9.13 13,30 

24435 AG.DESC.25 X 07 C/100-SR LT 2715P4 110) 

05/2026 (Fornecedor: 1737' Lote : 2715P4 , 

Qtdc : 10 ,Data Fab: 01/05/2021, Da ta Val: 

31/05/2026) 90183219 400 5102 ex 10 8.5790 85,79 85,79 11.41 13,30 

13500 CANULA P/TRAQUEOSTOMIA C/B N. 7,0 PC-SOLI-

DOR LT 39220081 (1) 08/2025 (Fornec e-

dor: 2080, Lote: 39220081, Qtde: 1 ,Da to 
Fab: 01/08/2020 , Data Val: 31/08/2025) 90183929 200 5102 PC 1 16,6900 16.69 16,69 3,00 18.00 

13501 CANULA P/TRAQUEOSTOMIA C/B N. 7, 5 PC· SOLI· 

DOR LT 39320 111 (1) 11/20 25 (Fornece-

dor : 2080 , Lote: 39320111, Qtde: 1 , Da ta 
Fab: 0 1/11/2020, Data Val: 30/11/2025 ) 90183929 200 5102 PC 1 16,6900 16,69 16,69 3,00 18,00 

131 40 AG. DESC. 40 X 1, 2 C/1 OO· DESCARPACK LT SA-

GMJ\107C ( 9) 05/2025 (Fornecedor: 918, Lo -

te: SAGMl\ 1 07C, Qtde : 9 ,Data Fab: 01/06/-

2020, Data Val: 31/05/2025) 90183219 200 5102 ex 9 9,9178 89,26 89,26 11 .87 13,30 

DADOS ADICIONAIS 

INFORMAÇ0ES COMPLEMENTARES 

#R2V 2R5V7 I I 

RESERVADO AO FISCO 

ITEM 11 I mp OS LO Reco lh l d O p o r SubsL i tUl CaO T r 1b uLar1a 
&TEM 11 ICMS ST ret1do por operaçao a nter1or base : 89 , 3 6 v alor : 8 , 50 
Ped do : 235975 
End . Ent r ega : AV . DR . RAUL DA CUNHA BUEN0 , 585 , 585 MIRANDOPOLIS 16800 000 , 
MIRANDOPOL IS SP Hora r io : COMERCIAL 
Emp r e sa c r e d e nciad a no Regi me Esp ecial de Di s t ribu i d o r Hosp i tal ar 03603 5 / 201 8 nos 
termos d a Porta r • a CAT 1 16 / 2 01 7 
Setor de Cobran ca : (11 )4 934 1669 I 4934 1673 1 4 93 4 -1 6 7 1 
~UAL UER INCONFORMIDADE NA ENTREGA , ENTRE I MEDIAT AMENTE EM CONTATO COM NOSSO 
PÓS VENDA S NO NÚMERO (11) 4 934 -1703 
Sub s . Tri b . RICMS ArL . 313 G ILem 1 1 
Rol a • •.. : 2 Cubaqem : 0 , 73 

. - ~--. S S ~.. SERAO REPOSTAS SE 
FO REM RELAC I ON ADA S NO 
CONHECIMENTO DE TRANSPORTE. 

I 11 ' 
Te rmo Aditivo n • 00002/2020 

Secretari a d o Estado d a S a . d 
U GE: 09 0196 . H ospita l Esra~u:l 

Dr. Oswaldo Brand i Fa ria de Mirandóp olis 
T ipo d e D espes a : Custe io 



.. 
SUPERMED COM. E IMP. DE 

PROD. MED. E HOSPIT. L TOA 

Avenida Tower Automotive • Galpao 26, 
300 · Laranja Azeda· A RUJA, SP, 
CEP:07430350, Fone:11-4934-1700 

DANFE 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA F ISCAL 

ELETRÓNICA 

O·ENTRAOA 1,1 
1·SAIOA ~ 

Nll 236822 
SERIE 1 
F OLHA 2/3 

NA rUREZII DA OPERAÇAO 
Venda de Merc .Adq.de Terc.Nenda de Merc.Adq.de Terc.ST 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 
188.070.970. 117 

IINSC ESTADUAL DO SUBST TRIBUTÁRIO 

DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

CÓDIGO DESCRIÇÃO DOS PAOOUTOSJSERVIÇOS 

29178 FI LTRO BACT. VIRAL ELETROSTATICO - SCAV LT 

10570 I 10) 04/ZOZ4 \ LT 10586 130) 0 4/ 2024 

(Fornecedor: 2426, Lote: 10570 , Qtde: 10 

, Data Fab: 0 1/04/2021, Data Val: 30/04/20-

24 I Fornece do r: 2426, Lote: 10586, Qtdo: 

30 ,Data Fab: 01/04/2021, Data Val: 30/04/ 

NCM'SH CST CFOP UNO 

2024 l 90192010 000 5102 UNO 

15513 EQ. HAC.FL.IL.F/A+P LL 1,SMT C/Z5-L. IMPOR 

LT 30062020 ( 2) 06/2023 (Fornecedor: 2080, 

Lote: 30062020 , Qtde : 2 ,Data Fab: 01/07/

Z020 , Data Val: 30/06/2023 ) 

29285 SONDA FOLEY ZV N. 16 05CC C/1 -

0-DESCARPACK LT SSFAAA0004 (2) 10/2025 

(Fornecedor : 918, Lote: SSFAAA0004, Qtde: 

Z ,Data Fab: 01/11/2020, Data Val: 31/10/

Z025) 

28212 FILME TRANSP S/COMPR. 06X07 PC - VITAM EDI 

LT 20200302 ( 1 ( 03/2023 !Fornecedor: 2300, 

Lote : Z0200302, Qtdo: 1 ,Data Fab: 16/03/-

90189010 200 5102 PCT 

90183921 700 5102 PCT 

2020 , Data Val: 1 5/03/2023) 30051090 200 5 102 C X 

26568 LANCETA DE SEGURANCA 28G C/100-DESCAR PACK 

LT SLAKAA0 14C (6) 10/2D25 !Fornec edor: 91-

8, Lote: SLA..KAA01 4 C, Qtde : 6 ,Data 

Fab: 01/11/Z020, Data Val: 31 /10/20ZS) 

25489 FRALDA AD. EXTRA GDE. 10PCT C/07-SLIM GERI 

LT 320001001 ( 1) 04 /2024 (Fornecedor: 798-

3, Lote: 320001001 , Qtde: 1 ,Data Fab: OZ/ 

0 4/2021, Da ta Val: 02/04/ 2024 ) 

26 110 ELETRODO AO . C/ESP .C/GEL C/5-

0- DESCARPACK LT SECDAA OO Z2 (15) 11 /2023 

(Forne c edor: 918, Lote : SECDAA00 22 , Qtde : 

15 , Data Fab: 01/12/20ZO , Data Va l: 30/11/ 

90183999 200 s 102 e x 

96190000 060 5405 FD 

Z023) 90181100 200 5102 PeT 

13684 CATETER IV ZOG C/100-DESCARPACK LT SCTPAA-

039L (1) 09/ZOZ5 (Fornecedor: 91 8, Loto: 

SCTPAA039L, Qtdc: 1 ,Data Fab: 01/10/ZOZO, 

Data Val: 30/09 /ZOZ5) 

13499 CANULA P/TRAQUEOSTOMIA C/B N.6, 5 PC-SOLI

DOR LT 39120081 ( 1) 08/2025 (Fornece

dor: 2080, Lote : 39 120081, Qtde: 1 ,Data 

Fab: 01/08/ZOZO, Data Val: 31/08/2025) 

29067 C.G.7 , 5 X 7,5 13F EST C/10 CX 400-NOBRE LT 

010/20 ( 11 10/2023 (Fornecedor: 1887, Lo

te: 010/20, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/10/Z020, 

Data Val : 3 1/1 0/20Z31 

16233 EQ.DIETA ENTERAL FLEX.S/FIL.ESCA-

LON- MEDS LT 60847 150) D5/2025 (Fornece-

dor: 9657, Lote : 60847, Qtde: 50 ,Oa.t~ 

Fab: 01/05/2021, Data Vlll: 31/05/20Z5) 

27486 TAMPA LUER HACHO/FEMEA C/100- BIOBASE 

LT 20201120 (11 11 /2025 (Fornecedor: Z414, 

Lote: 2020 11 20 , Qtde : 1 ,Data Fa b : 20/11/-

90183929 200 s102 e x 

90183929 200 51 02 PC 

30059090 ooo s1 02 ex 

90183999 500 5102 PC 

2020 , Data Val: 20/1 1/20Z51 90183999 200 5102 CX 

11 61 4 SERINGA DESC. 10ML SLIP C/100-DESCARPACK LT 

SSSLAA0542 IZO ) 04/Z025 \ LT SSSLAA0605 

( 5 ) 11/20Z5 (Fornecedor: 918, Lote: 

SSSLAA05 4Z , Qtde : ZO ,Data Fab: 0 1/05/202-

0, Data Va l: 30/04/2025 I Fornec edor: 918, 

Lote : SSSLAA0605, Qtde: 5 ,Data Fa b: 01/1-

Z/2020, Dat a Va l: 30/11/2025) 9018311 9 200 5102 e X 

28318 FILTRO BAC. VIR. C/TRAQ.AO.HMEF.C/50- SCAV 

LT 10552 (11 03/2024 (Fornecedor: 2426 , 

Lote: 10552, Qtdo : 1 ,Data Fab: 01/03/Z02-

1 , Data Val : 31/03/Z024) 90192010 000 5 102 e x 

11111111111 111111 1111 111111111111111111111111 111111111 11 111111111 

CIIAVE DE ACESSO 

3521 0711 2060 9900 0441 5500 1000 2368 2210 0078 5817 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF·e www.nfe.fazenda.gov.briportal 
ou no site da Sefaz Autorizadora 

PROTOCOLO AUTORIZACAO DE USO 

135210823690403 211071202111 :48:37 

OUANT V UNIT 

40 8,7200 

2 24.1600 

2 25.5000 

91,0000 

6 20.0000 

9 1.0000 

15 14,5000 

76.0000 

16.6900 

198.4600 

50 1,1100 

20.0000 

25 34.0000 

290.0000 

lCNPJ 

11 .206.09910004·41 

V TOTAL 

348.80 

48.32 

51 .00 

91.00 

120.00 

91.00 

2 17.50 

76.00 

16.69 

198.46 

55.50 

20.00 

850,00 

290.00 

BC ICMS V ICMS 

348.80 62.78 

48.32 8.70 

51 .00 9. 18 

91 .00 16.38 

120.00 21,60 

217.50 39.15 

76.00 13.68 

16.69 3.00 

198.46 35.72 

55.50 9.99 

20.00 3 .60 

850,00 113.05 

290.00 52,20 

V IPI AL 
ICMS 

18,00 

18.00 

18.00 

18.00 

18,00 

18.00 

18,00 

18,00 

18.00 

18.00 

18.00 

13.30 

18.00 

C onvõnic n • 1071 017 
Fone do Rc urso Estadt 11 

AL IPI 

Tormo Ar11tlvo n• 00002/2020 
Sec rotaria d o Est ado da Saúde 

UGE : 090196 · Hos pita l E s tadu al 
Or Osw.aldo B randi Faria de Mira ndôpolis 

Topo do D esposa: C uste io 



DANFE 

"";;~~~ SUPERMED COM. E IMP. DE 
DOCUMENTO AUXILIAR 

1111111111111 1111 1111111111 11 111111111111 11111111111111 111111 1111 11111111111 
DA NOTA FISCAL 

PROD. MED. E HOSPIT. L TOA ELETRÓNICA 

/ . d 

~ O-ENTRADA [] CHAVE DE ACESSO 

' IV Avenida Tower Automotive- Galpao 28, 
l -SAlDA 3521 0711 2060 9900 0441 5500 1000 2368 2210 0078 5817 

300- Laranja Azeda- ARUJA. SP, . CEP:07430350, Fone:ll-4934-1700 

~<S',OJ!ol~ Ng 236822 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazendagov.br/portal 
SERIE 1 ou no site"'da Sefaz Autorlzadora 
FOLHA 3/3 

NATUREZA DA OPERAÇÃO PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO 

Venda de Merc.Adq.de Terc.Nenda de Merc.Adq.de Terc.ST 135210823690403 21/07/2021 11 :48:37 

INSCRIÇÃO ESTADUAL IINSC ESTADUAL DO SUBST ffiiBUTARIO ICNPJ 
188.070.970.117 11 .206.099/0004-41 
DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

CÓDIGO DESCRIÇÃO DOS PRODUTOS/SERVIÇOS NCM/SII CST CFOP UNO OUANT VUNIT. V TOTAL OC ICMS V ICMS V IPI 
AL 

ICMS 
ALIPI 

28319 FILTRO BAC. VIRAL C/TRAQ.ADULTO HMEF-SCAV 

Lt 10697 (10) 05/2024 (Fornecedor: 2426, 

Loto: I 0697, Qtdc: I O , Dota Fab: OI /05/20-

Zl, Data Val : 3 1/05/ZOZ4) 90192010 000 5102 UNO 10 5,8000 58,00 58,00 10,44 18,00 

13584 CATETER IV Z4G C/100- DESCARPACK LT SCTPAA-

0 44J t1 ) 12/2025 (Fornecedor: 918, Lote: 

SCTPAAO H J, Qtdc: I ,Data Fab: 01/01/2021, 

Data Val: 31/12/20251 90183929 200 5102 ex 1 85,0000 85.00 85.00 15.30 18,00 

23053 C.C.7,5 X 7,5 IIF N.ESTERIL-CLEAN LT 2602-

03/21 (12) 03/20Z5 (Fornecedor: 1886, Lo-

to: 260203/21, Qtde: 12 ,Data Fab: 01/03/-

2021, Data Vai: 31/03/20251 58030010 000 5102 PCT 12 6,9600 83.52 83,52 15,03 18.00 

24139 SONDA ASPIRACAO C/ VALV .N. 14 C/200 - MARK LT 

17195 (2) 07/2025 (Fornecedor: 164, Lote: 

17195, Qtdc: 2 ,Data Fab: 01/07/202 1 , Data 

Vai: 31/07/2025) 90183929 000 5102 ex 2 166,0000 332.00 332.00 59,77 18,00 

11615 SER INCA DESC. 20ML SLIP C/50-DESCARPI\CK LT 

SSSLAA0610 (24) 12/2025 \ LT SSSLAA0626 

(16) 12/2025 ( Fornecedor: 9 18, Lote: 

SSSLAT\0610, Qtdo: 24 ,Data Pab: 01/01/202-

1, Data Val: 31/12/2025 I Fornecedor: 918, 

Loto: SSSLAA0626, Qtdc: 16 ,Data Fab: 01/-

01/2021, Data Val: 31/12/2025) 90183119 200 5102 ex 40 27.0000 1.080.00 1.080.00 143,64 13,30 

22992 CATETER I V 22C O, 9X25MM C/1 00-TKL LT O I 20-

7/585 (I) 01/2026 I Fornecedor: 2598, Lote: 

01207/585, Qtda: 1 ,Data Fab: 28/02/2021, 

Data V a l: 30/0 I /2026) 90183929 200 5102 ex 1 75,0000 75.00 75,00 13,51 18.00 

C n vênio 0' 0 107/ 0 17 
Fout j! de R c urso E tadua 
Tcrm p Aditlv 1> n • 000 2/202 ~e Sccret pria d o s tado a Saú 

U GE: O ~0196 - ~os pita Esta c u a l 
Dr Oswal o Bran di Faria de ~irand · polis 

Tlp do Do~ I>Csa : C ~steio 



05/09 / 2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 15 : 55 : 17 
0004 

COMPROVANTE DE PAG~~ENTO DE TITULO$ 

CLIENTE : ASSOCI ACAO H B DO BRASI L 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 211-9 

BCO SANTANDER (BRASIL) S . A. 

03399 ~ 8 4 5701300000062763294010~ 63871 60000165370 

BE>JEE"ICIARIO : 
BANCO SOFISA S/A 
NOME FANTASIA : 
BANCO SOFISA S/ A 
CNPJ : 60 . 88 9 . 128/0001-80 
BE>JEFICIARIO FINA~ : 

SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE 
CNPJ : 11 . 206 . 099/000: - 07 
PAGADOR : 
ASSOC . HOSP . BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 349. 461 / 0001-02 

>IR . DOCUMENTO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

81 . 605 
18/08/20 21 
16/08/2021 

1 . 653 , 70 
1. 653 , 70 

NR . AUTENTICACAO C. 51B . FFE . DE5 . 1EB . C7D 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
08 00 72 9 0001 Demais loca l i dades . 
ConsulLas , i nformacoes e servicos Lra nsacionais . 

SAC BB 
0800 729 0722 
I n formacoes , rec1amacoes, cancelamento de 
p~oduLos e servicos . 

Ouvidor i a 
0800 72 9 5 678 
Reclamacoes nao solucionada s nos canais 
habituais agencia , SAC e d e mais canais de 
aLendimenLo . 

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fa l a 
0800 729 0088 
Tnformacoes , reclamacoes , cancelamento d e carta o , 
outros produtos e servicos de Ouvidoria . 

Convênio n° 107/2017 
Fonte d e Re curs o Es tadua l 

Termo Aditivo n° 00002/ 2020 
Secret<Hia do Estad o da Saüde 

UGE : 090196 - Hospitnl Estndual 
Or Oswaldo Branel• Fa"a de M~randópolis 

T ipo de D"sp esa : C usteio 



: •• ' • .' •• 1111 ~ O ~ '"11 111 111 I ' 11 11 

DANFE 

SUPERMED COM. E IMP. DE 
PROD. MED. E HOSPIT. L TOA 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÓNICA 11111111111 111111111111111111111 111111111 11111111111111111111 1111 11 111111111 

Rua Projetada, sln, llalm • CAMBUI, MG. 
CEP:37600000, Fonc:11 -4934·1700 

O·ENTRADA 1,1 
1·SAIDA L_j 

CHAVE DE ACESSO 

3121 0711 2060 9900 0107 5500 1000 5298 221 o 0062 6811 

N • 5298 22 

SERI E 1 
FOLHA 1/2 

Consulla de aulcntlcldodc no portal nacional da NF-o www.nle.lazcndn.gov.br/p ortal 
ou no sltc da Scfaz Autorlzadora 

.. .. .... .. ...... .. .. .... .. ...... 
NATUREZA DA OPERAÇÃO 
Venda a nao contribuinte 

INSCRIÇÃO ESTADUAl 
001.771.1480296 

oesiiõ;..\i-Ãfiio 1 iiei.imim 
NOME I RAZÃO SOCIAl 
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467 ) 

ENDEREÇO 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES. 303 SALA 03 

MUNICIPIO 
LINS 

FATURA I DUPUCATA 

001 18/0812021 

CÁLCULO DO IMPOSTO 

1.653.70 

INSC ESTADUAl DO SUBST TRIBUTAR lO 
813.020.01 1.119 

I FONE/FAX 
j1435325198 

011091202 1 1.653.70 

BASE DE CÁLCULO DO ICMS jVALOR DO ICMS jBASE DE CÁLCULO DO ICMS ST 

PI10TOCOI.O AUTORI7AÇÃO DE USO 

131214255432011 21/07/2021 1 4 :02 :4 1 

CNPJ 

11 .206.099/0001·07 

ICNPJfCPF 
j45.349.46110001 ·02 

DATA DA EMISSÃO 

21107/ 2021 

loAIRRO/OISTRITO lcEP 
jJARDIM ARIANO j16400-400 

~~~ !INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SAlDA 

VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL OOS PROOUTOS 

3 . 1 77.911 357,091 0 ,00 o. oo 3.307,4 0 

VALOR TOTAl 00 IPI V AlO R TOTAL DA NOTA VALOR DO FRETE 

!'
VALOR DO SEGURO jDESCONTO jOUTRAS DESPESAS ACCSSORIAS 

o,oo o.ool I 0,00 o.oo 3 .307,40 
m ANSPORTADOR I VOLUMES mANSPORTADOS 

NOME I RAZ/.0 SOCIAL FRETE POR CONTA ICOotGO ANTI !PLACA DO VEicULO UF CNPJ/CPF 

ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA L TDA O • DO EMITENT E 0 1125797000540 

ENDEREÇO MUN1C1P10 UF INSCRIÇAO ESTADUAL 

AVENIDA PREFEITO OLAVO GOMES DE OLIVEIRA. 6730 POUSO ALEGRE MG 5 250929840006 

OUANTIOAOE 
4

1ESPéCF( .!MARCA 
NÚMERO I PESO BRUTO rESOUOUIDO 

CAIXA 14 ' 13 14,13 
DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

COoiGO DESCRIÇÃO DOS PRODUTOS/SERVIÇOS NCMISH CST CFOP UNO OUANT VUNII V TOTAL BC ICMS V. ICMS V .IPI AL 
ICMS 

AL IPI 

30046 BNOXALOW 60HQ S/DISP . SE0 . 10SZR. PR!!ENC. 0, 

6ML-BLAU LT l1040284 (2) 02/2023 (Fornece-

dor: 47, LOte: 21040284, Qtda, 2 ,Data 

Fab: 16/02/2021, Data Val1 16/02/2023) 30049099 500 6 108 ex 2 495,0000 990,00 990.00 118.80 12.00 

29555 WOSULIN NPH lOOUI/HL P"A:H 10HL·BIOHH 2 A 8 

LT DVl0240 ( 4 ) 01/2022 (Fornecedor: 305<, 

Lote: DV10240, Otc!a: ' ,Data P'ab1 01/0212· 

O lO, Oata Val : 31/01/2022) 30043100 200 6108 FR 4 19.8250 79.30 79.30 3. 17 4.00 

29556 WOSULIN REG. lOOUI/ML FAM lOML-BIOMM 2 A B 

LT DV105 49 ( 10) 02/2022 ( P'ornacodor : 29 46. 

Lote: DV10549, Qtda: 10 ,Da ta .P'ab: 01/03/· 

2020, Data Val: 28/02/2022) 30043100 200 6108 FA lO 22.3870 223.87 223,87 8,95 4.00 
14587 Z:NOXAPARINA ( ENOXALOW ) BOMO 10 SE-

RINGAS-BLAUSIZ:GEL LT 21.060248 (1) 05/2023 

( rornece<1or 1 47. LOte: 21060248, Qtde1 1 

,Data P'abt 01/05/2021, Data Val: 31/05/20· 

l3) 30049099 500 6108 ex ' 734,0000 734.00 734,00 88.08 12.00 
12091 DIPIRONA IDIPIP"ARHA) 10R 100AMP 2HL·PARHACE 

LT DP20P"295 (1 ) 06/2022 (Fornecedor 1 2385. 

Lote: DP20 Pl95, Otde 1 1 ,Data rab: 01/07/· 

2020, Data Val: 30/06/2022) 30039099 000 6108 ex 1 72,8 100 72,81 72,81 8.74 12,00 

OAOOS ADICIONAIS 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

#B2V1 B4V2 B19V11 I 
RESERVADO AO FISCO 

ITEM 9 Produt o I sen to de ICHS Conf. Conv .01 99. 
ITEM 2 e 3 Aliquota pa ra produtos importados (Resol ucao 13/2012 do Senado f ederal . 
Emenda Constituc ional 87 de 2015, 
Valor da parti lha para Uf de Destino: RS 212.56 
Pedido: 497547 
End. En trega: AV.DR.RAUL DA CUNHA BUEN0.585 . 585 - MIRANOOPOLIS- 16800-000. 
~1IRANOOPOLIS-SP - Ho ra r io : C011ERCIAL 
Empresa Enquadrada como D1st . Hospitala r nos termos do Inc. XVII do a r t. 222 do 
RI CMS/MG 
Set or de Cobranca: (11)4934 -1 669 I 493 4- 1673 I 49 34 - 1671 
QUALQUER INCONFORHID1\DE NA ENTREGA. ENTRE It1EDIATAMENTE E!1 CONTATO C0!1 NOSSO 
PÓS-VENDAS NO NÚMERO (11) 4934 -1703 
Rot a .... : 6 Cuba 6 

-·i: RECIVEL 
U ~~GcNTE 

s serão repostas se forem relac1onaoas 
•o conhec·menlos co t "SW!h 

Termo Adi t ivo n ° 00002/2020 
Secr etaria d o E s ta41 o da S aúd e 

UGE: 090196 · H ospit a l Estadual 
O r Osw a Ido Brandi F a ria de Mirandópolis 

Ti(.)o de D esp esa: Custeio 



~ 

~----.---------------------------------------------------------------------------. 

DANFE 

~\err!!>J~a 
Í'ÍL~ --0 <l~ 

SUPERMED COM. E IMP. DE 
PROD. MED. E HOSPIT. L TOA 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETR0NICA 

~ ~'ov 
Rua Projclada, s/n, ltalm - CAMBUI, MG, 

CEP:37600000, Fono:11-4934· 1700 

O-ENTRADA 1,1 
I·SAIDA L_j 

~Pllolafe/?J 

NATUREZA DA OPERACÃO 
Venda a n ao contribuinte 

N l 5298 22 

SERIE 1 
F OLHA 2/2 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 
00 1. 771.14 80296 

"1NSC [SrAOUALDOSUBST TRIBUTÁRIO 
1813.020.011.119 

DADOS DOS PRODUTOS/SERVIÇOS 

CÓDIGO DESCRIÇÃO DOS PRODUTOS/SERVIÇOS NCMISH CST I crOP I UNO 

284181NISTATINA+OX.ZINCO POM TB 600 CEN·CIHED LT 
lOH067 (81 07/lOll (Pornoce~or' 1666, LO· 

t•l 2014067, Qtd.e1 8 ,Data Pab1 14/07/202-

0, Dat a Val1 1 4 /07/2022) 130049099 J ooo 1 a 1o8 J TB I 
14585 IENOXALOW 40HC l O SER. PREENC. O, 4ML·BLAU 

LT 2 1 061356 (2) 06/2023 (Pornecador s 47, 

Lote : 2106135 6, Qtde: 2 ,Data P'a.b: 01/06/-

2021, Data Val1 30/06/2023} 130049099J 5oo 1 6108J ex 1 
209281ALCOOL 70% lLT TRANS CX C/ll·DESI NP•JALLES 

MACHADO LT :n. 176-70 ( 1 ) 06/2024 (Fornece-

1.1or: 1793, LOte : 21.176 - 70, Ot1.1e: 1 ,Data 

Pabs 01/06/2021, Data Val: 30/06/202• ) 138089429J ooo 1 s1oe1 ex 1 
22094ICOL SECRECAO BRONOUINHO llOML·BlOTEC 

LT 21/A01Sl8 (20) 05/ 2024 (Pornecador: 77-

10, LOte: 21/A01518, Qtc1e s 20 ,Data 

Pabo 01/05/lOll, Data Vai. 31/05/l0l41 j90183929 I 040 I 6108 I UNO I 

11111111111 1111 111111111111111111111111111 11111 11111111111111 111111 111111111 

CHAVE DE ACESSO 

3121 0711 2060 9900 0107 55001000 5298 2210 0 062 6811 

Consulto de autenticidade no portal nacional da NF-o www.nfc.tozendo.gov.br/portal 
ou no sito da Sefaz Autorlzadora 

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO 

1 31214255432011 21/07/2021 14:02:41 

OUANr V.UNir 

8 J 4.9225 1 

2 J 477.68oo 1 

'i 83. 1900 1 

20 I 6.4745 I 

ICNPJ 

1 t .206.099/0001 -07 

V TOTAL DC ICMS 

39.381 39.381 

955.36J 955.36J 

83.19J 83.19j 

129.49 

V.ICMS V IPI 

4,731 

114.64 1 

9.98 1 

I 

I 

AL 
ICMS 

12,00 

12,00 

1 12.00 

ALIPI 

Conv~nio n °107/201 Fonte d Recur o Esta ual 
Termo A itivo n 00002/ 020 

Secreta r i do Esl elo da aúde 
GE : 0901 6- Ho. pital Es nclual 

o .I' O••"'' ' • "" '" • " ""J"" o o •• Tipo d Despe a : Cus:i,o 



05/09/2021 
679006790 

3ANCO DO BRASIL 15 : 55:17 
0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE 'l'I'l'ULOS 

CLIENTE : ASSOC IACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 211-9 

BCO SANTANDF.R (BRAS IL) S .A . 

033994 84 5701300000062763260010 47887160000103785 
BE:-.IEFIC:ARIO : 
BANCO SOFISA S/A 
NOME F'ANTASTA : 
BANCO SOFISA S/A 
CNPJ : 60.889.128/0001-80 
BE:-.IEFIC:ARIO FINAL : 
SUPERMED CO~ERCIO E :MPORTACAO DE 
CNPJ : 11 . 206 . 099/0001-07 
PAGADOR : 
ASSOC . HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45. 349 . 461/000:- 02 

NR . DOCUMENTO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

81 . 60 6 
18/0B/2021 
16/08/2021 

1. 037 ' 85 
1 . 037 , 85 

:-.IR . AUTENTIC/\CAO A . 4 57 . CFE. 908 . C54 . 2AE 

Central de Atendimen to BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais loca l idades . 
Consultas , lnf ormacocs e serv icos transaci onais . 

SAC 83 
0800 729 072? 
Informacoes , reclamacoes , cancelamento de 
produtos e servicos . 

Ouv idor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
habituais age nci a , SAC e demai s ca na is de 
aLendimen to . 

Atendimento a Defic ientes Audi tivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes , reclamacoes , ca ncelamento de ca rtao, 
outros produtos e servicos de Ouvidoria. 

Convõnlo n• 1 07/2017 
Fonte d e Roc urso Es t adual 

Te rmo Ad it i v o n• 0000 21 20 20 
Secreta ri :~ do Est ad o d a Saúde 

UGE : 0 9 01 9 6 - Hospita l E s tad ual . 
Or. Oswaldo Brand i Faria de Mi randopohs 

Tipo do Dos p osa : Cus tolo 



NATUREZA DA OPERAÇÃO 
Venda de M erc.Adq.de Tere. 

SUPERMED COM. E IMP. DE 
PROD. MED. E HOSPIT. L TOA 

Avenida Tower Automotive • Galpao 26, 
300 ·Laranja Azeda · ARUJA, SP, 

CEP:07430350, Fone:11-4934-1700 

DANFE 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETR0NICA 

O-ENTRADA 1,1 
1-SAIOA L_j 

N2 236802 

SERIE 1 
FOLHA 1 /2 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 
188.070.970.11 7 

INSC ESTADUAL 00 SUBST TRIBUTÁRIO 

DESTINATÁRIO I REMETENTE 

NOME RAZAO SOCIAL 
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 

ENIJERECO 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 
MUNICIPIO 
LINS 

FATURA I DUPLICATA 

001 18/08/202 1 

CÁLCULO DO IMPOSTO 

1.037,85 

I~ 

IFONEJFA)( 
11435325198 

01/0912021 1.037.84 

BASE DE CALCULO 00 ICMS I VALOR 00 ICMS I BASE DE CÁLCULO 00 ICMS ST 

2 . 075 , 69 1 2 91 , 35 1 
VALOR DO I RETE JVALOR oo SEGURO IDEscON ro loumAS DESPESAS ACESSORIAS 

o,oo o, oo l I 
TRANSPORTADOR I VOLUMES TRANSPORTADOS 

11111111111 111111111111111111111 111111111111111111111111 11111111111111111111 

CIIAVE DE ACESSO 

3521 0711 2060 9900 0441 55001000 2368 0210 0010 2814 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF·e www.nfe.fazonda.gov.br/portal 
ou no site da Sefaz Autorlzadora 

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO 

135210823336040 21/07/2021 10:57:16 

CNPJ 

11.206.099/0004·41 

ICNPJCPF 
145 .349.461 /0001 ·02 

IBAIRROIDISTRITO lcEP 

DATA DA EMISSÃO 

21/0712021 

!JARDIM ARIANO 116400 -400 

~~~ IINSCRIÇÀO ESTADUAL HORA OA SAJOA 

VALOR 00 ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL OOS PnODUTOS 

0 , 00 0 , 00 2 . 07 5 , 6 9 
VALOR TOTAL 00 IPI VALOR rOTAL DA NOTA 

0 , 00 0 ,00 2 . 075 , 69 

NOME I RIIZÀO SOCIAL FRETE POR CON r A ICOOIGOANIT I PlACA 00 VEicULO UF CNPJ CPF 

ATIVA DISTRIBU IC AO E LOGISTIC A LTDA O • DO EMITENTE 0 1125797000701 

ENDERECO MUNICIPIO 
RUA SALVADOR RODRIGUES PRADO, 200 SAOPAULO 

OUANTIDADE . IESP~CIE I MARCA NUMERO r ESOBRUTO 
30 CAI XA 

DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

COOIGO DESCRIÇÃO OOS PRODUTOS/SERVIÇOS 

7234 BICARBONATO SODIO 8, 4'\ 20-

OAMP 10HL PL-SAMTEC LT BIV (21 05/2023 

(Forneced or: 15842. Lote: BIV, Qtdo: 2 

, Da t a Fab: 01/06/2021 , Data Val: 31/05/20-

231 

29644 HYFREN 1HG/H!. 100AMP 1HL - HYPOFARHA LT 21 -

051016 (11 05/2023 (Fornecedor: 131 f Lote: 

21051016, Qtde: 1 , Data Fab: 01/06/2021. 

Data Val: 31/05/20231 

23773 FUROSEMIOA 20MG 1 OOAMP 2M!. GEN- SANTISA LT 

20201221 (21 03/2023 (Fornecedor : 931 . !.o-

te: 20201221, Qtde : 2 ,Data Fab : 01/03/20-

21, Data Val: 31/03/20231 

11484 SOL.DE GLICOSE 25\ 200AHP 10M!. PL-SAHTEC 

LT LXV ( 11 11/2022 I For necedor: 15842, Lo-

te: LXV, Qtdo: 1 ,Data Fab: 0 1/12/2020, 

Da ta Val: 30/11/20221 

~~~~s ~~!~!~~~!~ 
INFORMAÇ0ES COMPLEMENTARES 

#R1 V 1R"IV291 
Pedido : 235972 

NCMfSH CST CFOP UNO. OUANT 

30049099 000 5102 ex 2 

30039099 000 5102 ex 1 

30039099 500 5102 ex 2 

30049099 500 5102 ex 1 

Enc . En•rega : AV . DR . RAUL DA CUNHA B~EN , 585 , 585 M~RANC POLIS- 16800 hhh , 

MIRANDCPOLIS SP Ht •rario : CO:~ERCIAL 

V.UNi f 

132, 1000 

122,8400 

112,0000 

75.2500 

Empreso1 c r edenc i a d a no Reqtme Especi a 1 de DisLr i b utdor Hosp1La 1 ur 03603~/20 16 nos 
term"s ~a Portarta CAT 116/2017 
Setor h. Cobranca : (' ' )4934 1669 I 4934 1673 I 1,934 1671 

UAL UER I NCONFORMIDADE NA ENTREGA , ENTRE I MEDIAT AMENTE EM CONTATO COM NOSSO 
tÓS VH-lDAS NO NÚMERO ( 11) 4934 1703 
R • a ... . : uuage : , 58 

1v1 E RCADOR IA AVARIA DAS E I O L' 

FO RE M RELAC ION ADAS N O 
CONHECIMENTO DE TRANSPORTE. 

11 11111 11111111111111 1 

UF INSCRIÇAO ESTADUAL 

SP 1495299661 18 

J PESO LIOUIOO 

303 , 68 303 , 68 

V TOTAL BC ICMS V ICMS V IPI 
li L 

ICMS 

264,20 264.20 47.56 18.00 

122.84 122,84 22, 11 18.00 

224,00 224.00 26.88 12.00 

75.25 75.25 10.Q1 13,30 

Secr etaria d o Est a d o ela Saitde 
UGE : 090196 · H osp it a l Estadua l 

Or Osw.a ld:> B randt Faria d e Morandópolís 
T1po do Dus posa : C u s t oio 

AL IPI 



NATUREZA DA OPERAÇÃO 
Venda de Merc .Adq.de Tere. 

SUPERMED COM. E IMP. DE 
PROD. MED. E HOSPIT. L TOA 

Avenida Tower Automotive- Galpao 26, 
300 ·Laranja Azeda· A RUJA, SP, 

CEP:07430350, Fone:tt-4934-1700 

DANFE 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÓNICA 

O·ENTRADA ~ 
I·SAIDA L_j 

NQ 236802 
SERI E 1 
FOLHA 2/2 

INSCRIÇÃO ES T AOUAL 
188.070.970.117 

IINSC ESTADUAL DO SUBST TRIBUTÁRIO 

DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

COoiGO OESCRIÇÃO DOS PROOUTOS SERVIÇOS 

29579 SOL.DE GLICOSE 5'1o 1000HL 10FR- ECDF!.AC 

BR LT 2052 1293C2 ( 25) 12/2023 \ LT 2 11235-

09D2 I 1) 03/2024 I Fornecedor: 2975, Lote: 

2052 1293C2, Qtdo: 25 ,Data Fab: 01/12/202-

0 , Data Val: 31/1 2/2023 I Fornecedor: 297-

5 , Loto: 21123509D2, Qtdo: 1 ,Data 

NCM S.t CST CFOP UNO 

Fab: 01/03/2021, Data Val: 31/03/2024) 30049099 500 5102 CX 

11111111111 11111111111111111111 111111111 11 1111111111111 11 1111 11 1111111111111 

CHAVE DE ACESSO 

3521 0711 2060 9900 0441 5500 1000 2368 0210 0010 2814 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal 
ou no alte da Sefa.z Autorizadora 

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO OE USO 

135210823336040 21/07/2021 10:57:16 

OUANT VUNIT 

26 53.4385 

ICNPJ 

j11 .206.099/0004·41 

V TOTAL 

1 389.40 

BC ICMS V ICMS 

1.389,40 184.79 

V IPI 
Al 

ICMS 

13.30 

c n vénio r· 107!•~17 
Font d e Rc < urso E~ tadua 
Tcrm Aditiv n• 000 2/202 

Secrot ria d o stado c a Sau e 
UGE : O 0196 · ~ospital Estad .ai 

Ur Oswalép B randi Faria de ~írand polls 
Tlpc do Desposa: C~stcio 



05/09/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 1 5 : 55 : 17 
000~ 

COMPROVANTE DE PAGh~ENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA: 211-9 

BCO BRADF.SCO S .A. 

237900l q 039000001212169011551 107687160000070800 
BENEFICIARIO : 
BIRI PEL EMBALAGENS LTDA 
NOME FANTASIA : 
BI RJ PEL EMBALAGENS LTDA 
CNPJ : 03 . 748 . 769/0001-80 
BENEFICIARI O FINAL : 
BIRIPE: EMBALAGENS LTDA 
CN PJ : 03 . 748 . 769/0001-8 0 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CN PJ: 4 5 . 3 49 . 461/0001-02 

NR . DOCUMENTO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

81 . 607 
18/08/2021 
16/08/2021 

708 , 00 
708 , 00 

NR . AUTENTICACAO 2 . F29 . 0F7 . 066 . 860 . F74 

Cen tra l de Atendimen to BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Dema i s localidades . 
Consultas , informacoes e servicos Lransacionais . 

SAC BB 
0800 729 0722 
lnformacoes , reclama coes, cancelamento de 
produlos e servicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
habjtuais agencia , SAC e demais canaj s de 
atendimento . 

Atendimento a Deficien tes Audi tivos ou de Fal a 
0800 729 0088 
Tnformacoes , reclamacoes, cancelamento de cartao , 
outros produtos e servicos de Ouvidoria . 

Con vênio n° 107/201 7 
Fonte de Recurs o Est adua l 

Tenn o Aditivo n• 00002/2020 
Secret ól ria do Es tado da Sa 1Jde 

UGE: 0901 96 · H o~pita l Estad ual 
Or Oswaldo Brand• Faria de M~randópolis 

Tipo de Despesa: C us teio 



IDF~TIFIC A( AO DO tM11'ENTE 

\ -, :5! ."nmH'EL EMBALAGENS LTDA 

~f} 
rf!,'\j;A WAGIH RAHAL, 70 CENTRO - CENTRO - CEP· Iu200-242 
J BIRIGUI -SI' 
TEL. ( 18)3642-4390 

I NA11JREZA DE ÕPERA('ÀO 

VEN DA 

DANFE 
DOCUME 'TO AUXILIAR DA 
NOTA FISCAL ELETRÔNICA 

o - ENTRADA I 1 I 
I - SAlDA 

1 
N° 00016~779 fl . I / I 

SERIE 00 1 
..L 

II>SCRI(" ÃO I·ST AOUAL INSCRIÇÃO ESTADUAL 00 SUUST TRIO 

214073629 11 3 

OESTINATÁRIO l ltEMETENTE 

'IOME I RAZ AO SOCIAL 

111 11 1111111 11 11111 111111111111111111111 11 1111111111 1111111111111 11111111111 
r CIIAVIlllll ACESSO 

I 3521 o1o3 7487 69oo o 1so 55oo 1ooo 1697 791 5 0459 o3o7 

Consuha de autcmicidade no ponal nacional da NF-e 
www.nfe.fazenda.gov.brfpo11al 

ou no si te da Sefaz Autorizadora 
; PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USO 

I 135210826058942 2 1/07/202 1 18:12:29 
I CNPJICPF 

03.748.769/000 1-80 

CNPJ / Cl>f 

4 5.349.46110001-02 

DATA DA EMISSÃO 

2 1/07/202 1 AS OCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
ll NDEREçO BAIRRO I DISTRITO 

I 
CEP DATA SAlDA I E~'Tl!ADA 

RUA SE r E SETr~MBRO. 529 
\IUP'ICIPIO 

CENTRO 162 1 0-000 2 1/07/202 1 
FO~'EI FAX 

BlLAC (18)3659-1 41 I 

DUPLICATAS 

t-.• DUPLICATA \IE.'IC 

18/081202 1 

VALOR 

708,00 

N' DUPLICATA VENC. VALOR l N" DUI'LICA 1'A 

001 

FATURA 

DAD05 DA FATURA 

CÁLCU LO DO I ~II'OSTO 
DASE DE CALCI!LO I)() t("MS 

I 

0,00 I 

VALOR DO FRETE 

' 0.00 I 

\' ALOR DO ICMS 

vALOR DO SEGURO 

TllANSPORTADOR I VOLUMES TRANSPORTADOS 

0,00 ' 

0 ,00 

RAZÃO SOCIAL ---

Et-.'DEREÇO 

()UANTIDAOt 

UAUOS DO PRODUTO I SERVIÇOS 

I C'ÓDIOO DO PROD. 
_ _L,SERV._ -~~CRIÇ~ DO ~D~~~~ 

0000000003746 COPO PLAST. KEROCOPO 50 Ml 
, BRANCO CX Cl5000 

0000000004931 COPO PLAST. KEROCOPO 180 ML 
TRANSP PS CX C/2500 

DADOS ADICIONAIS 

INFORMAÇÕES COMI'LE.\IENTAREl> 

169779 

DA~t CALC ICMS SUBST 

DESCONTO 

VALOR DO ICMS SUDST 

o,oo I 

0,00 

OUTRAS DESP ACESS 

I 

-- ·--1 FRETE POR;;-C;;;O~NT;;:A;----

MARCA 

O- REMETENTE 
MUMCIPIO 

I 
-- l 
~UMERAÇÃO 

3,000 

IMPOSTOS: Valor Aproximado dos Tribu1o~ RS: 159.58 Federal. I 27.44 Eslaclual c 0,00 Municipal- Fonlc: 
IBPT/empresomctro.com.br (I' AEAD). 

UF INSCRIÇÃO ESTADUAL 

I 
110 1\A DA SATDA 

' 
J SP _! 18:12:18 

v~ VALOR I N" DUPLICATA - VENC. VALOR 

o,oo I 

o.oo I 

118.001 

VALOR DESCONTO- -- VALOR LIQUIDO 

708,00 0.00 708.00 

VALOR APROX DOS TRJOIJrOS VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

287,02 1 708.00 
VALOR DO IPI 

0,00 

PESO BRUTO 

I RESER~ADO AO FISCO 

V ALOR TOTAL DA NOTA 

708,00 

lJt INSCRIÇ ÀO ESTADUAL 

I I 
- • PESO LiQUloô""" 

o.oo o:õÕ' --o.oo , o.oo1 o.oo 

Convên io n° 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo n° 00002/20~0 

Secret aria do Estado d a Saude 
UGE: 090196 . Hospital Es tadua l 

0 , Os.waklo-Bran.di Faria de M•randopolis 
Tipo de Despesa: Custeio 

Trnu.srm11do por DocF1\ 



05/09/ 2 021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 15 : 55 : 17 
0011 

COMPROVANTE DE PAGA~ENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCI ACAO H B DO B~~SIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 211 - 9 

BANCO DO BRASIL 

0019000009 031367 73003 000972171756871600001 1 20 00 
BENEE"ICIARIO : 
MEDICAMENTAL HOS PI TALAR LT Dll 
NOME FANTASIA : 
MEDTCAMENTAL HOS PITALAR LTDA 
CNPJ : 31 . 37 8 . 288/0001 - 66 
PAGADOR: 
ASSOCITICAO HOSPI TALAR BENEFICENTE D 
CNPJ : 4 5 . 349 . 461/0001 - 02 

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVEN10 
DATA DE VENCIMENTO 
Dli7A ~O PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR . AUTE:N':' !CACAO 

Cent ral de Atendimen to BB 

81 . 608 
31367730000097247 

03136773 
18 / 08 /2 021 
16/0 8/2021 

1 . 420 , 00 
1.420 , 00 

9 . F3E . F21 . 503 . FBB . BFO 

4004 0001 Capitais e regioes me tropol itanas 
0 8 00 7'9 0001 Demais localidades . 
Con s ullas , info rmacoes e servic os Lran s a c iona i s . 

SAC BB 
0 800 729 0722 
Tnforma c oes , r eclamacoes , ca ncelame nto de 
produtos e servi cos . 

Ouv idor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos ca na is 
habituais agencia , SAC e dema is c anais de 
a tendimento . 

Atendimento a Deficientes Audi tivos ou de Fa l a 
0 800 729 0088 
Informacoes , reclamacoe s , cancel amento de c artao, 
outros produtos e servicos d e Ouvidoria . 

Convõ nio n• 107/2017 
Fonte d o Recurso Estadua l 

To rmo Aditivo n • 00002/2020 
Secreta ria d o Estado da Saúde 

UGE: 090196 - Ho s pital Estadua l 
Dr Osw;tldo Brand• Faria de M~randópolls 

Tipo do Despesa : Cus teio 



' 

JI)EVTII·'lC I ("A<i /)() f:MifE\ I t: 

Gedicornen~a1 
' 

MEDICAME~TAL HOSPITALAR LTDA 
VIA ANIIANGUERA. S/N- K\11 307 950M G P2 
- CA \IDIDO PORTIN1\RI- 14093-500 
R IBEIR /\0 PRI'TO- S P Fo ud T'ax : I 635054900 

\\"\\'\\' .mcdicn1 ncnta l.com. br 

VENDA DE MERCADORIA 

DANFE 
Documento Auxiliar da :-Jota 

Fiscal l:ktrõnica 

O - E:'>ITRA DA íJl 
! - SAÍD J\ L!_j 

:"11". 000.088.776 
Série 001 

Fn/lw I I 

l1'-SC'RI( ' O I:S'J A DUAL 11'SC'RI(,\O J,:, TADUAL DO "UJJST 1 RIII\JT 

797409146110 

U~:S I l i\ A I A R IO I REMEH:i\'1 E 
ll-.0~11· I MA/,\0 SO<IAL 

ASSOCIACAO HOS PITALAR BE~EFICENTE DO BRASIL 
I'Nili'RF('O BAIRRO/ OISTRITO 

352 1 1173 1 3782 8800 0 166 5500 I 0()0 0887 76 1 I 2985 I 020 

Cunsuh:~ de :ullcntic1dadc no p<u talnacil'll.d da 1\F-c 

www.nli:.f:ll.l;nda.gov.hr/porta l ou no ~ i te ela Scfa7 Autoritadura 
P~OTO('(II O Dr AUT\J~I7AC;Au DE U<;u 

1352 10M1532164H - 19/ 07/ 2 021 20:54:26 
C'lo.I'J Cl'l 

31.378.288/ 0001-66 

rNI'J / CI'I UA I A llA I \ti~Si\0 

~5.349.4611000 1-02 19 / 07/ 2021 
llAlA I)A 5AillAII'NfR,\I)A 

AVI<.:NJDA JOSE ARIANO RODRIGU ES 303 - SALA 03 303 JARDIM ARJANO 
ri-r 

1640(}-400 1 9 / 07/ 202 1 
Ml NICII'IO 

U~ f' rONI: / ~~~97820047 
JiNS('RI('AO 1 :~·1 AllUAL HORA DA S,\ IIJNI·N rRAIJA 

LI NS 1 21:54:00 

I NFOI{~ IACÕ!o:S nO LOCAJ . JH: J, NTKEGA 
'11\ll· RA/~0 \()( IAL I'S('U I('AO I·~ f\Dt: \I 

SECR ETARIA D E ESTADO DA SAUDE 
r'IPJ ( I·J 

~6.3 74.500 / 00 12-~7 
1·">1 Rt·~·o r-\IRRO I>ISlRI I O 

AV OR RAUL DA CUN II A BUEJ\0 585 CENTRO 
\li :-.ill'IPIO 

.VII RANDOPOI.IS 

Nu111. OU2 
Vcn<. 17/119/ZIIZ I 

1..!...:.""-----'-~~="-' Valor ltS 1.4Zll.OO 

(' \ 1 CU I 0 1>0 IMPOSTO I 

IJASJ: CAl(' ICM~ VAI OR fl() I C'\1~ \'ALOR 1'10 IC'MS-ITP llASE CAl (' I('\ I~~ T. \ 'AI.OR ICMS S T 

2.840 00 5 11 20 o 00 000 o 00 
\ AI.OR J)() FRt I L VALOR UOStC.t. RO IJI:SCO:O.ICI OUTRAS J>I!SI' I:~AS \ ALOR IOJAL 11'1 

o 00 o 00 o 00 000 o 00 

fllAi\SPORTAU0 1{ I VOLUMES T I{ANSI' ORTi\OOS 
NO~ !E l\1\ l.i\O ~OU AI J 'RFTE 1'01\ C'ON I A ('0Dif;O ANTT r LAI'A 1'10 VI.IC IJI O 

:-. 1t<1-a., Rto t'K t. ro t.oGISliC.\ E 'l ltAI's t•oRrE- t:IRt:L O-Remetente 
F'\rlFRF('O Mli'I/ICII'IO 

R UA MAIUA CERON VOLPI.: 2260 SAO JOSI<: DO RIO PRETO 
1)1 Ai'. lii>AI>I. llSPFC'IE IMAJt('A NLMHlA('AO ri ~O lllll'lO 

1 Volumes 
llA I>OS IIOS I'KOOUTOS I SEIWIÇOS 

1.\;?.~1~·~ :, I) I:SCIU('AO DO I'RODIJ'I I) I ~I·RVI(ll NCMISII OICSr I'FO I' IIN QliANT VAlOR VAl OR 
liNrt 1\YI'~-\ 1 

)2300 PROI'OTIL IOMG ML CX CT 5 1UIP 30()41)0')5 7UU 51()2 l !N 2(1 142,0000 2 840,()() 
20~11 ... /M IDFJ\RMA lll!SI'I<' I Sll 
l ... >lc' ~I I'F20065 ()1d· 20 Vai· O I ()i 20H 

- - -- - - -~----

l li\llOS <\ lliCIO'\A I~ 
l 'olf'()R\1A('Ó·:~ C'OVIPI EM f.NT~IU'S 

In f. Conuobuinl<. I'~ DIDO CONFIR\1ADO CO~I 1\ 'JDFRSO'I/ 
Ore I ~9S~~OO J· ichas 111 I vol< 

-

!ITFNDIM E 'I/ 1'0 16 3505-4900 ll : I f.OS lu>spi 1al;1r(a mcdicaoncnlal.com.br 
i\ FL i\lrJ OR/JMS. l.l8507 O 
AI· : i\li i ORI/./MS: 1.1R50R.1 

---

i\ FE 1.1 X507-0- /\ lo I. I R.SOX-1 Iom ar! do Dc'l rn:rlúrr<J: xml~"ponaldncnlrcga.com .hr 

---- -- - 1- -

In f. fisco Valor A pro.\ 1 nbuto.< l·cd"rnl R ~ '1~.7R hluduul : RS 140.RO Mumc1pal: I(S n.oo l·ontc: I UI' 1 

-- -- ---

MI:RIAi lORIJ\ I:NTRI:C.UI·. CONfolliU\IE AR rt loO 125, o 7o DO RICMS-5 1'12000 - I·.N TRH;A DI-. ~II:RCJ\1>01<11\ DE. NAO 
CONTHIBUI li· DL l ~li'OS rO i\ OU mA I'ESSOJ\ NAO CON I RI UUIN rli DI· IMI'OSTO. 
Rc!'unc E'pcc:~al -0357)~ 201R- Por1ana Ci\T no 1162017 
ROTA: CD MAR! LIA - R 40- l t'T 

/IUfl~•'\\•lt'lll IV 117 : o::J m !!:5-' ~4 

- -

('H' 

1680(}-000 

r I'ONI 1.\X 

S I' 

VAI OR JC~IS ~ 1'-1·( P 10r1\ l PROI'l\,"1 0~ 

o 00 2 .840 00 
\ ALOR l~ti'ORIA~AO ICIIALUA :-.101,\ 

o 00 2.840 00 

ur C'NI'J C Pl 

15.066.184/ 0001-60 
ur I'I~CRI('i\() I ST ·\IlUAI 

St> 647598751114 
,r~ \0 1.1(11 I!)() 

4 100 4 1 00 

fiCAI C Vi\lllR VAI P R \'AI.OR AI.IQ. AI i() IPI ICMS ICMS IPI !)1 • 1 <.:1' lt'MS 
2.840,()() ~11,20 18.()() 

-- - -- - -

( onvênl i> n° 107 2017 

FOI te de R curso stad ai 

To n o Aditl o 11° 00 p02/2 020 
tarJa d< Estad< daS üdo 

Soe r 
Hospi ~IES a dual 

UGE : 1>90196 ndópoll 
Or Oswa llo Bran i Faria c 

1
::.Mirl 

In 
I JV ' " 

\ ', hot ~·~'•'hfllmhr 



05/09/2021 
67900 679 0 

BAKCO DO B~~SI L 15 : 55 :1 7 
0 006 

COMPROVANTE DE PAG~~NTO DE TITULO$ 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 211-9 

BANCO DO BRASIL 

00190000090313677300300097558175187 17 00000 81602 
BENEFICIARIO: 
MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA 
NOME FANTASIA : 
MEDICAMENTAL HOSPI TALAR LTDA 
CN PJ : 31 . 378 . 288/0001-66 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CN PJ : 45 . 349 . 461 /0001 - 02 

NR . DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVEN IO 
DATA DE VENCIMENTO 
DA~A DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR .AUTENTICACAO 

Central de Atend imento BB 

81 .609 
313677300000975 58 

03136773 
19/08/2021 
16/ 08 / 2021 

816 , 02 
816 , 02 

1 . 09C . 361 . 36D . AB5 . C91 

4004 0001 Capitais e regioes me t r o politanas 
0800 1 2 9 0001 Demais localidade s. 
Cons ullas , i nforma c oes e servicos t ransac i onais . 

SAC BB 
080 0 729 0722 
Tnformacoe s , reclamacoes , cancelamento de 
produ tos e servicos . 

Ouvidor i a 
080 0 729 5678 
Rec l amacoes nao solucio nadas nos cana is 
habituais agencia , SAC e demais cana is de 
atendimen to. 

ALendimcn lo a Deficiente s Audi t ivos ou de Fala 
0800 729 0088 
I nformacoes , reclamacoes , cancelame nto de cartao, 
out r os prod utos e servicos de Ouv idoria . 

Convôn lo n° 107/201 7 
Fonte de Rec urs o Es tadua l 

Te rmo Aditiv o n° 00002/2020 
Secreta ria d o Estad o da Saude 

UGE : 0901 96 - Hospita l Es ta dual 
Or Oswaldo Brando Far ia da Mirandópolls 

T ipo do Despesa : C us teio 



1' 

\l.' t iJI·\10$ l>t ~II:IJICAMI ' '\ 1; \1 IIOSPII ALAR I. lUA OS I'IWDu I OS L 01 1 S I I< V IÇOS C'O'\S I A'\ TtS DA ~OI ;\ f iSCAL FI I· I R();>. !C A I;'\I>IC'ADA 
13;\IXO. E~IISSÀO: 20 07 :!021 VA LOR TOTAl.: RS I (>J2.01 OESTI'\'ATÍ.RIO . ;\!>~0('11\CAO HOSPITAl AR llLNHIC'I:f'.TI : DO 1\RASII. - i\ Vl.f\101\ 

~..9··lSE ; \RIANO RODRIGUCS. 10J - SALA OJ 30J JARDIM ARIANO I.I NS-SP 

rlJft>ATA !)[· R!Tt;Bt \ 11!1\'TO [lnC'\'TII'lCAÇÀt) I· AS$1'\ATlJRA LX> RI C l·llWOR 

111111 111111111111 1111 11 11111 
~Fc ~·. 000.089.058 

Série 001 

II)HNI'II' IC4(.'ifJ IJU EMIII':Nrl;' 

.Gedicarnen~o1 
MEOICAMENTAL HOSPITALAR LTOA 

VIA AN IIANG U I'RA. SfN - KM 307 950M GP2 
C' A '!DIDO PORTINARI- 14093-500 

RIREI RAO PRFTO- SP Fone/Fax: 1635054900 
\\'WW.n1cdica•ncn1al.com.br 

'\A TI T!lf/ \ ll \ UPI·RAÇAO 

VENDA DE MERCADORIA 

DANFE 
Docunu.:nto Auxiliar da Nota 

Fisca l l:ktrônica 

0- ENTRADA íJl 
I -SAlDA L!J 

N". 000.089.058 
Séde 001 
Folha I I 

I:>:SCRI(' AO ES f A DUAL 1:\SCRIÇAO ESTADUAL DO SUUST 1 RIIJUT 

797409146110 
III•:S 11'\ATÁHIO / IH .. \ H •. II·.'\ '1 ~ 
Ml~lf RALAO SOC'IAI. 

ASSOC1ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
1·'\'nrRrço BAIRRO DI~TRITO 

Cll,\\'1 1)1 11< I ::.SO 

3521 0731 3782 8800 0166 5500 I 000 0890 5H l l 2989 1462 

Consulta de aut.: nlie~dndc m• po11al naci<,nal da 1\f'-..: 

" '" w.nli:.fat..:nda.gnv.hr/port:.ll ou no s i1c <.13 Sc1:11 Autorinlhlra 
-f'RUTÜ('(II <ll'll' AUTURIZA~'ÃU DI' !)~() 

135210821110391 - 20/07/202 1 21:57: 14 
C'NrJ CPF 

31.3 78.288/0001-66 

lri'I'J f l'f !lATA llA ~\ll~~Ao 

-'5.349.461/000 1-02 20/07/2021 
OAT'\ l'lA l>AIIlA 1·'\'TR,\I)A 

AVJ<;NIDA JOSI!: AlllANO RODRJGUt~S 303- SALA 03 303 JARDIM ARI ANO 
l (foP 

1640()-400 20/07/2021 
\IUl\lt:ll•tO 

U~p rO'\E ~~~97820047 li'\~C'RJÇAO E~TAI>UAI IIORA UA .~A IDA. I·'< f R,\I>A 

LINS 22:57:00 
- ---- - -

ó • • • ...... •• . • • • "" ·~·:J '"'-" • • ,, ...... , ., •.• • ,.:. ...... .. . .,. ._'-", ."' 
'I(JMfo RAZÃO ~OCIAI r'\/PJ CPF li'SC'HI(ÂI) h! \Ol11\l 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE .. 6.374.500/0012-47 
''1>1 R~<:O l"AIRRO f\ISTRITO ("I· I' 

A V OR RAUL DA CUN HA BU ENO 585 CENTRO 16800-000 
~ IL:\Il'IPi l t r 10:-.l! I\.\ 

MrRANDOPOI.IS sr 
FATURA I DUI'LICATA 
~um. 00 I NUIII, 002 
Vcnc. IWIIH/2021 Vcnc. IH/11Wl112 1 
\ nlor RS8 16.02 Valor R S816.01 

CÁ LCU LO 0 0 IMPO!dO 
ll ,\SE C A l.C.ICM~ VAI OR 110 IC'MS VALOI< 110 IC'MS-FC'P IJA~I· C' AI (' K:M!> S T. \ 'AI OH ICMS S 1'. \ ',\LOR IC'\1~ ~ T· l·l I' TQI',\1 I'R(ttll fl\)~ 

1.632.03 221 83 o 00 o 00 I) 00 o 00 1.632 03 
\ ALOK 1>0 FKI:IL VALOR DO SI:GURO OI!SC'ON I O l'lUTK.\S l>I:~ I'ESAS \ALOR IOTALII'I ~ALI'lR l~ll'ORlA('AO TOTAL DA NO I A 

0.00 0,00 0,00 ---
0,00 

-- 0,00 0,00 1.632,03. 
I'I!AI\SPOIH'.\I>OR I VOI.lJ~I f.S TltANS POH rAI)(lS 
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U1.: I~YS8Y I7 Fichao I 2 I l'ob. 2 2 l -I H ols 
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1 rmo Ad tivo n• 000 /2020 
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05/09/2021 
679006790 

BANCO DO B~ASIL 15 : 55 : 17 
0007 

COMPROVANTE DE: PAGM1ENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 211-9 

BCO COOPERATIVO SICREDI S . A. 

718911 1 62071635 43021902213581073687180000018990 
BENEFICIARIO: 
F B BABETO ME 
NOME FANTASIA : 
F" B BABE:TO ME 
CNPJ : 14 . 508 . 613/0001 - 49 
BENEFICIARIO FINAL : 
F B BABETO ME 
CNPJ : 1 4. 508 . 613/0001 - 49 
PAGADOR : 
ASSOCTACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001 -02 

NR. DOCUMENTO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
DESCONTO/ABATI MENTO 
VALOR COBRADO 

81 . 610 
20/08/2021 
16/08/2021 

189 , 90 
10 , 00 

:79 , 90 

NR . AUTENTICACAO 6 . 606 . 08A . DA3 . Dl7 . FBC 

Centra l de Atendimen~o BB 
4004 0001 Capitais e regioes metr opoli tanas 
0800 729 0001 Demais loca l idades . 
Consultas , i n formacoes e servicos transaciona is . 

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoes , reclamacoes , cancelamento de 
produtos e servicos . 

Ouvidor ia 
0800 7?9 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
habituais agencia , SAC e demais canais de 
atendimen to . 

A~endimen co a Deficient es Audi civos ou de Fa l a 
0800 729 0088 
lnformacoes , reclamacoes , cancelamenco de c artao , 
outros produtos e servicos de Ouv~doria . 

Convê m o n" 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo 11° 00002/20~0 

Secretaria d o Estad_o da Saude 
UGE: 090196 . H ospota l Estadual . 

Dr Oswaldo Brandi Faria de Morandopohs 
Tipo lle D espesa: Custeio 



F NET TELECON L TOA 
RUA NOVE DE JULHO, 784 - CEP:16800-000-Mirandópolis(SP) 

IE : 449019473114 CNPJ 14.508.613/0001 -49 

Tomador dos serviços/DestinaU!rio das mercadorias 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO 
RUA DR RAUL DA CUNHA BUENO, 585 

16800-000 CENTRO Mirandópolis SP 

Base do Cálculo do ICMS ICMS 

0,00 

Chave de Codificaçao Digital 

Isenta e Nao Tributada 

0,00 

f7aa.cec2.ef06.37fa.ddc9.1101.f356.e45b 

SEQ. I DESCRIÇÃO DOS SERVICOS I PRODUTOS 

FNET FIBRA EMPRESARIAL 600 (DW400/UP200) 

189,90 

Nota Fiscal de Serviço de 

Modelo 21 -Série 100 

N• 000000022 Emissão: 02/08/2021 

N• de Referencia: 02825 
45349461000102 
ISENTO 

CNPJ/CPF: 
Inscrição Estadual 

Outros Valor Total 

0,00 189,90 

Situaçao do documento fiscal 

I VALOR TOTAL I BASE DE CALCULO ICMS ~LIQUOTA ICMS 

189,90 0,00 0,00 

C onvênio n° 107/2017 
Fonte d e Recurso Es t adual 

Te rmo Aditivo n° 000021 2020 
Sec retaria d o Estado da Saude 

UGE: 090196 · Ho~pital Es tad.ua l . 
Or Oswaldo Brandi Fari~ de M~randopolls 

Tipo d o Desp osa : Cus t e io 



05/09/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 15:55:17 
0003 

COMPROVANTE DE PAGk~ENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 CONTA : 211-9 

BA:-!CO DO BRASIL 

001900000901304 840000011251221748871800004 50000 
BENEFICIARIO : 
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA 
NOME FANTASIA : 
COMERCI AL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD 
CNPJ : 67 . 729 . 178/0002-20 
PAGA DOR: 
ASSOCIACAO HOSPITA~AR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0001-02 

NR . DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CO:-JVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR .AU'l'ENTICACAO 

Cen tra l de Atendimen to BB 

81 . 611 
13048400001125122 

0130 4840 
20/08/2021 
16/ 08 / 202 1 

4. 500 , 00 
4. 500 , 00 

9. F8 9.F84.C7A . B21.f49 

4004 000 1 Capitai s e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais loca lidades. 
Consultas , i n formacoes e se r vicos transacionais . 

S l\C BB 
0800 729 0722 
I n formacoes , reclamacoes , cancelamen t o de 
produtos e servicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Rec1amacoes nao solucionadas nos canais 
habituais agencia , SAC e dema is canais de 
atendi mento. 

ALendimento a Deficientes Audi t ivos ou de Fa l a 
0800 729 0088 
In f ormacoes , reclamacoes , cancelamento de ca rtao , 
outros produtos e servicos de Ouv i doria. 

Convc n lo n° 107/2017 
Fonte do Recurso Es tadual 

Te rmo Aditivo n• 00002/2020 
Soc: rola r ia d o Es lado da Saude 

UGE : 090 196 · Ho!<pita l Es tadua l 
Or. Oswal!lo BrantJI Faria de Mlrandópolis 

T ipo d o Despesa: Cust e io 



111 111 I I 11 I ----· - - -----·- l l ~ 1 1 - .J illlllill ll IIUIIIIIIIWUJIUll lllllllll[ 11111111 

I 
ldtnt ifica('Jlo do r:mittnte A I J1.-

1111111111111 111111111 11111111111111111111111111111111111111111 ' DOCL: \1ENl.O AUX Il. IAR DA 

/ f1~ RtocLarense NOTA FISCAl. EI.I:TRÓNICA 

0 - ENTRAO/\ 8 CHAVE DE 1\ CESSO 

~ ·'c~Mt:RCIAL CIIW I{C ICA RIOCI.ARI-:NSF; LTD,\ 
l - SAÍDA 3121 0767 729 1 7800 0220 ssoo 1000 6098 oo16 2-m :;341 

0 KIJA PALLO COSTA I<U • DISTKITO INDUSTRIAL JARDIM I'IE\lONT SUL · OEll\1 \1G 1'1°. 0609800 F L I / I Consulta de aute nticida de no por1al nacional da NF-e 
CI!P 1266'J-ill - 111.t1941C.K) 

SÉRI E I www.nfe.fazenda gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora 

NATUREZA DA OI'I,RA('AO PROTOCOLO DE AUTORIZA(' AO DE USO 

! VENDA DE MERC ADQ E REC DE TERC DESTA NAO 1312142596 12351 23/07/2021 18:55:09 
1:-ISCRI('AO ES:rADL:AL I I!'SCR EST SUilS TRIIlUTARIO I CWJ 
062996580002 1 8 130 16 120 I 16 67.729.178/0002-20 

O E.~Tt r. ·ATÂRIO/Rt. :\1rTt' NTE .. ·' 
~miE I RJ\ZAO SOCIAL I Cl'PJ I CPF DATA DA H IISS,\0 

I ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45 .349.461 /0001-02 23/07/2021 
L:-/DI,REÇO l llAIRRO I DISTRITO 

I ~~4oo-4oo 
DA r A DA E:-ITRADJ\/SAIIM l A V JOSE ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO 23/07/2021 

\1Ul'ICIPIO 

I ~
0

S~~~~xl 243 I UF 
I INSCRI(AO ESTADUAL IIORA DE Si\ID1\ 

J LINS SP 
fA rlJRA. fiUf'I IC\TA . ' I I·ATURJVDUI'LIC. I VENCI:vtENTO I VALOR I F A 1 URA/DUI'LIC VE!'CIMENTO VALOR F A I UIV\/DliPLIC VENCI~·I E:-:TO VALOR 

I 060980011 I 20/08/2021 I 4.soo.oo I 060980012 17/09/2021 4.500.00 

I - I I I 
CALCLLO DO 11\tPOSTO 

llASE DE CJ\ LCULO DO ICMS I Vi\I.OR DO ICMS 'BASE DF CALCULO DO ICMS ST I VALOR DO ICMS SUilSTITI..,T O J VALOR TO"I AL DOS I'RODliTOS 

9.000 00 1.080 00 o 00 o 00 9.000 00 
VALOR DO FRHE I VALOR DO SEGURO I VALOR DO DEsco:-:-ro I OUTRAS DESPESAS I VALOR DO IPI 

o 00 0.00 o 00 o 00 I V1\ LOR TO I AL DA NOTA 

o 00 9.000 00 
. RASli.,ORTA ilOJI /VOLU~ t:S 'rRA~S~ORTAilO< 
'10~1E RAZÃO SOCIAL "RETE POR Cü:-11 A l CODIGO A:-ITT I Pw\ C A oo VEICULO UF CNPJ 

ATIVA DISTR E LOGISTICA LTDA O· l>or conta do em1tc111e O I. I 25.797/0008-92 
El'."ObREÇO MlJNICIPIO UF INSCRI(AO EST,\DUi\1. 

A V APIO CARDOSO 3 1 15 CONTAGEM MG 0620929840 177 
QUANTIDADE 

1 ~~z~ME(S) I :vtAHCA I NUMERO I ''ESO BRUTO I I'ESO LIQUIDO 

2 00 o 00005 5 31 0 53 lO 
DADOS OOS PRODI.TOS / SERVI OS 
F ' 

CÓDIGO NCM / S.Ii ·--
ALIQLOrA~ DESCRI( ÀO I'RCIJliTO I SER VI("O CST c ror liN QUANT VALOR VALOR ll CAl C \ ALOR VAlOR 

UNITARIO TOTAL ICMS ICMS 11'1 ICMS li' I 
03259~ ~11DAZOI A:\ot IO~IG (IIYPOh\R~IA) (ITEM GENH\ICO) L 2 30049069 000 61 08 AI' 300,00 30,00 9 000.00 9 000,00 I 080,00 0,00 12,00 0.00 

1071313 o 100.0000 F 01107/21 V 3011112021 · ·• 1'011arin .1 441 

')8 OI 

CÁLCULO DO ISSQN 
INSCI\IÇAO MUNICII'AL VALOR TOTAl DOS SI:.RVI(OS ll1\ SE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSQ:-: 

1282010014 o 00 
DADOS AOICIOSAIS 

1NFOR.\1AÇ0tS COMPU: \1 f.NTAHES 
LOCAL DE E:\'1 REGA ·163745000012J7-AV DR IV\liL DA I'U:-\11,\ llliENO 585 llalrro/l)"mlo CE~TRO ~lunic1p1o. 
MIRANDOPOLIS CFP 16800000 UF· SI' l'ais BRASIL UNID NEGOC 002 PREZADO CLIENTE. FAVOR CONFERIR NO 
1\ TO DA ENTREGA • NAO ACEITARE~IOS RECLAM1\ COES APO~ 48hs DO RECEiliMEl\" I O DATA ENTREGA 26 07/2021 
Pedido 1987712 Autori ~acno de Compru(Pcdido Cliente) 19877 12 • • • O pagamento devera ser rcal it.ado atra"es do bolcw ane."<o a 
nola fiscal . CJSO nao receba entre em conlalo a1roves do e-mail bol<lo~~rioclarense.com br ou no 1elcfone (19)3522-5800. Sc1or de 
Cobranca Privado AF F. I 04397 7 •• AE I 2171 5 I •• AAS. 034:!12019 Validade 18 0612021 ~10DAl. ROOOVIARIO I TIPO 
E:\IREGA EXPRESSA LOCAL DE E~IREG1\ Endereço. AV DR RAUL DA CUI\1·(A BliE:-10 585 llairroiDiSlrito CE:-ITRO 
Municipio MIRAND01'0LIS CEJ> 16800000 UF SP Pais llRASIL(Cndigo lnlemo Emi1en1c J 768 Nome Fan1asia ASSOCii\Ci\0 
IIOSPITALAR llENJ,riCl,NTE DO BRASIL) LOCAL DE E:\ TR!,GA. AV DR RAlil. DA Cll:'IIA lllJE:-10 585 
lloirro/Disuilo CENl RO Municipio MIIV\:-IDOPOLIS UF· SP Pais URASII. 

MAURO CELSO CHIAVELLI 
Farmacêutico 

o 00 

CRF/Sf> ~mo n• 1011201 1 Forllcoc Recurs o Estadua l 
Termo Aditivo n• 00002/2020 

Secreta ria do Estado da Saúde 
UGE: 09 0196 · He~pit.1 1 E s tadual 

L--------- ------------------- - - --------.L.. _ _ ___ ___ ___!.<L..JI.ll>Wa ldo BraodLEarla.de.Mir4Jldôpoli 
Tipo de D osposa: Cus teio 

I 
I 



05/09/2021 
679006790 

BANCO DO BR~SIL 15 : 55 : 17 
0007 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 2 11-9 

TTAU UNIBANCO S . A. 

3~1910900803763 170556 ~ 2336350006687180000136230 

BENEFI CIARIO : 
ANBIOTON IMPORTADORA LTDA 
NOME FANTASIA : 
ANBIOTON I MPORTA DORA LTDA 
CNPJ : 11 . 260 . 846/0001-87 
BENEFICIARIO FI NAL : 
ANBIOTON IMPORTADORA LTDA 
CNPJ : 11 . 260 . 846/000:-87 
PAGADOR : 
ASSOCTACAO HOSPI TALAR BENEFTCE 
CNPJ : 45 . 349.461/0001-02 

NR. DOCUMENTO 
DATA DE VEllCIMENTO 
DATA DO PAGru~ENTO 

VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

81 . 612 
20/08 / 2021 
16/08/2021 

1.362, 30 
1 . 362 , 30 

NR .AUTENTICACJ\0 3 . 4 33 . C91\ . F2B . 0 62 . 418 

Central de Atendime n to BB 
400 4 0001 Cap i tais e regioes me tropol i tana s 
0800 729 0001 Demais localidades . 
ConsulLas , l n formacoes e s erv icos Lransaciona ls . 

SAC BB 
080 0 729 0722 
I n formacoes , reclamacoes , cancelamento d e 
produLos e servicos . 

OuvidoLia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao soluciona das nos canais 
habituais agencia , SAC e demais canais de 
aLendimento . 

Atendimen to a Deficien tes Aud itivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Tnformacoes , reclamacoes , canc elamento de cartao , 
o u tros prod utos e servicos de Ouvidoria . 

Convênio n° 107/201 7 
Fonte d e Rer.ur s o E s tadual 

Te rrno A diti vo , o 0000 2/2020 
Se c rela r ia d o Es tad o da Saúde 

) ~G_E: 090196 · .Hos pita l Es tadua l 
Usw.alcJo B rando Faria de Mirandópolis 

Top o d e D esposa : C us teio 



NATUREZA DA OPERAÇÃO 

I ' ' Identifi cação do emitente 

AN BI OTON IMPORTADORA LTD 
A 
1\V. AMI\NOO GAIOI,L~ 426 

Complemento: GALPAO 2- MODULO 2 

AGUA 0 1/\TA C.p:07251-250 

G UARULH OSISP 
f'one: 551 143729982 

VENDAS DE MERC. ADQUIRIDAS E/OU RECEBIDAS DE TERCEIROS 

I I I 

DA 
DOCUMENTO 1\UXILI/\R DA 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA 

O-ENTRADA 1.1 
1-SAIDA LJ 

N. 000146027 
SÉRIE I 
FOLRA 01/01 

iiii i iiiiii li iiiiii i i li iiiii iiiii iiiiil iiiiliiiiliiiliiiii i iii i iii i iii lii 
CHAVE DE ACESSO DA NF-E 
352 1 0711 2608 4600 0 1.87 5500 1000 1460 2714 9035 3609 I 

Consulta de autenticidade no portal nacio nal da N F-e 
www.nfi:.tilzenda.gov.br/portal o u no siteda SEFAZAutorizada 

PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USO 

1352 10823762057 2110712021 li :59:4 5-03:00 

I
r 1 ·sa u c Ão ESTADUAL J •NSC. EST /\DUAL DO suuST. TRJ.o. 1 CNP J/CPP 
3369058781 13 1 1.260.84 61000 1-87 ______________________ L_ ______________________________ J_ __________________________ __ 

DE!>'TINATARIO/REMETENTE ' ----
NOM E/RAZÃO SOOAL I CNPJ/CPP DATA DE EMISSÃO 

ASSQC IACAO HOSPITALAR BENEFIC ENTE DO BRASIL 45.349.46 1/0001 -02 21 107/2021 
I ENDEREÇO IBAJRRO/DISTRJTO ICEP 

DATA ENTRADNSAloA 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303, SALA 03 JARDIM ARIANO 16400-400 21/071202 1 I 

MUNIO PIO I f'ONEIPAX IUF I L'IISCRIÇÃO EST /\DUAL li ORA Ei'<'TRADNSAIDA 

LINS 1435325 198 SP li :5 6:00 I 

FAl URA - -

100 1 
002 

I I I I 
I 

20108/20 21 I 9109/2021 
1.362.30 1.362,30 I 

CALOJLO DO IMPOSTO 

llASF. DE CALOJLO DO ICMS 

2.724,60 

VAI,OR DO ICMS BASE DE CALOJLO DO ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

449,6_3 __ ,__c_ ______ o_.o_o ________ ,_----------~~----~--.--------------L-,--~2~. 7~2~4 ,~6~o ____ ___ 

VALOR IJO FRETE 

0 .00 ------

VALO R DO IPI 

0,00 

VALOR TOTAL OA NOTA 

2.724,60 

T~~P~R~~~Lm~1 E=S~T~~~~P~O~~~A~DO~S------------------~,-------------,----------,--------------·~-----------,-----------
RAZÃO SOOAL 

QUA UTY TRANSP. E ENTREGAS RAPIDAS LTDA 

ENDEREÇO 

R UA JUA. 70 

Q U,\l,'l' IJlAOE 

2 

ESPEOE 

CAIXA(S) 

IHDOS DO PRODUTO I SERVlÇ()_ 

.-

COIJIGO PROIJUTO DESCRIÇÃO DO PROO./SERV. NCM/SH CST CPOP UN QUANT. V. UNITAlliO 

0327 .1 21 1 VASOPRESSINA 20 UI ML CX CI IO AMP- BIO 

LAB ENCRISE 

3004399 500 5102 UN 1,0( 235,000 

0085.406502 

022 4 . 1000925 

0224 . 1 000358 

003 2.8~6 

CALCULO DO ISSQN 

l.ole- I 063245 I Valid . - 3 1/0512023 

POLIES'IlR ENOSSULFONATO CALCIO 900MG/G PO 3004 909 000 5102 UN 

SUSI' ORAL CX CI60ENV 30G- EUROFARMA CAL 

NATE 

Lote - 7353 15 I Valid.- 30/05n024 

RISPERIDONA (C I ) I MG CX Cl30 C PR - UNIAO 

QUIMICA VIVERDAL 

Lote - 2 107562 I Valid . - 28/02/2023 

3004 906 500 5102 UN 

MEll.LPREDNISOLONA ACETATO 4 0MG/ML SUS IN 3004 329 500 5102 UN 

J CX C/ I FA 2ML- UN!AO QU!MICA PREDI-ME 

DROL 

l.ole - 2 11 2429 I Valid .- 3 1/0312023 

CEFTRIAXONA I G CX Cl 50 FA - A BL GENERI 

co 

Lo1c- I 00662S I Val id. - 3 111212022 

3004 205 500 5102 UN 

1,0 ( 1.31 5.80 

o 

7 ,0 5,400 

30,0 15 ,200 

2,0 340,000 

l
ll'óSCRI('Áo MUMCIPAL 

174488 

\IU.OR TOTAL DOS SERVIÇOS BASE DE CÁLOJLO DO ISSQN 

IJADOJ> ADIO_<!•~ 

[
INFORMAçÕES COMPLEMENTARES 

Protocolo: 1352 10823762057 PREZADO CLIENT 
PEDIDO 11884 E, FAVO R 

I'EDIDO INTERNO: 141789 CONFf=RiR ~ll.ll PtAI= 
PRODUTOS GENERJCos - AUQ. IC MS 12%- LEI 16.005, oE"f4 l)~'~o~áJtdt1t-%BÇADORIA 

NO ATO DA ENTREGA 
NÃO ACEITAMOS D E VOLUÇÕE S 

POSTER IORES POR AVA R JA OU 

D ESCONF-QRMIDADE COM 0 
PEDIDO 

I RESERVADO AO FISCO 

CNPJ/CPF 

06.3 2 I .4 09/0001-96 

PESO BRUTO 

0 ,002 

PESO LIQUIDO 

4 ,986 

V.TOTAL BC. ICMS V. 10 1S V.IPI A. ICMS A.IPI i 
235,0 235,oc 42 .3C o,o 18.oo• o.ooo/o 

1.3 15,8 1.3 15.80 236.8 0.0 18.00o/. 0 .00~ 

I I 

37,8 

----------------------- -T ------- -- - . 
37,8 6 ,81 0.0~ 1 8 .00o/. 0.00% 

---- --- -. -- -- ---- --------1· --- -------
456.0 82.ol o.od 18.00~ o.oo% 

----- ---- --- -- ---- --- ---- ·---------- I 
68o,o 8 1,6 o.oq 12 .oo• o.oo~ 

456,0 

680 ,0 

I 

VALOR DO ISSQN 

- 1 

TOTVS 



SISBB S ISTEM~ DE I NFORMACOES B~NCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDTMENTO - 15 . 55 . 17 
6790306790 SEGUNDA VIA 0005 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE : ~SSOC IACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 211 - 9 

AG. ARRECAIJADOR 
C~C 001 - 6790 - BILAC 
CODI GO DE BARRAS 

DATA DO PAGAMENTO 
PERIODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPF 
CODIGO DA RECE I TA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMULADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRI NCI PAL 
VALOR DA MULTA 
VALOR DOS J UROS 
VALOR TOTAL 

DOCU~1ENTO : 081613 
AUTENTICACAO SI SBB : 

SP 
85690000007 58 980064123 
21 453 4 946 10 0 010561 1212 

16 /08/2021 

758 , 98 

9 . 1 8 5 . 2 1 B. 0 07 .7 4F . 6E4 

Con vênio n• 10712017 
Fonle de Recu rso Estadual 

Te rmo ~ditivo n• 00002/2020 
Secre laroa do Estado da Saúde 

UGE: 0!)0196 · H ospita l Estadual 
Or Oswaldo Brandi Faria de Mira ndópolls 

Tipo de Despesa: C us te io 



Aprovado pela INIRFB n• 73612007 J-· ... 1' Via 

• 
MINISTÉRIO DA FAZENDA 

02 PER IODO DE APURAÇÃO 

31/07/2021 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

Documento d e Arrecadação de R eceitas Federais 45.349.461/0001-02 
04 CÓDIGO DA RECEITA 

DARF 0561 

01 NOME /TELEFONE 
05 NÚMERO DE REFER~NCIA 

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
1633748438 20/08/2021 

DARF IRRF 07 2021 UTI MIRANDOPOLIS 07 VALOR DO PRINCIPAL 

758,98 
DARF válido para pagamento até 20/08/2021 08 VALOR DA MULTA 

Domociho tribulário do contnbu•nle: 0 ,00 
LINS 09 VALOR DOS JUROS E I OU 

NÃO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL- 1.025169 0,00 

Auto Atendimento Versão 5.70.72.6643- opçao 1 - Dll versão 1.4 1 0 VALOR TOTAL 
758,98 

85690000007-1 58980064123-7 21453494610-5 00105611212-9 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1• e 2• vias) 

1111111111 ~ I~ 1111111111111~ 11111 ~ 11111111 
--------- - ------------- - -------------------- cortarnesta~nha ---

Aprovodo pelo INIRFB n• 73612007 

• 
MINISTÉRIO DA FAZENDA 

02 PERIODO DE APURAÇÃO 
31/07/2021 

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 
. 

Doc umento de Arrecadação de Receitas Federais 45.349.461/0001-02 
04 CÓDIGO DA RECEITA 

0561 DARF 
05 NÚMERO DE REFER~NCIA 

01 NOME I TELEFONE 

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 

1633748438 20/08/2021 
DARF IRRF 07 2021 UTI MIRANDOPOLIS 07 VALOR DO PRINCIPAL 

758,98 

DARF válido para pagamento até 20/08/2021 08 VALOR DA MULTA 
0,00 Domiciho tnbulário do contribuinte: 

LINS 09 VALOR DOS JUROS E I OU 

NÃO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL- 1.025169 0,00 

Auto Atend•mento Versão 5.70.72.6643- opção 1 • DLL versão 1.4 
10 VALOR TOTAL 

758,98 

85690000007-1 58980064123-7 21453494610-5 00105611212-9 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1• e 2• vias) 

1111111111 ~ 111111111111111111 ~ 11111111 
------ ------------------ - ------------------- cortornesta linllA ----

DARF emitido em duas vias. Recorte nas linhas pontilhadas e efetue o pagamento na rede bancária autorizada. 

Convcnlo n• 10 7/2017 
Font e de Rct:urs o Es tadual 

Te rmo Adit ivo n• 0 0002/2020 
Secretaria do Estad o da Saúdo 

UGE: 090196 - Hospital Est adual 
Dr Oswaldo Brand1 Faria de Mirandópolis 

Tipo de Despesa: Cus te io 

I I 
-----~ 



Empresa : 

CNPJ: 

Período: 

107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0008-89 
01/07/2021 a 31/07/2021 

RELAÇÃO DAS BASES DO IRRF 

Página: 

Emissão: 

Horas: 

1/1 
05/08/2021 

10:01:22 

Código Nome do empregado Tipo Base cálculo Abatimentos Dependentes NO Taxa Dedução Valor IRRF 
Período: 01/07/2021 a 31/07/ 20 21 

EMPREGADOS 

3908 ALESSANDRA APARECIDA DOS SANTOS < Mensal 06/21 

2163 ALESSANDRA DE CASSlA MARDEGAN 
2122 ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA 

2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 

4233 ANA PAULA PERUSSI 

4233 ANA PAULA PERUSSI 

2336 BlANCA CAETANO COSTA 
2977 BRUNA BERALDO FERRANTE 

2125 CATlA FERNANDA FERRAZ 

4155 CRISTIANE DIAS DA SILVA 

4155 CRISTIANE DIAS DA SILVA 

2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 

2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 

Mensal 06/ 21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

13o 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

130 06/ 21 
Mensal 06/21 

Mensal 06/21 
2126 DEBORA CRISTINA LOCHE Mensal 06/21 

2132 DENISE PRISCILA ANOLOTTO LISBOA DE Mensal 06/21 

2134 EDILAlNE MUNHOZ MAQUEA Mensal 06/21 

2135 EDILENE MANOEL Mensal 06/21 

2136 ELAlNE CRISTINA DIAS BORGES 

2992 ELIANA CRISTINA RODRIGUES 
Mensal 06/21 

Mensal 06/21 
4322 ELOISA TERCIOm DE MATOS SANCHES Mensal 06/21 

4322 ELOISA TERCIOTTI DE MATOS SANCHES 13o 06/21 

4240 FERNANDA DA SILVA GIMENEZ 

4240 FERNANDA DA SILVA GIMENEZ 

2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 

4946 JAQUELINE CRISTINA OSWALDO 

4946 JAQUELINE CRISTINA OSWALDO 

2146 KELL Y CRISTINA RAMOS ROCHA 

2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 

2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 

2!29 MARCIA MAIARA POSSENTI 

4531 MARIA EDUARDA ODONI BOMTEMPO 

3021 MAURO CELSO CHIAVEW 

2721 NATALIA PAZlNATO DA SILVA 

Mensal 06/21 

130 06/21 

Mensal 06/ 21 

Mensal 06/21 

13o 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA Mensal 06/21 
2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA Mensal 06/21 

2164 PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA Mensal 06/21 

2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOL Mensal 06/21 

2157 RICARDO DE CARVALHO Mensal 06/ 21 

3807 SAMIR BISPO DOS SANTOS Mensal 06/21 

2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA 

33 THAIS BOARETO DA SILVA 
Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

2799 VALERIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ Mensal 06/21 

Empregados: 42 Estagiários: O Contribuintes: 

Tot al Gera l: 

Empregados: 37 Estagiários: O Contribuintes: 

o 

o 

Total: 

Total: 

Total: 

Periodicidade Valores Acum. Comp. Ant. 

1.671,45 
2.990,82 

1.617,71 

1.902,33 

1.222,76 

91,71 

2.768,41 

3.250,30 

1.861,67 
1.274,64 

9S,60 

1.617,71 

1.861,69 

1.602,13 

1.841,34 

15S,57 

1.617,71 
1.617,71 

53,93 

2.812,82 

210,96 

1.637,20 
122,79 

1.498, 14 

1.479,90 

110,99 

1.638,04 
1.617,71 

1.882,00 

3.002,20 

1.428,82 

3.268,41 

1.617,71 

3.250,29 

1.922,66 

1.617,71 

1.780,35 

1.861,67 

1.563,79 
1.902,62 

4.631,04 

1.617,72 

71.590,73 

71.590,73 

71.590,73 

Resumo Geral IRRF 

133,93 
276,29 

129,09 
154,70 

93,54 

6,87 

249,60 

307,42 

151,05 
98,21 

7,17 

129,09 

151,05 

127,69 

149,22 

16,03 

129,09 
129,09 

4,23 

254,93 

15,82 

130,84 

9,20 

118,33 

116,69 
8,32 

130,92 
129,09 

152,88 

277,65 

112,09 

309,60 

129,09 

307,42 

156,53 

129,09 
143,73 

151,05 

124,24 
154,73 

499,62 

129,09 
6.134,31 

6.134,31 

6.134,31 

0,00 

0,00 

379,18 

0,00 

0,00 

0,00 

189,59 

0,00 

189,59 
0,00 

0,00 

189,59 

0,00 

0,00 

379,18 

0,00 

189,59 
0,00 

189,59 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

189,59 

189,59 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

379,18 

2.464,67 

2.464,67 

C6d. de Recolhimento 

Todos 
0561 

0588 

06/2021 0,00 

Valor a Recolher 

0,00 
79.701,42 

0,00 

Valor a Compensar 

0,00 

0,00 

0,00 

Totalizador 

Mensal 06/ 2021 

Mensal 06/2021 

Sistema licendado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEA CENTE DO BRASIL 

0,00 
0,00 

79.701,42 0,00 

o 0,00 

o 7,50 

2 0,00 

o 0,00 

o 0,00 

o 0,00 

7,50 

o 15,00 

0,00 
o 0,00 

o 0,00 

1 0,00 

o 0,00 

o 0,00 

2 0,00 
o 0,00 

1 0,00 
o 0,00 

1 0,00 

o 7,50 

o 0,00 

o 0,00 

o 0,00 
o 0,00 

o 0,00 
o 0,00 

o 0,00 

o 0,00 

o 0,00 

o 7,50 

o 0,00 

o 15,00 

o 0,00 

o 15,00 

o 0,00 

0,00 

1 0,00 

o 0,00 

o 0,00 

o 0,00 

o 22,50 

2 0,00 

Valor a Pagar 

0,00 

79.701,42 

0,00 

79.701,42 

0,00 

142,80 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

142,80 

354,80 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 
0, 00 

0,00 

0,00 

0,00 

142,80 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

142,80 
0,00 

354,80 

0,00 

354,80 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

636,13 

0,00 

0,00 

60,79 
0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

31,89 

86,63 

0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

49,04 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

61,54 

0,00 

89,02 

0,00 

86,63 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

293,44 
0,00 

758,98 

758,98 

758,98 

Valor a Acumular 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

Convé nio n • 107/2017 
Fonte de Recurso Est adua l 
Te rmo Aditivo n" 00002/~02~ 

Secretaria d o Estado d a au e 
UGE: 090196 . H ospit a l Estad~al . 

Dr Oswaldo Brandi Faria de M~ra~dopohs 
Tipo de Despesa: C uste1o 



SISBB SI STEMl\ DE I NFORMACOES BANCO DO BRAS I L 
05/09/2021 - AUTOATE:.DIMENTO - 15.55 . 17 
6790306790 SEGUNDA VIA 0009 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

MINI STERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL 
I NSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 
GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS 

CLIE NTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790 -3 CON7A : 211 - 9 

CODI GO DO PAGAMENTO 
COMPETENCIA 
IDF'NTTF'ICADOR 
DATA DO PAGAM E:NTO 
VALOR DO INSS 
VALOR OUTRAS ENTIDADES 
VALOR ATM/JUROS/MULTA 
VALOR TOTAL 

2305 
07/2021 

45349 461000889 
1 6/08/2021 

5 . 58 9 , 69 
0 , 00 
0 , 00 

5 . 58 9 , 69 

DOCUMENTO : 081614 
AUTENTICACAO SISBB : 6.B69.388.98C.6BA.C45 

******w ~ VIA EMPREGADOR ******** 

SISBB SISTE~1A DE INF'ORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15 . 55 .1 7 
6790306790 SEGUNDA VIA 0009 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

MT NTSTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCJAL 
I NSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 

GUIA DA PREVIDENCIA SOC IAL - GPS 

CLIENTE : ASSOC IACAO H B DO BRASI L 

CODI GO DO PAGAMENTO 
COMPETENCIA 
IDENTIFICADOR 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO INSS 
VALOR OUTRAS ENTIDADES 
VALOR ATM/JUROS/MULTA 
VALOR TOTAL 

2305 
07/2021 

45349461000889 
16/ 08 /2021 

5 . 589 ,6 9 
0 , 00 
0 , 00 

5 . 589,69 

DOCUMENTO : 081614 
AUTENTICACAO SISBB : 6.B69 . 388 . 98C . 6BA.C45 

******** VlA CONTRIBUINTE ****•*** 

Convên io .,o 107/201 7 
Fonte ele Rec:urso Est<~dual 

Ter111o Aditivo n • 00002/2020 
Secretaria d o Es tado d a Sa . d 
U~E : 090196 · H ospital Esta~u: r 

O Osv~alun BrantJ• Far ia de Mirandõpolis 
T •po de D esp osa: Cu s teio 



06/08/2021 GPS - Guia da Previdência Social 

" 
MINISTÉRIO DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - MPS 

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL- INSS -: SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIÁRIA- SRP 

:· 
GUIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - GPS 

-.vi/J~IIICIA SOCIAl. 

I - NOME OU RAZÃO SOCIAL I FONE I ENDEREÇO 
CNPJ 45.349.461 /0008-89 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 08 
JARDIM ARIANO 
LINS SP 
CEP 16400-400 

2 - VENCIMENTO 

li 20/08/2021 (Uso exclusivo INSS) 

ATENÇÃO:Ê vedada a utilização de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 
estipulado em resolução publicada pelo rNSS. A receita que resultar valor inferior deverá 
ser adicionada à contribuição ou imponância correspondente nos meses subsequentes. até 
que o total seja igual ou superior ao valor minimo fixado. 

" 
MINISTÉRJO DA PREVID~CIA SOCIAL- MPS . INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL- INSS 

\ SECRETARJA DA RECEITA PREVIDENCIÁRIA - SRP 

:· 
GUIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL- GPS 

_..,.,.IIICIA SOCIAL 

I - NOME OU RAZÃO SOCIAL I FONE I ENDEREÇO 
CNPJ 45.349.461/0008-89 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 08 
JARDIM ARIANO 
LINS SP 
C EP 16400-400 

2 - VENCIMENTO 

li 20/08/2021 (Uso exclusivo INSS) 

ATENÇÃO: É vedada a utilização de GPS para recolhimento de rece1ta de valor mferior ao 
estipulado em resoluçao publicada pelo INSS. A recei ta que resultar valor inferior deverá 
ser adicionada à contribuição ou imponância correspondente nos meses subsequcntes, até 
que o total seja igual ou superior ao valor minimo fixado. 

3 -CÓDIGO DE 

I 2305 I PAGAMENTO 

14 - COMPETÊNCIA li 07/2021 I 
5 - IDENTIFICADOR 45.349.461/0008-89 

6- VALOn .;~ 
-~~ 5.589,69 

7-

8-

19- VALOR OUTRAS 
ENTIDADES 0,00 

10 - A 0,00 JUROS 

!l-TOTAL 5.589,69 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA 

u, ,..,...,....,,.."' ..... ., 
2305 I o 

14- COMPETÊNCIA 07/2021 I 
15 - IDENTIFICADOR 45.349.461 /0008-89 

16-VALOR DO INSS 5.589,69 

17 -

8-

9- VALOR OUTRAS 0,00 
ENTIDADES 

I O- ATMIMULTA E 0,00 
JUROS 

11 1 - TOTAL I 5.589,69 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRJA 

I I __ 
---

Conve.u lo n• 107/2017 
-~Te de Ror. urso Estad u a l 

- - Te rmo Aditivo n• 00002/2020 
Secrotaria do Esta d o da Saúde 

UGE: 090196 . Hospita l Estad_ua l . 
Or Oswa••lo OrantJ1 Faria de Mira~dopolls 

T1po de Despos a : Custe iO 

sal.receita.fazenda.gov.br/PortaiSallnterneUfaces/pages/calcContribuicoesEmpresasEOrgaosPublicos/resultadoDoCalculo.xhtml 1/1 



Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

CNPJ: 45.349.461/0008-89 

Cálculo: Folha Mensal 

Competência: 07/2021 

RELAÇÃO DE BASES DO INSS 

Códi!;!O Nome do em~re9ado Base cálculo Excedente 

EMPREGADOS 

3908 ALESSANDRA APARECIDA DOS SANTOS GONSALVES 1.654,12 0,00 

2163 ALESSANDRA DE CASSlA MARDEGAN 2.953,75 0,00 

2122 ANA AUGUSTA FELIClANI NOGUEIRA 2.163,72 0,00 

2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATIA 1.902,33 0,00 

4233 ANA PAULA PERUSSI 1.464,66 0,00 

2336 BlANCA CAETANO COSTA 3.287,36 0,00 

2977 BRUNA BERALDO FERRANTE 2.879,61 0,00 

2125 CATIA FERNANDA FERRAZ 1.882,00 0,00 

4155 CRISTIANE DIAS DA SILVA 470,04 0,00 

2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 1.617,71 0,00 

2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 1.882,02 0,00 

2126 DEBORA CRISTINA LOCHE 1.654,12 0,00 

2132 DENISE PRISCILA ANCILOTIO LISBOA DE SOUZA 1.658,37 0,00 

2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 1.829,56 0,00 

2135 EDILENE MANOEL 1.617,71 0,00 

2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 1.617,71 0,00 

2992 ELlANA CRISTINA RODRIGUES 1.656,41 0,00 

5101 ELOISA TERCIOm DE MATOS SANCHES 2.676,13 0,00 

4240 FERNANDA DA SILVA GIMENE2 1.939,62 0,00 

2137 GISLAINE MACHADO MORABITO 1.402,01 0,00 

2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 1.920,50 0,00 

4946 JAQUEUNE CRISTINA OSWALDO 2.087,93 0,00 

2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 1.617,71 0,00 

2147 LmClA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 1.617,71 0,00 

2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 1.861,67 0,00 

2149 MAIRA TEI XEIRA DE CASTRO 1.617,71 0,00 

2129 MARClA MAlARA POSSENTI 1.462,33 0,00 

4531 MARIA EDUARDA ODONI BOMTEMPO 1.428,82 0,00 

3021 MAURO CELSO CHIAVEW 3.268,41 0,00 

2721 NATALlA PAZJNATO DA SILVA 1.617,71 0,00 

2154 NATALlA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 3.213,22 0,00 

2153 PATR!ClA ADRIANA FERREIRA 1.861,67 0,00 

2164 PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA 1.617,71 0,00 

2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOUSA 1.902,33 0,00 

2157 RICARDO DE CARVALHO 2.561,07 0,00 

3807 SAMIR BISPO DOS SANTOS 1.617,71 0,00 

2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA 1.882,29 0,00 

33 THAIS BOARETO DA SILVA 4.682,36 0,00 

2799 VALERlA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ 1.617,72 0,00 

Empregados: 39 Total: 77.665,54 0,00 

Contribuintes: o Total: 0,00 0,00 

Total : 39 Total: 77.665,54 0,00 

Resumo Geral das bases de INSS 

Base cálculo Excedente Segurados Contribuintes RAT 
Total 77.665,54 0,00 6.614,24 0,00 0,00 

Sistema licenciado para ASSOOACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Ded.sal.mat.13 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

Empresa 
0,00 

Página: 1/1 
Emissão: 05/08/2021 

Horas: 09:59:48 

Dedu~ões Taxa Valor 

0,00 8,00 132,37 

0,00 9,20 271,84 

0,00 8,24 178,23 

0,00 8,13 154,70 

0,00 7,79 113,78 

0,00 9,49 311,87 

0,00 9,13 262,94 

0,00 8,12 152,88 

0,00 7,SO 35,24 

0,00 7,98 129,09 

0,00 8,12 152,88 

0,00 8,00 132,37 

0,00 8,00 132,75 

0,00 8,67 148,16 

0,00 7,98 129,09 

0,00 7,98 129,09 

0,00 8,24 132,57 

0,00 8,91 238,S2 

0,00 8,09 156,02 

1.024,5S 7,82 109,68 

0,00 8,14 156,34 

0,00 8,15 169,22 

0,00 7,98 129,09 

0,00 7,98 129,09 

0,00 8,11 151,05 

0,00 7,98 129,09 

0,00 7,87 115,10 

0,00 7,84 112,09 

0,00 9,47 309,60 

0,00 7,98 129,09 

0,00 9,43 302,97 

0,00 8, 11 151,05 

0,00 7,98 129,09 

0,00 8,13 154,70 

0,00 8,77 224,72 

0,00 7,98 129,09 

0,00 8,12 152,90 

0,00 10,82 506,80 

0,00 7,98 129,09 

1.024,55 6.614,24 

0,00 0,00 

1.024,55 6.614,24 

Deduções Terceiros Total 
1.024,55 0,00 5.589,69 

Convênio n• 107/2017 
Fonte de Rer.urso Estadua l 

Termo Adit ivo n• 00002/2020 
Secretaria do Estado da Sa úd e 

UGE : 090196 - Hos pital Estadual 
Or. OswAI•.Jo Brandi Faria de Mlrandópolis 

Tipo d e Despesa: C us teio 



SISBB SISTE~lA DE : NFORt-11\COES BANCO DO BRASIL 
05/09/20?1 - AUTOATENDIMENTO - 15 . 55 .17 
6790306790 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE PAG.~ENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 211-9 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 6790 - AGENCIA BILAC SP 
CODIGO DE BARRAS ----------- -----------

DATA DO PAGAMENTO 
PERIODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPNJ 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMU~ADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
VALOR D.l:.. ~ULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

AUTENTICACAO SISBB : 

18/08/2021 
31/07/2021 

4 5 . 349 . 461/000 1- 02 
5952 

20/08/2021 

4 . 611 , 91 

4.611 , 91 

B. 39F . 78D . 612 . BF.3.A81 
Modelo Aprova do pela SRF - ADE 

Conjunto Cor at/Cotec n . 001,DE 2006 

DOCUMENTO : 081801 

Convõn lo n• 107/2017 
R rso Estadual 

Fonte de . er.u o 00002/2020 
Te rrno Adotlv~ "tado da Saúd e 
Sec~otar1~9~

0. H~~pita l Estadual _ 
ug';;a~u9o0 Brando Faria de Mirandopohs 

Or. s Tipo d e Des pesa: C usteoo 



-- -
10 DA FAZENDA MINISTÉR 

SECRETARIA 
Documento de 

DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

ALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

ro 1 NOME I RAZÃO SOCIAL 

I ASSOCIACAO HOSPIT 

--

o: 20/08/2021 ~Data l imite para acolhiment 

I ~bservações: 

Sicalc Contri bu i nte - 6643 - SP 

SENDA (Versao:5.0.Q) 16108/2021 18:16:57 

e MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
Documento de Arrecadação de Receitas Federa is 

DARF 

101 NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCI ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
I - -

I Data limite para acolhim ento: 20/08/2021 

Observações: 

Sicalc Contribui nte - 6643 - SP 

SENDA (Versao:5.0.0) 1610812021 18:16:57 

1a. via 

102 PERIODO DE APURAÇÃO 
-+ 31/07/2021 

03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 
-+ 45.349.461/0001 -02 

04 CÓDIGO DA RECEITA 
5952 -+ 

05 NÚMERO DE REFER~NCIA 
-+ 

06 DATA DE VENCIMENTO 
20/08/2021 -+ 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
4 .611,91 -+ 

08 VALOR DA MULTA 
-+ 0,00 

-
09 VALOR DOS JUROS E I OU 

0,00 ENCARGOS DL - 1.025/69 -+ 

10 VALOR TOTAL 
4 .611 ,91 -+ 

11 AUTENTICAÇÃO BANCARIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

2a. v ia 

02 PER IODO DE APURAÇÃO 
-+ 31/07/2021 

03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 
-+ 45.349.461/0001-02 

04 CÓDIGO DA RECEITA 
-+ 5952 

--
05 

06 

07 

08 

09 

10 

11 

NÚMERO DE REFER~NCIA 
--+ 

DATA DE VENCIMENTO 
--+ 20/08/2021 

VALOR DO PRINCIPAL 
-+ 4.61 1,91 

VALOR DA MULTA 
-+ 0,00 

VALOR DOS JUROS E I OU 

ENCARGOS DL - 1.025169 -+ 0,00 

VALOR TOTAL 
-+ 4.611,91 

AUTENTICAÇÃO BANCARIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

Convê n io n° 107/2017 
Fon te de Rer: u rs o Estadual 

Tcrrno A ditivo 11° 0000212020 
Secretaria do Estado da Saüde 

UGE: 090196 · Ho spita l Estadual 
Dt. Oswaldo 8 rand1 Faria de Mirandópolis 

Tipo de D espesa: C usteio 

~3-J--
~--~ 



DATA DO 
0 DOC CREDOR Base de Cálculo ISS IRRF PCC TOTAL IMP. TOT. LIQUIDO 

DOCUME TO 

29/06/2021 63715 Laboratorio São Paulo Analises Clinicas Ltda R$ 7.930.84 R$ - R$ 118.96 RS 368.78 RS 487.75 R$ 7.443,09 

14/07/202 1 509 Winter- Gestão e Consultoria Medica Ltda R$ 90.000,00 R$ - R$ 1.350.00 R$ 4.185.00 R$ 5.535.00 R$ 84.465,00 

05/07/202 1 2063 Destra Apoio e Prev em Seg do Trabalho Ltda R$ 1.250.00 R$ - R$ 18.75 R$ 58.13 R$ 76.88 R$ 1.173,13 

TOTAL R$ 99.180,84 R$ - R$ 1.487,71 R$ 4.611,91 R$ - R$ 6.099,62 R$ 93.081 ,22 



SISBB SISTE~~ DE INfO~~COES BANCO DO BRP.SIL 
05/09/202 1 - AUTOATENDIMENTO - 15 . 55 . 17 
6790306790 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARf/DARF SIMPLES 

CLI ENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 CONTA : 211-9 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 00 1 - 6790 - AGENCI A BlLAC SP 
CODIGO DE BARRAS - --- ------- - ----------

DATA DO PAGAMENTO 
PERIODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPNJ 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REfERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEI TA BRUTA ACUMULADA 
PERCE NTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
V.II.LOR DA MULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

AUTENTICACAO SI SBB: 

18/08/2021 
31/07/2021 

45 . 349 . 461/0001-02 
1708 

20/08/202 1 

1 . 487 , 71 

1.487, 71 

8 . fl8 . 58 6 . 712 . 935 . EC8 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Conjunto Corat/Cot e c n . OOl , DE 2006 

DOCUMENTO : 081802 

Convênio n° 1 07/201 7 
Fonte de R ecurs o Estadual 

Termo A ditiv o n° 0000212020 
Secret aria d o Esta d o da Saúde 

UGE : 090196 ·Hosp ital Estadua l 
Dr. Osw_aldo Brandr Faria de Mirandópolis 

Trpo de Despesa: C us t eio 



MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

------- -- -
NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASI L 

Data limite para acolhimento: 20/08/2021 

Observações: 

Sicalc Contribuin te - 6643 - SP 

I SENDA (Versao:5.0.0) 1610812021 17:54 :26 

------

a MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
Documento de Ar recadação de Receitas Federa is 

DARF 

f01 NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE DO BRASIL 

Data limite para acolhimento : 20/08/2021 

[ Observações: 

I 
Sicalc Contr i buinte - 6643 - SP 

SENDA (Versao:5.0.0) 1610812021 17:54:26 

1a. via 
---- -- · -

02 PERIODO DE APURAÇÃO 
-+ 31/07/2021 

1----03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 
-+ 45.349.461/0001-02 

04 CÚDIGO DA RECEITA 
-+ 1708 

05 NÚMERO DE REFERIÕNCIA 
-+ 

06 DATA DE VENCIMENTO 
20/08/2021 -+ 

-----
07 VALOR DO PRINCIPAL 

-+ 1.487,71 

08 VALOR DA MULTA 
-+ 0,00 
-

09 VALOR DOS JUROS E I OU 
0,00 ENCARGOS DL - 1.025169 -+ 

10 VALOR TOTAL 
-+ 1.487,71 

11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. voas) 

2a. via 

02 PERIODO DE APURAÇÃO 
-+ 31/07/2021 

03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 
-+ 45.349.461/0001-02 

04 CÓDIGO DA RECEITA 
-+ 1708 

05 NUMERO DE REFERIÕNCIA 
-+ 

06 DATA DE VENCIMENTO 
-+ 20/08/2021 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
-+ 1.487,71 

08 VALOR DA MULTA 
-+ 0,00 

09 VALOR DOS JUROS E I OU 
0,00 ENCARGOS DL • 1.025169 -+ 

10 VALOR TOTAL 
-+ 1.487,71 

11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

-- --------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------

C o nvênio n" 107/2017 
Fonte de Recurso Est«dua l 

Term o Adit ivo n• 00002/2020 
Secret<oria do Estado ela Saúde 

UGE : 090196 - Hospita l Es tadua l 
Dr. OswahJo Brandi Faria de Mirandópolis 

Ttpo de Despesa: C uste io 



DATA DO 
N° DOC CREDOR Base de Cálculo ISS IR R r: PCC TOTAL IMP. TOT. LIQU IDO DOCUMENTO 

29/06/202 1 637 15 Laboratorio São Paulo Analises Clinicas Ltda R$ 7.930,84 R$ - R$ 118,96 R$ 368,78 R$ 487,75 R$ 7.443 ,09 

14/07/202 1 509 Winter- Gestão e Consultoria Medica Ltda R$ 90.000.00 R$ - R$ 1.350.00 R$ 4.185.00 R$ 5.535.00 R$ 84.465,00 

05/07/202 1 2063 Destra Apoio e Prev em Seg do Trabalho Ltda R$ 1.250.00 R$ - R$ 18,75 R$ 58,13 R$ 76,88 R$ 1.1 73 , 13 

TOTAL RS 99.180,84 RS - RS 1.487,71 RS 4.611 ,91 R$- R$ 6.099,62 R$ 93.081 ,22 



05/09/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 15 : 55 : 18 
0005 

COMPROVANTE DE PAGk~ENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRAS I L 
AGENCIA : 6790-3 CONTA: 211-9 

BCO SANT ANDER (BRAS I L) S .A. 

033999139060500000009009125010129871800000863 00 
BENEFICIARIO : 
SI NCONECTA - TECNOLOGIA DE I NFORMAC 
NOME FANTASIA: 
SINCONECTA - TECNOLOGIA DE INFORMAC 
CNPJ : 10 . 710 . 40 9 /0001 -55 
BENEFICIARIO FINAL: 
SINCONECTA - TECNOLOGIA DE I NFORMAC 
CNPJ : 10 .710 . 40 9/ 000 1- 55 
PAGADOR : 
ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461 /0001- 02 

NR. DOCUMENTO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

81 .8 03 
20/08/2021 
18 /08/202 1 

863 , 00 
863 , 00 

NR . /\UTENTICAC/\0 C .BD3 . 1CB . 2BE . 32D. 008 

Cen t ra l de Atendimen to BB 
4004 0001 Ca~itais e r e gioes metropo l ita nas 
0800 7 29 0001 De mai s loc alidades . 
Consul Las , informacoes e s e rvi cos Lransacionais . 

SAC BB 
0800 729 0722 
Informa coes , reclamacoes , cancel a mento de 
produLos e servlcos. 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos cana is 
haoituais agencia , SAC e dema is c ana is d e 
atendimenLo . 

Atendimento a De ficientes Audi tivos o u de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes , reclamacoe s , cance l amento de c a rtao , 
o utros produtos e servic os de Ouvi doria. 

Convllnlo n ° 107/2017 
Fonte d o Ror. urso Estildual 

Te rrno Aditivo n" 00002/2020 
Secreta ria do Estado da Saúdo 

UGE: 090196 · Hospita l Es tadua l 
Dr Oswaluo Brandi Faria de Mirandópol is 

Tipo do Despesa: C usteio 



. ... 

PREFEITURA MUNICIPAL DE 

• 
Secretaria Municipal de Economia e Finanças 

Divisão de Receitas Mobiliárias 

Nota Fiscal Eletrônica de Serviços 

Número da Nota: 000000007254-1 I Data de Emissão: 17/08/2021 
PRESTADOR DE SERVICOS 

Nome/Razão Social : SINCONECTA TECNOLOGIA DE INFORMACAO L TDA ME 

CPF/CNPJ: 10.710.409/0001-55 Inscrição Municipal: 549188 Tipo: ME 

CEP: 17016-230 Endereço: RUA LUSO BRASILEIRA, 4-44, SALA 710B Cidade: BAURU/SP 

Fone: (14) 3232-4777 E-Mail : thais@paulistacontabilidade.com.br 

Documento Emitido por Optante do Simples Nacional, de acordo com a L.C. 123/2006. 

TOMADOR DE SERVICOS 

Nome/Razão Social : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 CEP: 01640-040 Cidade: LINS/SP 

Endereço: AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 

E-Mail: clsato@ahbb.org.br 

DESCRICÃO DOS SERVICOS 

REFERENTE AO USO DO SOFTWARE SINCONECTA SAUDE REF 07/21 PROJ MIRANDOPOLIS 
TRIB APROX R$: 116,07 FEDERAL E 33,74 MUNICIPAL FONTE: IBPT 18.1.A 

Atividade: 
Não informada 

Código do Serviço: 
1.06 -ASSESSORIA E CONSULTORIA EM INFORMÁTICA 

Local da Prestação: Situação de Tributação: 
BAURU Tributada no Prestador 

I.N.S.S. (R$) , I.R. (R$) ' PIS (R$) COFINS (R$) C.S.L.L. (R$) 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Os valores acima referem-se as retenções de tributos administrados pela União, sendo de responsabilidade Valor Aprox . Tributos 
do Prestador e não implicam na alteração da base de cálculo deduzindo apenas do total 1/auido 0,00 

Deduções de Materiais I Base de Cálculo (R$) I Alíquota (%) Valor do ISS (R$) Valor Total da Nota (R$) 
0 ,00 863,00 2,00 17,26 863,00 

Consulte a autenticidade desta Nota Fiscal através do Valor líquido da nota (R$) 
site oficial da Prefeitura Municipal de Bauru. 863,00 

-Chave de autent1caçao: 128F507B73EB46E07E9761AF94A1396D 

Convé n •io n • 107/201 7 
Fonte de R:c r.u rs o Es tadual 

Te rmo Aditivo 11° 00002/2020 
Secreta r ia d o Estado d a Sa úde 

UGE: 090196 ·Hos pita l Estadual 

17 
f p.r; Osw.al<lo Brandi Faria de Mirandópolis 

_;....D...Jf::::> 'D" {'POde Despesa: Cus te io 



SISBB SISTEMA DE INFO~mCOES B~NCO DO BRASIL 
05/09/2021- AUTOATENDIMENTO - : 5 . 55 .18 
6790306790 SEGUNDA VIA 000? 

COMPROVANTE DE TRANSFERENClA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ~SSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : ?11 - 9 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO: 3 41 - ITAU UNI BANCO S . A. 
AGENCIA : 0220- 8 - PENAPOLIS SP 
CONTA : 5 . 7 44 - 2 

FAVORECIDO : DESTRA - APOIO E PREVENCAO EM SEGUR 
CPF/ CNPJ : 11 . 811 . 918/0001 - 90 
VALOR : R$ 1 . 173 , 12 
DEBITO EM : 18/08/2021 

DOCUMENTO : 081804 
AUTEN'J'ICACAO SISBB : 3 . 6A7 . 10C . D61 . 5C7 . 450 

F C onvên io no 107/2017 
o nto de Rc r.urs E 

S
Tc rmo ~ditlv~ no g00~~~0u2a0l oc rctana do E 

UGE: 0901 96 H s tad.o d a Sa ude 
Or. Oswatuo Brandi F o sp otal Es tadual 

Tipo d o O ' a roa de Morandópol is 
esposa: C u s teio 



'• ) 

'iru;l~·:in 

1\•lcfont'' 

CPF/C\ 1'.1 

ln ,cri~;i u \ lun. 

\um<· 

E-mail 

ln f. Cump. 

l .ug radou ru 

Bairru 

1\lunicipio 

Curuplc nwnto 

PREFEITURA MUNICIPAL DE PENÁPOLIS 
Secretaria Municipal da Fazenda 

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica - NFS-e 

( \I',J 11.814.918/0001-90 

I'RE~ I f\LKIR IH: ~f'R\' 1(0~ 

((ui. 'lubili:\rin 76568 

I ft)!l':tdow ·u 

H:1ir1u 

DESTRA- APOIO E PREV EM SEG DO TRABALHO LTDA ME 

RUA-FERNANDO RIBEIRO DE BARROS 

CENTRO 

\ l unidpiu PENAPOLIS 

Nao Optante do S1mp!es Nac1onal 

TOI\1/\DUR OI' Sl'ltVI C,:OS 

45.349.46110001 -02 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

contabilidade@ahbb.org br: 

-AV JOSE ARIANO RODRIGUES 

JARDIM ARIANO 

LINS 

HOSPITAL 

lnsc. Mun. 2.299.2065 

R G/IE 521.154.679.119 

lnucro 370 

C 1-.P 16300-031 

L F SP 

1\Ún l í'rn 

( 'EI' 

LIF 

Pais 

303 

Numero da Nota 
2102 

Data de Emissão 
15/0812021 

Data e Hora da 
Competência 

1510812021 às 15:49:32 

Código de Verificação 
7660-1734-5489 

Autenticação 

RG/IE 

C6d. 1\ luhi l i:'o r it~ O 

' I cll'fn n<· 

16400-400 

SP 

BRASIL 

DI~CIUMI;\,\Ç,i.O 00~ SERVI(.. OS 

~~~=;~~~~=;==~~==========o;~=-,=·ri=ç=à'=' ==========================:;r~C-=-=-\='-Ir:-:l:n=l-r=!-.=r-i=c-,:~~~========,~======~~=====1=·o=t~='====~ 
~l3 ____ ~i~IA_s_s_Es_s_o_R_IA __ E_M_S_E_G_U_R_A_NÇ~A __ D~O_T_R_AB_A_L_H~O------------------~~~L---~1~.2~5~0.~oo~o~oiLI --~1~.oo~ILI --~o~.o~oiLI _______ 1 .~25~0~. o~oi 

REF 0712021 - UTI MIRANDOPOLILS 
ASSESSORIA EM SEGURANÇA DO TRABALHO 

I'IS (R\) 

8.13 

('fl)t•: ( ll ~) 

,\Ih idade 

< 01 1'\S ( il ~l 

37,50 

)( li· (ll~) 11' 1 ( ll~) 

lll(ll)) 

18,75 

I ( \ I S ( ll') 

r Rllll ro~ 

(\l.l. (lh) 

12.50 

O ut rft ' R t.·h ' II\'Ül'' (ll~) 

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 1.250,00 

17.0 1-ASSESSORIA OU CONSULTORIA DE OUALOUER NATUREZA. NÃO CONTIDA EM OUTROS ITENS DESTA LISTA: ANÁLISE. EX 

Opcra1·ãu 
Sem Lançamentos de Matena1s/Eqwpame ntos 

~ir nação lla .\uta l· i.cal 
Normal 

Aliquuta (%) 

3.0000 

Hasc dr C:íl c. (R$) 

1.250.00 

l>t·d uçao d r 1\'llr tcriais/J-:<r nipatm·ntus 
Nao 

l.oc:t I elo Scn i ~o 

Dentro do Mun1clpio 

\ · Ir. 1 ot ai tias l) ctlnçi>cs (R 
0,00 

R cspons:'r vcl pelo imposto 
Prestador dos Serv1ços 

VIr. Tutal ltr titlo ( R$) 
76,88 

VALOR LÍQUiDO DA NOTA= R$ 1.173.12 

O UTRAS INFOIUI/\ÇÚt~S (Rt::~ERVAOO /\0 I•ISCO) 

NENHUMA INFORMAÇÃO COMPLEMENTAR REGISTRADA 

\ Ir. tio ISS (R$) 
37.50 

~--- -- -- - - . --- --- -- ----- ----.--.-----.--. -- .--.--.--. --.--. --. ---.------- ------.--. --.-- . --. --. -----.---.--.-. --------. 
Rcc<'lll(emos) dtl Pt·!'lit3clot·: DESTRA- 1'010 E PIH~V I':M SE(; DO TRAUALHO LTOA ME C~I'J : ll.l!I 4.91K/0001 -90 

Os serviços constantes da Nota Fiscal de Serviços Eletrônrca n.• 2102 emitida em 15/08/2021 às 15:49:32 - Cód Venf 7660-1734-5489 
Condições de Pagamento: Vencimento· 15/0812021 Valor Total R$ 1.250,00 Valor Liquido R$ 1.173,12 

Ass: em __ / __ / ___ _ 
Assinatura do Destinatário/Tomador do(s) Serviço(s ) Data da Assinatura 

Con venio 11° 107/ 2017 
Fonte de Rer.urso Es t adua l 

Te rmo A ditivo n• 0000212020 
Secreta ria d o Estado da Saúde 

t;GE: 090 196- H ospita l Estadua l 
) swa<<IO Brandi Faria de Mirandópolis 

Topo de Desposa : C us te io 

!l!J~_l __ -

cXJ 1/ 
---~-----



DESTRA- ASSESSORIA EM SEGURANÇA E MEDICINA DO TRABALHO 

CNPJ: 11 .814.918/0001-90 

Rua Fernando Ribeiro de Barros, 370, 370 - Bairro CENTRO 

16300-031 - PENÁPOLIS- SP 

Fone: 018-3653.8181 Fax: 

Email: destra.assessoria@gmail.com 

FATURAMENTO 
Abrangência: 0110712021 até 3110712021 - Emissão: 0810812021 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL- UTI MIRANDOPOLIS - (AHBB - UTI- MIRANDOPOLIS) 
(1393)- CNPJ: 45.349.461/0008-89 

Serviços Prestados 
* Descrição do serviço 

Assessoria em Segurança do Trabalho ref. a 07/2021 

I Emissão: 08/08/2021 

Total 

1.250,00 

Total=> 1.250,00 

Total >R$ 1.250,00 

Geral do Faturamento 1.250,00 

C onvênio n° 107/2017 
Fo nte de Rer. urso Estadual 

Termo Aditivo n° 0000212020 
Secre taria d o Es tad o da Sa ude 

UGE: 090196- Hospita l Estadua l 
Dt. Osw.altJo Brandi Faria de Mir~ndópolls 

T1po de Despesa: C usteio 

Página: 1 I 



05/09/2021 
6790067 90 

BANCO DO BRASIL 15 : 55 :18 
0007 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULO$ 

CLIENTE : ASSOC IACAO H B DO BRAS IL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 211-9 

ITAU UNIBANCO S .A. 

341 91090080844953271512 711 77 0003287190000:29360 
BENEFICI ARIO : 
BELIVE COM DE PROD HOSP LTDA 
NOME fAI>:TASIA : 
BE LIVE COM DE PROD HOSP LTDA 
CNPJ: 1 4 . 335 . 544/0001 - 1 9 
BENEfiCIARIO fiNAL : 
BELIVE COM DE PROD HOSP LTDA 
CNPJ : 1 4 . 335 . 54 4/0001 -19 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOS PITALAR BENEFICE 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0001-02 

~R. DOCUMENTO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

82.301 
21 /08/2021 
23/08/2021 

1 . :;193 ,60 
1. 2 9 3 , 60 

NR.AUTENTICACAO 6 . 1BO . E06 . E18 . 198 . 046 

Cen tral de Atendimento BB 
40 04 0001 Capitais e regioes metropolita nas 
0800 729 0001 De mais loca l idades. 
Cons ultas , informa coes e servicos Lransacionais . 

SAC BB 
0800 729 0722 
Informa coes , rec lamacoes , cancelamento de 
produtos e servicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos cana is 
habitu a i s a gencja, SAC e demais canais de 
aLendime n to . 

Atendimento a Defic ientes Audit i vos ou de Fala 
0800 72 9 0088 
Informacoes , reclama coe s , cancelamento d e cartao , 
ouLr os produto s e servicos de Ouv i doria. 

Convcnlo n° 107/2017 
Fo nte de Rer.urs o Estadual 

Termo Aditivo 11° 00002/2020 
Secretariõl do Es t a do da Saú de 

UGE : 090196 • Hos pitõl l Estadual 
Or Oswaluo Brandi Fana de Morandópolls 

Tipo de Despesa: C us teio 



; 

111 1 II UI I I 111 11 111 1 11 11 11 11 
IDENTlf' ICAÇAO ll " NTE CONTROLE FISCO 

I to I I f l l l l l t- ••1 

/ DANFE ... - BELIVE COMERCIO DE 

I I I li I li 111 I I I I '(~ 
DOCUMENTO 

PRODUTOS HOSPITALARES AUXILIAR DA NOTA 

LTDA 
FISCAL t:LETRÓNICA 

RUA LAUilO VANNUCCI, 330 

Doirro: FAZ. STA CANO IDA 0- ENTRADA ITJ CIIA VI: DE ACESSO 
13087-548 Com pinos- S P l -SAÍDA 

352 1 .07 1 4.3355.4400.011 9.5500.0000.0779.~810. 1269 .8176 - Fone: {19)3256-0500 
N" 77.948 

Consulta de autenticidade no portal naciona l da NF-e 

belive Fnx: {19)3256-0500 SÉRIE: O 
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz 

FOLHA: 1/ 1 Autorizadora 
\' E D I ~ t.. . .. 

DADOS DA Nl'-< 

r:iÃTuR.rlzÀ'Di. or'ôi,\ç li i . .. . . .. . . ll~? - 77107110? 17 · ~7·77 

5 102 VENDA DE MER ADQ REC D T ERC ....... ...... -·· 
INsciui;l o iosi'Aôü.\i. .. • • • • • • [ I.Nsc. EsTADUAL l>o suBsT TRm uT, .R.IO CNPJ 

795. 194.063. 11 3 14.335.544/0001-19 ... . ..... .. ..... ... .. ... . .. . 
D ESTINAT RIO I REMETENTE 

NOME I RAZAO SOCIAL I CNPJ DATA EMISSAO 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45 .349.461 /000 1-02 22/07/202 1 
ENDEREÇO llAIRRO/DISTRITO ICEP DATA DA SAlDA 

A V EN JOA JOSE AR IANO RODRIGU ES, 620 SL 03 CENTRO 16370-000 22/07/2021 
MUNICIPIO ' FONE / FAX UF ' INSCRIÇÃO ESTADUAL tJORA DA SAi DA 
Lins (014)354 1-1544 SP 12:5 1:02 

INFOR MAÇOES DO LOC AL DE ENTREGA 

NOMil/ RAZÃO SOCIAL I CI'F/CNPJ INSCRIÇAO ESTADUAL 

ENDEREÇO I BAIRRO/DISTRITO CEP 

MUNICII' IO I UF 
FONE / FAX 

FATU R A/DUPLICA TAS 

'7794 8/ 1- 2 1/08/21- 1293,60 
C LCULO DO IMI'OSTO 

llASE DE Ci•LCULO DO ICMS VALOR DO ICMS I BASE DE CALCULO 00 ICMS ST ) I VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 
1.293,60 172,05 0,00 0 ,00 1.293 ,60 

VALOR DO FRETE I VALOR DO SEGURO I DESCONTO I OUTRAS DESPESAS ACESSOIUAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL. DA NOTA ALIQ. 

o 00 o 00 o 00 1.293 60 IPI 0.00 o 00 
'TRANSI'ORTADOR I VOLUMES TRANSPORTADOS 

RAZ >SOCIAL FRETE POR CONTA [QJ I'ÓDIGO ANNT I ''LACA DO VEICULO UF CNPJ/CI'F 
O-EM ITENTE 
1-0ESTINATARIO 

'ENDEREÇO MUNICIPIO 

QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAÇÃO I''ESO BRUTO 
7 CAIXAS 

"DADOS DOS l'ftoDUTOS I SER V IC OS 
CO DIGO CST VALOR VLR. DESC 

PRO !lUTO I>I:SCKIÇÁO DO PKOUlfi'O /SERVIÇO UNJO Q1DI; UNITÁRIO UNIT 
NCM/S CFOP /PERC. 

2319 FISIOLOGICO 0,9"/o I OO~ILAZBI307B CX841JL BAJI.'TER 500 ex 7,0000 184,8000 0,0000 
3()().19099 _ Lo1c PR330S7- 25112/2022 Qtdc 7 00 5102 0,0000% 

Numero da FCI. ll603C4DE-D20F-4DA6·A9AC-
AFDFC94520 2A/ CEST: 13 004 00 

@9LETO ANEXO\ 

IM UOS AUICIONAIS 

UF INSCRIÇÃO ESTADUAL 

I'ESO LIQUIDO 
77,0000 77,0000 

VALOR 
TOTAL 

I 293,60 

BASECÁI.C. VALOR VAJ.OR ALIQ. 
ICMS ICMSIST. 1111 ICMS 

ColJrJ,·d 

1.293,60 172,05 0,00 13,30 
0,00 

...,_. .... ...-~-------·-
- Convcn lo n• 107/2017 

Fonte d e Rcr.urso Estadual 
Termo Adit ivo n• 00002/2020 

Secret aria do Es tad o d a Saüdc 
- · ndual 

0,00 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO 

PEDIDO 11 88 1 - UTI Mirandopolis - Dr. Raul da Cunha Bueno 585, Mirandopolis /"REGIME 
ESPECIAL 136/20 12 - DISTRII3UIDORA IIOSPITALAR PROCESSO- UA 31820-378893/20 12" I 

w,<O r tLSv CHIAVEL I 
F Jr. nacêutico 
Cr{F/SP 96390 



05/09/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 15 : 55 : 18 
0003 

COMPROVANTE DE PAG~~NTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRAS I L 
AGENCIA: 6790-3 CONTA : 2 11-9 

BANCO DO BRASIL 

001900000903 30 884 120800035165174387210000192880 
BENEFICIARIO : 
DUPATRI H C I EX PORTACAO LTDA 
NOME fANTAS IA : 
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA 
CNPJ: 0 4. 027 .8 9 4 /0001- 64 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOS PI TALAR BENE f DO BRAS 
CNPJ : 4 5 . 349 . 461/0001-02 

NR . DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVE NIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR . AUTENTICACAO 

Ce ntral de Atendime n co BB 

82. 30? 
33088412000035165 

0 3308841 
23 / 08 /2021 
23 /08/2021 

1.928, 80 
1 . 928 , 80 

6 . D70 . 8 50 . 593 . AAf . 3~0 

4 004 0001 Capitais e r e gioes metropoli tana s 
0800 729 0001 Dema is l ocalidades . 
Consu l tas , i nforma c oes e servicos t r ansacionais . 

S l\C BB 
0800 729 0722 
Informacoes , reclamacoe s , cancelamento de 
produ tos e servicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5 678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
habituais agencia , SAC e demais canais d e 
atendimento. 

Atendimento a De ficientes Auditivos ou de fa l a 
0800 729 0088 
Informacoes , reclamacoe s , cancelamenco de cartao , 
ou tros produtos e s ervicos de Ouvidoria. 

Convênto n" 10712017 
Fonte de Re r. urs o Es tadu al 

Term o Aditivo n• 00002/2020 
Secretaria d o Es tad o d a Saude 

UGE: 090196 • Hos pital Es tadua l 
Or. Oswalllo Brandi Farta de Mtrandópolis 

Tipo d o Desposa : C usteio 



G\JPA'rnl HOSPITALAR COM 
IMPEXT LTDA 

UANrt: 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAl 

ELETRONICA 1111111111111~ li Íl\\1111 1111 \\I ~~~11111 I 111111111111 
AV .lOS~ .Sf\f!IUtO, tr 36)0 

C4T~-GO 

c& i$,1'~10 

Tf.U!FONO.:S 

O.ENTAAOA í0 
1-SAIDA L:_j 

CHAVE OE ACESSO 

5221 0604 0278 9400 0326 5500 10011915 1710 0007 5200 

ESTOQOE CATA1J.O (~ :1-442-aoll 
AOM. SAHT09 : (13) ~700 

N ° 119151? 
SBRIE 1 
FOLHA 1/1 

Coneutt. de autenticidade no ~rtal nacional de NF·• www.nf•.to:te,,da gov.hrlr. ' ' '"' 
ou no síta da Selaz Autooizadore 

,... Tl lRH• OA OPER- C,O.C 
VENDA N CONTAIS 

"~Al.ç.\0 ( S f.AOU>.L 
10A44.430-4 
DESTINATÁRIO I REMETENTE 

IINsc ESTADUAl ooSUIISl. THIBYTAAJo 
1809.010.530.1 17 

PFIOrOCOLOAUTOAIZAÇÃ4l O. 

152214166634078 2410612021 18:00:23 
Jo.;I'<PJ 

i<'4.027.894i0003·26 

Nnt.lf 1 RAZAo SUClAJ.. lcNPJ'CPI' 
1 AS~.HOSPITAL.AA BENEF.OO BRASIL (81 49) 14&.349.461/0001-<)2 

Q,\fAI \(t •• l:-:---,\'1 

24/06/2021 

LP\'Ut:.ntco tJAlRROOiSTRITO -Jc.:P Ol\1A , .. Nrt\J\OA. !"i.A14J" 

_A_V_J_O_S_E_A_A_IA_N_O~R_O_D_A_I~G~U~E~S~, 30~3----------------r-----------------~J~A~R=D~IM~A~R~IA~N~O~-----------LI 1~64~00~·4~00~~2410~2021 
"'""~~' 'P~> !FONE/FAX luF I•NSCHoç.AoESTAOUAL >t!JQAl-"SA'"'" 
lll\:<; j1435325198 jsr 1 11 5!l 
II(~UQ~A~t~OUPU~~C~A~TA~----------------------------------~~~~~~------------------~l~-----L------------------------·~L-~-------------

(~JI 24/0712021 1.928,80 r. 2~1 1.928.80 

CALCULO DO IIIPOSTO 

~~sE oe CAl ClH o co teMS lvAI.OR oo ICMS IBAQE OE CÂI.ClJl.O oo ICMS ST 

3 .854,92 1 155,2? 1 
v~t')" o.:: " HE·rr !v .. LOR oo SEOUAO loESCONTO IOUTAAS DESPESAS 'ACESSOAIAS 
______ o_,.ool o oo I I 

VAJ..OR DO ICMS SUBSTJnJIÇAO YAlOO TOlAl. DOt-. P'\OOUICXi 

o 00 3. ~2:.~ .. 
VAIOil TOTAl. OANOlA 

o 00 
VALOR TOTAl. 00 IPI 

o 0 0 
T"Ah~OPTADOR/YOLUMESTRANSPORTADOS - ICOOIQ() AHTT I"'..ACA oo veicUlo 

CNP.VCPr 
- . 

•:""'L ' RAJ).O SOCIAL FRETE PORCON'l~ UF 
~t:ICULO PROPAlO (90) P · 00 EMITENTE 04027894000326 

rf .. ' h-\t:<..O O.U.'iiCfl>IO UF 
INSCR:ÇAO ES A CUAI 

AVENIDA JOSE <;EVEAINO, 3530 CATt.LAO 00 104444304 

\l't.\t-.11 rAOL l iESI'eCIE I MARCA NÚMSI<fJ I PESO BRUTO 
CAIXAS 

UAUC.S DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

"'li liGO OE$CRIÇÁO 00 PROOUTCVSERVIÇOS NC'-''Cii CSl CFOP u•:o . 
~.50126 BJ:PAJU.X·.S 5000ll% 25P I A SML • BLAll t !.<lte: 

210&0)63, Qtd• • .. Dt V&l t ll/03/2023 , DA · 

t& P&b: 01/03/1021 1 30049099 300 8108 

9•5 APAKSOLZKA SOMO C/lO ORO - IIIOVAJin& (X.Ot•s 

21.0900 , f Qtde a l, Dt Va l t 31/070012 ...... 
P&b; 0 1 /02/2 0211 30049069 020 6108 

3« 166 PÚ'U.l"J..%011 . 4. , 50 C/10 aD • AliiiOaniDO (l.o· 

r~ ' PT0421 047A. OtcS• r"'ft, Dt Val t 31/0~/20-

~J .Dat..a rabr 01/ 02/>021) 300410111 200 6108 

DADOS ADICIONAIS 

~ Oi1~Ç0ES CC'If/OLEMé.NlARES 

REC~~COES DE MERCADCRlAS COM NO ~~lMO DE 48HORAS APOS A ENTREGA 
~: ~75725~ 75 

ex 

ex 

.;X 

0..11\NI 

r~~ ; R~D . B~SE DE CALCULO OONP. ART. a•, INC . VIII . ANEXO IX DEC . 4.852/97 · 
P .. ~S/'30 
t:'ENS ~.3 Resoluc a o Seoado Federa l n l3/20J.2 e Conven~o ICMS 38/2013 
!'.ll~'S l a 3 ALIQUOTA ZERO PIS/COPINS, CP .ART.2 OA LF.l lO. H ? iOO 

VUNH 

4 597.8800 

2 8.0400 

5 290,0000 

~TS~ 3 hLI0.12t CF LEI OENER! COSSP 1 6 005/2 01 5 
:-rm~ l ., ~ Dlf'I\L de tC'.M.S com exigibilidade suapeosa ern virt:lOde de dec i ello JUdicial. 
nos ... n:os do Processo n . • 2068021-62 . 2021 . 8 . ~6 . 0000/50000 SP 
VA~OR APROX. TRI6UTOS, RS 155,27 , Federal, RS 0,00 , Etitadual, R$ 155,27 

1 
p~,jJd~: :27 6S76 

l 

~epresen~ence: KEGIAO SJRP - (VAGOI 
~cpreaent ante: REGl AC SJRP · (VAGO) 
i<odc"pacho . . . : ?VN • RlBS I RÃO PRETO (63! - CIF - CNPJ . : · InscriçQo 

-7 1 

V l OTAI. 

2391,52 

1&,06 

•.• so.oo 

-J"'"' LICIJIOO 
6 ,00 -

BCICM>; Vl~ l~ .~~ . - - -- w_ 

I 
2.39 1 $2 os €t I ... 

I 
13.40 ' 61 I !:? .,, 

i 

" I 
I 

I 

1.450.0() • J .CCJ : .. 'I 

I 
I 

I I 
I 
I 

I I I 

Convênio n• 107/2017 
Fonte de Rer.urso Estadual 

Terrno Aditivo 11° 00002/2020 
Secre taria do Estado da Saúde 

UGE: 090196 · Hos pital Estadua l 
01 Oswoi<JO Brandi Faria de Marandópolis 

Ti po (IC Des pesa: Custeio 



05/09/2021 
679006790 

BANCO DO BRASI L 15 : 55 : 18 
0002 

COMPROVANTE DE PAGk~ENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOC IACAO H B DO BRAS I L 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 2 11-9 

BANCO DO BRAS TL 

001 9000009033088411090004161217768 7210000121217 
BENEFICI ARI O: 
DUPATRI H C I EX PORTACAO LTDA 
NOME FANTAS IA: 
DUPATRI HOS PITALAR COMERCIO IMPORTA 
C~PJ : 04. 027 . 894/0 001-64 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS 
CNPJ : 4 5 . 349 . 4 61/0001 - 02 

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CO:-JVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

82 . 303 
330 88 4110000 41 612 

03308841 
23 / 08 /2021 
23/08/2021 

1.:112 , 17 
1 . 212 , 17 

==~==-=-~=-================================-=-== 

NR.AUTENTICACAO E . 2:9 . D89 . CC6 . 6E4 . EF2 

Central de Ate ndimenco BB 
4004 0001 Capitais e r egioes mecropolitana s 
0800 729 0001 Demais l oc alidades. 
Cons ultds , i n forma c oes e s e rvicos Lransacio nais . 

SAC BB 
0800 729 0722 
I nfo rma coes , reclamacoe s , c a ncelamento de 
produtos e servicos . 

Ouvidor i a 
0800 72 9 5 678 
Rec lamacoe s nao solucionadas nos canais 
habitua is a genci a , SAC e d ema i s c ana is de 
ate nd i me nto . 

Alc ndi me nLo a Defi cientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
I n formacoe s , r e c lamacoes , cancelamento de c a rtao , 
outros produtos e s erv i cos de Ouvi doria. 

Convênio n• 10 7/2017 
Fonte de Rct: urso Es tadual 

Te rmo Aditivo n• 00002/2020 
Secreta ria do Es tado da Saúde 

UGE: 09019G- Hospita l Estadua l 
Or Oswai<Jo Brandi Faria de Mirandópolls 

Tipo do Desposa : Custeio 



I OAI\Ift: v 

. DUPATRI HOS~TALAR DOCUMENTO AUXILIAR 

11111 ~tl ll l ll tllllll l llll ll lltll lmllllllllll~ll lllllll ll~ttll COMERCIO IMPORTACAO E DA NOTA FISCAL 

f!;· du.,NI(r; 
EXPORTACAO LTDA ELETRÓNieA 

I 
O-ENTRADA [] CHoWE DE ACESSO . AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 

SANTOS, 410 • GALPAÔ002 MO 4 E s·. 1·SAIDA 3521 0604 0278 94000750 5500 1000 1883 0610 0006 2480 
**""À' Aft G,.. "'"' ~p '-Y'OA. 

RESIDENCIAL REAL PAROUE SUMARé 
• SUMARE, S P, CEP:13178661, IM• 1ss3 o 6 COnsulta de autentlçldlldo no portal neelonal ela NF .. www.n1e.lazenda.gov.brlportal Fone:13-32211-8700 SER:n: 1 ou no alie cta Setaz Autor!Dcio>'a 

!"OLHA 1 / 1 

NJ<T\JRt:lA O~ OI'(MÇÁ() PROTOCOLO J\UTOR\ZACAO OE USO 

VENDA MERC.ADO. R EC. TERCEIROS 135210709297938 24.'0612021 19:31:27 
INSCFI!ÇÁO I!STAOUAl IINSC. ESTAOUAI. 00 SUSST. TAIBllTÂRlO I~NPJ 671 .392.680.115 04.027.89410007 ·50 
OESTIHA'T'ÁRJO I REMETENTE 

M)!..tE 1 n.J..ZAI:> SOCIAL I::"P.>'CPF O.\ TA OA EMISSÃO 

ASSOC HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001..()2 24/0612021 

ENDEl'ECCl ~STRITO CEP DA. TA E_NTRAOAI$AIDA 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 24/06i2021 
MI,..CIPIO FOOf/fAX ~~F INSCRJC.Á,O ESTADUAL HORA DA Slo\OA. 

LINS 1435325198 SP 19:09 
PATIJAA I DUPLICATA 

001 2<107/2021 1.212,1 8 

I~ 
23fDB/2021 1.212,17 

I I 
I 

CALCULO DO IMPOSTO 

9AS( ?i: CAlClJlO 00 ICMS . llrAI.OFI 00 ICMS ~liAS~ DE CALCULO 00 1C1.1S ST V.,U.OA DO I: MS SUBSTlTUIÇÁO VALOR TOi Al OOS PF\O!XJTOS 

2.424 35 315 , 41 0 . 00 0,00 2 . 424.35 
vAlOh 00 FRETE I"At.OO oosEGuno lo:sccNTo ' OUTRAS OESPESAS ACESSOFu.•.s VALOI'llOT AI. 00 IPI VALOF. TOTAL D"NO T.a 

0.00 0, 0 0 0,00 0 , 00 7..42<1, .l :. 
TRANSPORTADOR/ VOLUMES TAAHSPORTADOS -------
tJQI.~! F;A.ZÁO SOCIAL FREI!!: 'POR CONTA 

ICOOIGO JVoiTT I PUC" DO vl!lcUl.O UF CNP..I'CPF 

PVN · RI BEIRAO PRETO (63) P • DO EMITENTE 
E~iJEREÇO MUNICIPIO UF 

INSCRÇAO EST AOUAI. 

RUA SAO PAULO, 41 SANTOS SP 633751854115 

00•\NTJOAOE NO.)MEAO PES09AI.ITO PESO LIOUIOO I 
4

1ESPeCIE _!>MACA 
CAIXAS 9,00 S,CO 

, I DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

COOIGO OESCRlÇÃO 00 PAOOUTOISEAVlCOS NCWC>f CST C fOI' UNO 0\IAN'I'. V.ONIT \/,TOTAL BC ICMS V ICMS V.f?J .... At IPI 

I 

ll:.,S 
49599 CUROn.oXACnJO IV •OOIG 2 00..,_ C/3& UP 

GDI- B.IS'l'U (Lot•l OOOOUU67, Qt:CS. : l, 

~ Valo H / 011/20,22 , D&to• F&bo 16/08/20-

20) 30049069 000 5102 ex 1 1.405.2500 1.405,25 1.405.25 168,63 12,00 
I 

50S 59 SftiWGA ~ I.•Ltllll 3111. LL C/.10~ 

• BOl65060 ( Lotei 1029010, Qe4• t 2, Dt 

Val. o 31/01 / :.10 23 ,Data F&b: Ol/01/:IOll) '90183119 200 5102 ex 2 390,0000 780,00 '180.00 103,74 1330 

25608 DICJI.ISit 20U 10/llll.-BI OUB ( Lot.•• 1062t-

03, Qtde: 4 , ~ V&1• 31 ( 05/ lOH , D&ta 

nb: 01/05/lOU) 30043999 000 5102 ex 1 239.1000 239,10 239.10 '.3.04 18.00 I 

i I 
I 

I 

li DADOS ADICIONAIS 

"<FORMAÇÕES CCMPLEMENTARES RESEIW,t,OO AO FISCO 

R&:L,~COF.S DE MERChOOR lAS CO~ NO MAXIV.O DE 'SHCRi'.S .'<?OS A !.':NTRI>'GA I h.' 17572547~ 

AHBB~~NDÓ~ 1T!::Z1 l A,.JQ .12:~ C'F' l,ET GOIERICOSS? 1600512015 
lTP.!~ ~ i\ l lrJ. 1 3.3~ conf. ~rc. 54inc iso XV da alinea · o •do R!CMS / SP 
J 'i'o:1~ 2 TS F.N'l'O i'IS /COFINS OSCRETO 54:!ói 08 ,:,W.XO l!I 

RECEB ~ I o Co J:zD;;2 _ f';l'.l'~ :' ; , ~ AL !Q:JOTA Z.EJW P ! S /COJ'!NS, CF . ART. 2 DA LEI 10.147 i OO 
VALOR A~RCX. TRISVTOS, R~ 315 ,41, Federal, R$ 0,00, Zs~a~ual . R~ 315 ,4 1 
!'<"<!: d<>: <:J ~,o~ ASS. -- / Rept·asentan te: RF.GIAO SJRP - {VAGO) 
~e:;;a ~6ci.tdnie; REGI AO SJRP - {VAGO) , - -· 

I O:; PlliHXJT<JS Cl.hSSITICADOS CO~I: A· l I A-J / E- 1 I B-2 i C-1 I C-2 I C-4 I C- 5 I C · 3 
H4 / 98 ê.l'JQUA::JRAM ··SE t<A PORT . 

l ·------ - ------- - - --L-------- - J 

Obs : 
C onvê nio n• 10712017 

Fonte de Rer.urso Estadual 
Termo Aditivo n• 00002/2020 

Secre t ar ia d o Estado da Sallde 
UG E : 090196 . Hos pita l Estadual 

Or. Oswaldo Brandi Faria de Mira ndópolls 
Tipo de D espesa: C usteio 



05/09/202: 
679006790 

BANCO DO B~~SIL 15 : 55:18 
0005 

COMPROVANTE DE PAGk~ENTO DE TITULO$ 

CLIENTE : ASSOCI ACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 2 11 -9 

BCO BRADESCO S .A. 

23790601029120900000866000107707387210000165860 
BENEFICIARIO : 
BI OME DI CAL 
NOME FANTASIA : 
BIOME DICAL 
CNPJ : 51 . 9 43 . 645/00 01 - 07 
BENEFICIARIO FINAL : 
BI OME DICAL 
CNPJ : 51 . 943 . 645/0001- 07 
PAGADOR : 
ASSOCTACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS 
CNPJ : 45.349 . 461/0001 - 02 

NR. DOCUMENTO 
DATA DE VENC I MENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

82 . 304 
23/08/2021 
23/08/2021 

1 . 658 , 60 
1. 658 , 60 

NR . AUTENTICACAO A. 8E0 . 8CO . l73 .4 06 . A30 

Cent ral de Atendimento BB 
4004 0001 Capita is e r e gioes met r opoli tanas 
0800 729 000 1 Dema i s localidades. 
Consultas , informacoes e servi cos Lransa cionais . 

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoe s , r eclamacoes , cancelamento d e 
produLos e servicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclama coes nao solucionadas nos ca nais 
haoituais agencia , SAC e demais canais de 
a LendimenLo . 

Atendimento a De ficientes Audi tivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes , reclamacoes , ca ncelamento de cartao , 
ou Lros produtos e s ervicos d e Ouvidoria. 

C o nvonlo n• 107/2017 
F onte do Recurso Estadual 

Termo Aditivo n• 0000212020 
Secrewria do Es tado da Saúde 

UGE : 090196 · Hos pitóll Estadual 
(' Oswalt.lo Brando Faroa de Morandópolos 

Tip o d o Desposa: C usteio 



~ ~-CI· Ill· \10~ DI lli0\1IDIC'AI NF-e 
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I ()l ll 'i\ME;>-1 os PRODU I os M~DIC'O-CI Itl iWIC'O~ I IDA os l'llOOLIIOSISEIWI('OS ('O~HAN 1'1:~ I\ A N()I'A HSI I Vi\ I 011 '() I" 

DA I A ; I· KH ~11\11• ' I 0 1.!1>1: ;>- IIIICI~('ÀO 1: A~SI'A fl KA I)() 111·('1111 I)()R I. 1)1·.~ II'A I AKIO 
:'\"· 000.138.855 

;\~SOC'I.H 'AO II OSPI I A I~\ IIIJE:-.t;F 00 Ull \~11. S~:I~I E: I 
---------- - -------- --- -- --- ---------- ----------- -------- -- ---------------- --- ----- - -- -

il OANFE 
11111111 1111111111111111 1111 11 11111111 111 111 11111 111111 1111 111 11111 111111111 

UO('l';\ I E:'\TO Al".\ I LIA I~ 

biomedicor I>A :'\OT.\ FISCAL 
ELETRÔ:'\ ICA 

0 - Entrada~ CIIA\ I DI ACI ~S() 
UIO\IEOIC':\1 . EQl i PA;\IE:-;TOS E PROUlTOS I - Saíd a I :\IEIH('(). ('JRl' llG ICO . LTDA 

·'' · Amflllor Aguinr. I ~Ou - City Jnrnguú - São P:wlo- SI' N" 000. 138.855 
SÉR IE: 0:1': 02998-020 Td. (0 li ) 3944-SSSS I 

\\\\\\ .hiclllll'dí<·:ll.iml. lu· '' '' '' .t:a l<·h.•r.<·uut.hl' FOLHA: I de I 
1\A 1'\1111'/A I)A 0 1'1-IIA('ÀO 

V ENDI\ PRO DUC A O PROPRJA 

INSC'IU('AO I· ~ l't\I)IJ,\1 I' 'ISCI\1(',\() FS I i\Olli\1 SUil l lllll lJ I ,\ IIIA 

J J 0883564 1 I I 

I) FSTINAT;\ I~ 10m F i\ IFTENTE .. . ' -
'0~11:/IIAIAO ~O(' IAI 

ASSOC JA C /\0 IJOSP ITA L AR BENEF D O BRAS I L 

1:'-1>1·1\L('O 

A JO. 1·. A RI A 1 O RODRIG UES. 303 
\ll ' I( 11' 10 

LI 
FATI 1~, \ 

;\ lunrro 

00 1 

r>nta cto Valor 

23/08/202 1 1.658,60 

CALCULO 00 IMI'OSTO 

I Bl\11\llO OIS I RIIO 
J A RD IM /\R IA o 

I FO,Eil \X 

( 14) 354 1- 1544 

3S21 o1s 1 '>~36 ~soo 0 101 ssoo 1000 1388 SS IO 0~6~ 0329 

... . . . ~ ( r •- ~-'nww , l\lf• . t.\:'l'fl<1,l . J·)V , I•t/• rt1a. . ' 
1'110 I OCO I O DI·. 1\l l l 0 111/A('i\0 DI· li~O 

I JS2 1 UR2R 179%X - 22/07/202 1 119 : I 0:311 

I (''I I'J 
5 1.943.645/000 1-07 

I "'I'JICI'I· D1l I A I)A 1.~ 11~:,,\Q 

45.349.46 1/000 1-02 22/07/2021 

I c; 1

~-l00-400 
D•H \ D~ S \IDA I· ' I R \0 \ 

22/07/2021 

1'1 
I li' ~CRI(' AO lo.~ l 1\l>l ,\I IIORA DE \AI DA 

SP 09:10: l O 

111\ SE DE C1\ LCULO DI 1c~1s I VALOR DO ICMS I IJASI: DI· c ,\ Lli LO 1c~ 1s s·1 I V11LOR DO ICM~ suns 11 n I('ÃO I VALOR IOI'AI DOS PRODL'TOS 

1.658,60 298,55 0,00 0,00 1.658 ,60 
VALOR DO ~RI 11: ! VALOR DO SI·GURO I DES('O'ITO IOl · l 1{,\ S I)I, S I'I :SA~ i\C'FS~ORIAS I V;\1 OR DO 11'1 I ' AI.OR AI'ROC\ DOS I 1\1131 1'0~ I \ALO!\ I OI AL DI\ i' O IA 

o,oo o,oo o,oo 1 o,oo 1 o.oo 443,67 1.658.60 
TI~Ai\SI'OinAnOIUVOI l i\ IES TRANSPORTADOS 
R II.ÀO SOCIAl l FRil l I'OK CO' TA l CODIGO \"- rr 
PER I E R V ICOS DE COM ICACAO LTDA. O - Rem. 
I· 'DI RE(O I \ ll ' 1<'11'10 
AV P ER I R O IC JI ETrl . 583 J A R D IM PERI SAO I'AULO 

Ql 1" 110 \OI I ·IWIC'I~ I \1;\R('A I 'l'\11 RA('AO 

I VOLUME 

ll\UOS IJO I'IWIWTO/SERV I('O 

(01) 
DI \(RI(.' AO I>OJJRODl lO ~ER\ IÇO ' ( \1 

C'T CIOP \ \IOR \AlOR 
l.'IO Ql ,\',T 

rKOU SIC I ~IIARIO IQT,\1 

(".,1>1Uil,\\ Cateter p:.ra C\ubda\ in 1)'1 {'V(" 71-r x 1)(1181929 < ()() < IOI l N 20 82.91()(){)() I 658 (,() 
20~m com ucc~sono;:, BNW R 0 P ~ I 
0702J>.HJI <O 
I 1Ki<7Q'I 20 IIESOWC'AO DO 
SI·,ADO 1-1-DI:RAI 13 12. 1\o FCI 9FJO 
Snll-'"111(' -i< 7D-I\ 322-DA2812J 8W5< 

('t\ l.(' l ii.O DO ISSQ:"' 

I'ISC'I\IÇAO ~IU'I IC' II 'A I VALOR TOI'AI DOS SI· R VIÇOS IIASI DI· C'ALC'liLO DO ISSQ'I 

852 15 163 0,00 0.00 

DADOS ADICIO 'AIS 
1'1 OK\IA('<)I ~ ('0 \11 '11· \11· '1 1 ARES IIH I: RV \1)0 AO FI C'O 

N .J$ tf: : 1lu·11J t . it.utrJ ,() C.:Llf:NTF: : t.f'I.AlL . Valor ,qr JClmo1d 
r t, . 4 2 . federdl : k$ "'J , O l . 4 Fs' 

, ; tl3 , HII Fmtt• : ISPT . tlTI MIRANrJPOLI~·- CO:O..VF;Nt O U 

11'1 IC'A DO I I ICl LO I '' l (''I'J Cl'l 
57. 185 .62 1/000 1-04 

ll{"AI ( I( \IS 

I t><S.óO 

1 
sr ~~~s'~~~0S,ADl AI 

11'1 ~O URl 'TO 

1.960 
I i'I'SO LIQllli)() 

1.400 

\'AI OR I( \I~ \ ,\1 ()R IPI \11(,\l()( '" \ \1 ()R AI'RO\ 

I('\ I .... IPI nos IRIIlt 10 ..., 

2')8.~~ 0,00 IS,IJU 0,00 ·I ~ l .o7 

Convôn io n° 107/ 2017 
Fonte de R ecurso Estadua l 

Termo Aditivo n° 00002/2020 
Secreta r ia d o Es tado da Saúde 

UGE : 0901 96- Hospital Es tadual 
Or Oswalllo Brandi Faria de Mirandópolis 

Farmacêutico 
CRF/SP 96390 



05/09/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 15 : 55 : 18 
0009 

COMPROVANTE DE PAGk~ENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790- 3 CONTA : 211-9 

BCO SANTANDER ( BRASIL ) S.A . 

0339918 4570130000007001 522401019287230000356250 
BENEfiCIARIO : 
BANCO SOFISA S/A 
NOME FANTASIA : 
BANCO SOFISA S/A 
CNPJ : 60 . 889 .128/0001-80 
BENEFICIARIO FINAL : 
SUPERMED COMERCI O E IMPORTACAO DE 
CNPJ : 11. 206 .099/0001-07 
PAGADOR : 
ASSOC . HOSP . BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0001-02 

NR . DOCUMENTO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRJI.DO 

82 . 305 
25/08/2021 
23/08/2021 

3 . 562 , 50 
3 . 562 , 50 

NR .AUTENTICACAO 3 . 848 . 9DB . 118 . 373 . 3E8 

Central de Atendimento BB 
400 4 0001 Capitais e regioes mecropolitanas 
0800 729 000 1 Demais localidades . 
Consullas , informacoes e servicos Lransacionais . 

SliC BB 
0800 729 0722 
Informacoes , reclamacoes , cancelamento de 
produtos e servicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
habicuais agencia , SAC e demais canais de 
aLendimenLo . 

Atendimento a Deficientes Audicivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes , reclamacoes ,cancelamento d e cartao, 
outros produtos e servicos de Ouvidoria. 

C o n vê n io n° 107/ 2017 
Fonte do R ecurs o Esta dual 

Tormo Aditivo n° 00002/2020 
Secretaria d o Estad o d a Saudc 

UGE: 090196 · Ho s pital Es tadua l 
Or Oswdldo Brondt Faria de Mtrandópolis 

Tipo de Desposa: C us teio 



NATUREZA DA oPERAÇÃO 
V enda de Merc.Adq.de T e re . 

SUPERMED COM. E IMP. DE 
PROD. MED. E HOSPIT. L TOA 

Avenida Tower Automotive- Galpao 26, 
300 - Laranja Azeda - ARUJA, SP, 
CEP:07430350, Fone:1 1_.934-1700 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÓNICA 

o-ENTRADA 1,1 
1-SAIDA ~ 

Nll 2 3 4149 
SERIE 1 
F OLHA 1/1 

INSCAIÇÁO ESTADUAL 
188.070.970.117 

INSC ESTADUAL 00 SUBST TRIBUTÁRIO 

DESTINATÁRIO/ REMETENTE 

NOME I RAZÁO SOCIAL 
ASSOC. HOSP. BEN EFICE NTE D O BR A S IL (3467) 

ENDEREÇO 
A V JOSE ARIANO R ODRIGUE S , 303 S ALA 03 
MUNICIPIO 

LINS 
FATURA I OUPU CATA 

001 11/08/2021 

CÁLCULO DO IMPOSTO 

3.562,50 

!FONE/FAX 
11435325198 

25108/202 1 3.562,50 

BASE OE CÁLCULO DO ICMS I vALOR 00 ICMS jBASE DE CÁLCULO 00 ICMS ST 

7 . 125,00 1 855 , 00 1 
VALOR DO FRETE JvALOR 00 SEGURO JDESCONTO -fouTRAS DESPESAS ACESSóRIAS 

o oo l o,oo l I 
TAAHSPORTADOR / VOLUMESTRANSPORTADOS 

lllll llllllllllll llllllllllllllllllllllll llllllllllllllllllllllllll 
CHAIIE DE ACESSO 

3521 0711 2060 9900 0441 5500 1000 2341 4910 0002 1503 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-<0 www.nfe.fazenda.gov.br/portal 
ou no site da Sefaz Autorlu dora 

PROTOCOLO AUrORIZAÇAO DC USO 

135210794870372 14/07/2021 18:46:08 
CNPJ 

11.206.099/0004-4 1 

lcNPJ/CPF 
145.349.461/0001 ·0 2 

DATADA EMISSÃO 

14/0712021 

IBAIRRO/OISTRITO l cEP 
!JAR D IM ARIANO 11 6400-400 

~~~ I INSCAIÇÁO ESTADUAL HORA DA SAlDA 

VALOR 00 ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL DOS PROOUTOS 

0 , 00 0 , 00 7 . 125 , 00 
VALOR TOTAL 00 IPI VALOR TOTAL OA NOTA 

0,00 0 , 00 7 . 125 , 00 

NOME I RAZÁO SOCIAL FRETE POR CONTA ICOoiGO ANTT PLACA 00 VEicULO UF CNPJICPF 

AT IVA D IS T RIBU I C AO E LOGISTICA L TOA O • DO EMITENTE 01 12579700070 1 

ENDEREÇO MUMclPIO UF INSCRIÇAO ESTADUAL 

RUA SALV ADO R R ODRIG U ES P RADO , 200 S AO PAULO SP 149529966118 

OUANTIOADE 
2

1ESPeCIE . I MARCA NÚMERO IPESOBRUTO 1PESO LIOUIOO 

CAIXA 14' 1 o 14' 1 o 
DADOSDOS PROOUTOS / SERVIÇOS 

COOIGO DESCRIÇÃO DOS PROOUTOSISERVIÇOS NCMISH CST CFOP UNO. OUANT V UNIT V TOTAL BC ICMS V ICMS V IPI AL 
ICMS 

AL IPI 

12175 FENTANIL A {A1 ) 0,05HG/ KL 50AMP 2ML GEN- Hl-

POLABOR (PORT . 344 /98) LT AS-234/21 ( 60) 

05/ 2023 (Fornecedor : 189B, Lote: AS- 23412-

1, Qtdc: 60 ,Data Fab: 0110612021, Data 

Va l: 31/05/ 2023 ) 30049099 500 5102 ex 60 118,7500 7.125,00 7. 125,00 855,00 12,00 

DADOS ADICIONAIS 

INFORMAÇ0ES COMPLOAENTARES RESERVADO AO FISCO 

#R 1V211 
Pcà~do : 233350 
End . Entrega : AV . OR . RAU~ DA CUNHA BUENO , S8 5 , 585 - MIRANOOPOLIS- 16800-000 , 
MIRANDOPOLIS-SP - Horario : COMERCIAL 
Empresa c redenciada n o Regj me Especial d e Dist dbuidor Hospitalar 03 6035/20 1 8 nos 
le=mos da Porcar1a CAT 11612017 
Seto= de Cobranca : ( ' 1) ~ 934 - 1669 I 4 93 4- 1673 I 493 4 -1671 
QUALQUER I NCONPORMl OADE NA ENTREGA, ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONT ATO COM NOSSO 
PÓS VENDAS NO NÚ11ERO ( 11) 4934- 1703 
Ro ta • • •• : 2 Cubagem: 0 , 02 

FALTAS SO S 
F OREM R EL A C I O NADA S NO 
CONHEC IMENTO DE TRANSPORTE. C o n võ noo n° 107/2017 

F onte de R ecurs o Est a dual 
Te rm o Adit i v o n° 00002/2020 

Sncr c t a rla d o E s ta d o d a Saúde 
UG E: 090196 - H os p i t a l Est a d u a l 

Jr Osw•h.J o Brandi Faria de MirandópDhs 
T ipo d e D e s pesa: Custeio 



05/09/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 15 : 55 :18 
0007 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 2 11-9 

BANCO DO BRASIL 

00190000090171 153600100938162179587240000261250 
BENEFICIARIO : 
COMERC I AL C RIOCLARENSE LTDA 
NOME FANTASIA: 
COMERCI AL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD 
CNPJ : 67 . 729 . 178/0004-91 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOS PITALAR BENE FI CENTE D 
CNPJ : 4 5 . 3 4 9 . 461/0001-02 

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CO:-JVE:NIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAG~~ENTO 

VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR .AUTENTICACAO 

Cent r al de Atendime nto BB 

82 . 306 
17115360000938162 

0171 1536 
26/08/2021 
23/08/2021 

2 . 612 , 50 
2 . 612 , 5 0 

B. E02 . 89F . B90 . 68C . 065 

4004 0001 Capi t ais e r e gioes metropolitanas 
0800 129 0 001 De mais l o c a lidade s . 
Cons ultas , in f orma coes e servicos tra nsacion a i s . 

SAC BB 
0800 729 0 722 
Informacoes , reclamacoe s , cancelamen t o de 
produ tos e s erv icos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao soluciona d as nos canais 
habituais agencia , SAC e demais canais de 
atendi me n to . 

ALcndimcnto a Deficientes Auditivos ou de Fa l a 
0800 729 008 8 
Informacoes , reclama coes , cance: amento de cartao , 
out r os produtos e servi cos d e Ouvidoria . 

C o nven lo n • 107/20 17 
Fo n te de Rrc urso Es tad ua l 

Te rm o Ad it ivo n° 00002/ 2020 
Sec re ta ria d o Es t ado d a Saúde 

UGE: 0 901 96 · Ho spital Es tadua l 
1r Oswaldo Brandi Faria de Mlrandópolis 

Ti po de Desp esa: C us teio 



I 1 1 

~ l drntifiuçio do rmittnl r DANFE 

111 11 111111 11111111111 11 11111 111111111111 11111111111111111111111111111111111 
l '), , ..... UOC'IJ I\1F.r.TO AUXILIAR DA 

·K'f11 Rioclarense NOTA t'ISC'"AI .. t:LETRÓNICA 
\)'+j 

\.~ 
f))> o- ENTRA DA C] C liA VIl DE ACESSO 

352 1 0767 729 1 7800 049 1 5500 I 00 I 4673 04 15 8320 2179 
COMt:RCIALCIRURGICA RIOCLJ\RENSE I,TDA 

I - SAl DA 
Jl(; I• Mil lO Mi\HCONATU HKXl • Nll("l EOHI '\lllFNCIJ\1. f)()llfOKJOJ\OAIDO NAS~It- . N•. 1467304 FL 1 / 1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 
J~~u~->~~~7~ - ~,\,,\~ • • S~:JUE I www.nfe.fazenda gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora 

NATUREZA DA OPERAÇAO PRO I OCOI.O D E AUTORI/.AÇ1\ 0 DF. USO 

VENDA DENTRO ESTADO 13521086 12 16055 2 9 / 07/ 2 0 2 1 16 : 16:47 
INSCRIÇAO ESTADU1\ L ---- --- _j INSC'R EST SUOS TRIBUTARIO 1 C'NPJ 
395060 142 1 10 67.729. 178/ 0004-91 

Ot:ST INATÁRIOIKEMt:Tt:NTt 

NOM!l / RAZAO SOCIAL I ('NPJ / ('PF DATA DA EMISSAO 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45 .349.461 / 000 1-02 29/ 07/ 202 1 
ENDEREÇO l llAIRRO / DISTitn ·o I ~~4oo-4oo 

DATA DA E!\'1 RADA/SAIDA 

A V JOSE ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO 29/ 07/ 202 1 
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIÇ AO EST1\ DUAL IIORA DE SAl DA 

LINS 183659 1243 SP 
FAT'URA/ DUPLI CATA 

FATURAIDUPLIC. I VENCIMENTO I vAtOR 1 FATuRAtDur•Crrl VI' NCIMFNTO T V ALOR I FATURAIDUPI-IC I VI'NC'IMFNTO I VALOR I 
146730411 T 26/08/202 I T 2.612.50 1 1467304/2 1 23tü91202 1 T 2.6 12.50 T I 

I I I -1 l T-- r T l 
CÁLCULO DO I-MPOSTO 

nASR DECÁLCULO DO ICMS [ V ALOR IJOICMS -- [ nAsE Dln ;ÁLcDL<fooiCivissr -~ VALOR Do ICMS suBs'i'rnrro I vALOR TOTAL Dos r>RoouTos 

5 .225.00 774.60 0 . 00 0.00 5 .225.00 
VALOR DO FRETE I VALOR DO sEGURO I VALOR DO DEsc oNTo I ouTRAS DeSPESAS l V AtOR no IPI 

0 .00 0 ,00 0 .00 0,00 

I IV\I"':'IrUKIAUU"I l'UI , UAl l..:oJ 1_;1\1\t'f.:'I I'UKI I\ UU.:'I 

NOM E I RAZÃO SOCIAL ·RETE POR CONTA I C'ODIGO ANTT I I' LACA I)() VEICULO 

NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. O - Por conta do emitente 
9 ,......r-o., • ... ...... -~ 
ENDEREÇO M UNICIPIO 

R MARIA CERON VOLPE 2260 SAO JOSE DO RIO PRETO 

~u~~TIDADE 1 ~3~~ME(S) I MARCA I ~u~~~~o I PESO BRUTO 

DADOS DOS PRODUTOS/ SERVI ("OS 

CÓDIGO i DESCRI(' ÃO PRODUTO I SERVIÇO NCM I Sll I CST I CFOI' I UN QU,\1\'1' I VALOR VALOR 
rDTAI. U NITÁRIO 

03257? PROPOFOI. IOMG/MI. 20ML (UIOCIIIMICO) (ITEM GENF.RIC 3004?095 I 000 I 5102 I AP 100,001 27.65 2 76~.00 

O) 1 .. IJII210lO.J Q: 100,0000 F· 03/03/21 V J l /08/2022 • •• l'on 
aria 3441')8 CI 

032606 ROC'lJRONIO IOMGIM L, BROM ETO(VOI.I'IIARMA I)ISTR) ( 3004?079 I 000 I 5102 I FA 100,00 24.60 2 460,00 
ITEM GENERit'O) t RSI32 Q 100,0000 I· 10/0612 1 V JOIO</ 

2023 

C:ÁLC\JI...-0 DO IS.~QN 
INSCRI('AO M UNIC'II'AL VAI.OR lOTAI DOS SERVIÇOS BASE DE CALCUI.O DO ISSQN 

5505 16029 0.00 0 .00 

DADOS ADICIONAIS 

INFORMAÇO•:s COMI•I .t:Mt:NTARF.S IU ·SH{VI\1>01\0I I :O.CO 

LOCAt DE ENTREGA 46374500001247-AV DR RAUL I)A C'IJNIIA llUENO 585 llnlrro/Distrilo: CENTRO Municipio 
MIRANDOPOLIS ('FP 16800000 IJF SP Pats BRASIL UNII) 1\EGOC. 002 PREZADO Cl.lc NTE, FA VOR CONFERIR NO 
ATO DA ENTREGA • NAO AC'Eif1\REMOS RECLAMACOES APOS 48hs DO RECEili M I:NTO M irandopolis DATA 
ENTREGA 30/0712021 Pedido 19'11411 Autori7.acao de Compm(Pcdido Clieme) 199143 I •• • O P•S"menlo devera ser realit.ado 
l'llri \CS do bolt1o ane."<o a nota fiscal , C.tJO nao receba entre em contato lUraves do c·mail boleuxl'ii'rioclarcnsc com br ou no 1elefone 
( 19)3522-5800, Setor de Cobrnnca l'riv•do AFE I 0-1397-7 •• AE I 22J75·2 • • ASS 1302116 V•hdode 2)/041202 1 MODAL 
ROI)QV IARIO I TIPO ENTRFGA EXI'RESSA LOCi\1. DI· FNTREGA Endereço AV DR RAUl DA CUNHA BUENO ~81 
llaimi Distrito CE!\'1 RO Mwuctpio ~IIRANDOPOLIS CEI' 16800000 U~ SP Pai< llRJ\ SII.(('(xhgo Interno Emitente 4768 
Nome Fanrasin ASSOC'IAC'AO HOSI'ITALi\R BENEFICENTE DO liRAS I L) LO(' AI. Dh ENTREGA i\ V DR RAUL Oi\ 
CUNIIA BUENO S8S llnirro/Di<trilo ('ENTRO Municipio: Mm ANDOI'OI.IS UF Sl' l'ni s: llRASIL REC 

I VALOR TOTAL DA NO'IA 

0 .00 5 .225.00 

UF ('NPJ 

15 .066 . 184 / 0001-60 

UI INSC'Iti('AO ESTADIJAt 

SP 64759875 111 4 

6 005 

I PESO LIQUIDO 

6 005 

IJ CAL(' I VAI OR I VALOR i\ LI UOTAS 
ICMS ICMS IPI ICMS 11'1 

2 765,001 331,801 0.001 12,001 0,00 

2 460,00 442,80 0,001 IR,OOI 0,00 

0 .00 

ASS. ") JC.I.~~ M O M ~77.':::-::::r.-:--



05/09/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 15 : 55 : 18 
001 3 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE 'l'lTULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 211-9 

BANCO DO BRASIL 

001900000903308841 20800041039173887240000:49470 
BENEFICIARIO : 
DU PATRI H C I EXPORTACAO LTDA 
NOME FANTAS IA : 
DU PATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA 
CN PJ : 0 4. 027 . 894/0001 - 64 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS 
CNPJ : 45 . 349 . 461/000l - 02 

NR . DOCUMElnO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR . AUTEN':'ICACAO 

Central de Atendimento BB 

82 . 30 7 
3308841200004 1039 

03308841 
26/08/2021 
23/08/2021 

1.4 94 , 7 0 
1.4 94 , 70 

B. l40 . 037 . 37C .8C0 . 4B3 

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 72 9 0001 Demais localidades. 
Consulta s , informacoes e servicos transacionais . 

SAC BB 
0800 72 9 0722 
Info rmacoes , reclamacoes , canc e lamento de 
produ tos e servicos . 

Ouvidor i a 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
habituais a gencia , SAC e demais canais de 
atendimen to . 

ALendimenLo a Deficien Les Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
In f ormacoes , rec lamacoes ,cancelamento de ca rtao , 
outros produtos e se r vicos de Ouvidoria . 

C onvônlo n " 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo n° 00002/2020 
Secreta ria do Estado da Sa úde 

UGE : 0901 96 · H ospita l Estadual 
Or. Oswaluo Brandi F a roa do Mirandopofls 

Tipo de Desposa: C usteio 



. .11 11111 1111 111 11111 

)~~~ \ 

1A~J du.Jn(ri 
OUPATRI HOSPITALAR COM 

!MP EXTLTDA 

AV JOSE SEVER 1UO. 1'4 3530 

CATALÀO GO 

CEP 7~ 709 41& 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOT A FISCAL 

ELETR0 NICA 

O-ENTRADA 1,1 
l-SAlDA L_j 

HOSPITAL ... R CO M IMP ()( P Ll OA TflEFOilES 

NIIIUAEZA DA OPERAÇAO 
VENDA N CONTAIS 

INSCRIÇI\0 ESt ADUAl 
10 .444.430-4 

õesi iNAT Ãiiio 1 iie~ieretire 
NOME I RAl.ÃO SOCIAL 

ESTOQUE CATAl.NJ (641344 2·808 1 
AOM $AUTOS OlJ 3228-8700 N ° 1198811 

SERIE 1 
FOLHA 1 / 1 

INSC ESTADUAL DO SUBSl lniBUlÁntO 
809.0 10.530117 

A SSOC.HOSPITALAR BE N E F.DO BRA S IL (8149) 

ENDEAEÇC 
AV JO:;E ARIANO RODRIGUE S , 303 

MUNICIPIO 
LINS 
f1ATURA I DUPLICATA 

00 1 26/0812021 

CALCULO DO IMPOSTO 

1 494,70 002 

lFONEJFI\X 
1435325198 

25/09/2021 1.494,70 

VALOR DO FRETE OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS 

0 , 00 
TRANSPORTADOR I VOLUMESTRANSPORTADOS 

11111 11111111111111 111111111111111111111 11 1111111111 11 11 11111111111 111111111 

CHAVE DE ACESSO 

5221 0704 0278 9400 0326 5500 1001 1988 111 o 0031 1 620 

Consulta do autenticidade no portal nacional da NF-e www.nle.la>cnda.gov.b tip CJt l al 
ou no site da Sefoz Autorizadora 

PROTOCOLO 1\UTOAilAÇÃO DE USO 

152214259296185 27/ 07/202118:13:14 
CNPJ 

04.027.894/0003-26 

lCNPJICPF 
45.349.461/0001 -02 

OAf 1\ O" I Mo~~Ao 

27/07/2021 

IBAIRRO/OISTAITO ICEP 
J ARDIM ARIANO 16400·400 

DAr A LN I RAilA :il\111" 

21/07/2021 

0 , 00 

0 , 00 

rrNSCRIÇÃO ESTADUAL ltOHA(JA:iAII>A 

11l.1 2 

VALOR DO ICMS SUBSTI fUIÇ ÃO VAlOR T(JIAI IoOSPROill/IO:; 

0 , 00 ~ . :. t< ~. -.1 

VALOR TOTAL DO IPI VAI OR 101111 li A NOTA -

o, oo :> . 9a~_.! _..! ' 

-·· 
ICÓOICO At. TT I PLACA DO VEICULO 

CNPJ~PF NOME I RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA UF 
VEICULO PROPAlO (90) p · DO EMITENTE 0 40278940003?d 

ENDEAFÇO t.'.UNICfPIO 
AVENIDA JOSE S EVERINO, 3530 CATALAO 

1
1ESP(CIE OUANTIOAOE !MARCA NUMERO I PESO BRUTO 

CAI XAS 
DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

CÓOIC.O DfSCAIÇÀO DO PRODU [O/SERVIÇOS NCMICH CST CFOP UNO OUAN[ V UNII 

25926 IIEPAHAX-S SOOOUI 25F/A 5HL - BLAU (Lote: 

21070017, Qtde: 5 , Dt Val: 30/06/2023 ,Da-

ta Pa_b : 01 / 06/2021 ) 30049099 300 6 108 ex 5 597.8600 

DADOS ADICIONAIS 

INFORMAÇOES COMPLEMENTARES 

RECL AMACOES Di:: MEilC'A DOIU AS COM NO MAX I MO DE 4 BHORAS AI?OS A ENTREGA 
!~!RANOI?OLIS - DUI?ATRllENTREGAR DR RAUL DA CU!:H/< BUENO SBS JD SA!JTA ROSA õ~ IRANOI?OLIS 

SPUTI MI RANOPOL I S CONV 0107/2017 AC/ L Al S 
ITEM 1 Resolucao Senado Feder al n 13/2012 e Convenio ICMS 38/201 3 
ITEM l ALIQUOTA ZERO I?IS/COFI NS , CF.ART . 2 DA LEI 10 . 147/00 
ITEM 1 DI FAL de ICMS com exigJ.bilidade suspensa em v irtud e de decisão juo 1cial , nos 
autos do Processo n . • 2068021 - 62.2021.8.26 . 0000/50000 SP 
VALOR AI?ROX . TRIBUTOS, R$ 119 , 58 , Federa l, R$ 0,00, Estadllal, R$ 119,58 
Ped1do: 1284 734 
Rep resentante: REGIAO SJRP ( VAGO) 
Rb presentante: REGIAO SJRP (VAGO) 
Redespacho •• . : PVN RTBEIRAO PRETO (631 - ClF - CNPJ . : Inscrição 
Estadual . : 63375185411 5 Ende1 eço . :RUA SAO PAULO SANTOS-SP 

UF 
GO 

V TOTAL 

2 9e9 40 

11 JSCRIÇAO (Sl A OVAl 

10 4444304 

0,75 

r rsOLIOIIIPO 

IJ(!ICMS Vll~M.) 

2.989,40 1 ~!'1.56 

C c nvén i o 
Font de Rcr. 

Teron Adi t iv 
Sncrot ria do 

UGE: O 0196 • ~ 
Or. O sw ald B ra ndi 

-
f• 

Vlf'l ·H r 
-+J::t!.J_ ,~,:~· 

I 

1° 1 0 ~ 
rso 

n• 0( 
s tad < 
ospi 
arla c 

~ cu 

/2~ 7 Es <> dual 
00 /2020 
'd Saud 
a i s tad' 1 

~~ 

P ~ra ndofoh, 
CUste-ie 



05/09/2021 
679006790 

BAKCO DO BRASI L 15 : 55 : 18 
0009 

COMPROVANTE DE PAGh~ENTO DE TITULOS 

CLI ENTE : ASSOCIACAO H B DO BRAS:L 
AGENCI A: 6790-3 CONTA: 211-9 

BANCO DO BRASIL 

00190000090330 88 ~1 10900042 3 67 1771 87260000 1 76875 
BENEFICIARIO : 
DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA 
NOME FANTASIA : 
DU PATRT HOS PITALAR COMERCIO I MPORTA 
CNPJ : 0 4. 027 . 8 94/ 000 1-64 
PAGADOR : 
ASSOC IACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS 
CNPJ : 4 5 . 3 4 9 . 4 61 /000 1 - 02 

NR . DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCU~ENTO 
VALOR COBRADO 

82 . 308 
33088411000042367 

03308841 
2 8 /08 /2 021 
23 /08 /2021 

1 . 768 , 75 
1 . 768 , 75 

======•====~==========;================•======w= 

NR . AUTENTICACAO ~ . D46 . 9 7A . A4 3 . A4A . A32 

Central de Ate ndimen o BB 
4 004 000 1 Cap itais e r egio e s metropolitanas 
0800 729 0001 De mais loc a lidades. 
Consultas , informac oes e serv i c os Lransacionais . 

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoes , r eclama c oes , cance lamento de 
produtos e servicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Rec l a macoes nao solucionadas nos canais 
habituais agencia , SAC e dema is canai s de 
atendimen to . 

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fa la 
0800 72 9 0088 
In formacoes , r eclama coes , c a ncela men to de cartao, 
outros p rodutos e s ervicos d e Ouvidoria . 

Conve nlo n• 107/2017 
Fo 11t c de Rer.urso Es tadu al 

Te rmo Aditivo n° 00002/2020 
Secretaria d o Es tado da Saúde 

UGE: 0 9019& · Hospital Estadu al 
Or Oswai<Jo Brando Faria de Mirandópol is 

Tipo d e D es pes a : C us teio 



DANFE 

, DUPATRI HOSPITALAR DOCUME'NTO AUXILIAR 

11111 111111111 1111111111111 11 1111111111 11111111111111 11111111111111111111111 
COMERCIO IMPORTACAO E DA NOTA FISCAt 

~ c/u 
EXPORTACAO L TOA ELETRÓ'liCA 

nfr1 O. ENTRADA CJ C!< AVE DE ACESSO 
AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 

1·$AIOA 3521 0604 0278 9400 0750 5500 1000 1894 3610 0037 8400 
...,._., ........ r..,....., ,v L "'t)A. SANTOS, 410· GALPAOD02 MD4 E S • 

RESIDENCIAL REAL PARQUE SUMARI! 
• SUMARE, SP, CEP:13178561, N• 18U36 Consulta de autent icidade no portal nacloMI da NF~ www.nle.lncndll.gov .br/pOrtal 

Fone: 13-3228-8700 SERIE 1 ou no alte da Sefu AU1orludoro 
FOLHA 1/l 

NATUREZA D4 OP~RAÇ,I.o PROTOCOLO AVTORilAÇAo DE USO 

VENDA M ERC.ADO RE C .TERCEIR OS 135210729362487 29/06/202 1 20:14:50 

"SCAIC40 fST40uAL IINSC ESTAOVAl oo suasr TRISVl ARIO I~NPJ 
671.392.680.115 04.027 894 /0007-50 

OESTINATÁRJO I REMETENTE 

NOMt RAZ.O SOCIA. I~P.I'CPF DATA DA CMISSAO 

ASSOC .HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.46110001-02 29/06/2 021 

ft:oeqeço BA!AI'O/DISTIUTO CEP 04TA ENTAAOA/SAIOA 

AV JOSE ARIANO ROD R IGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 29106/2021 

MIJNIClPIO rONEIFAX I~' INSCRIC~O EST, DUAI. HORA DA SAlDA 

L INS 1435325198 SP 20:03 

f ATURA / DUPLICATA 

001 20.0712021 , 768 75 

I"" 
2810812021 1.768,75 

I I 
CALCUI.O 00 IMPOSTO 

AAsr DE CALCULO oo ICMS IVALOA oo tO AS I BASE DE cALcuto oo IC"MS ST VALOR 00 CIAS SU8STITVIÇÁO VALOfl TOr Al DOS P~OOUTOS 

3 . 53 7 , 50 6 3 6,75 0 ,00 o 00 3 . 537.'>0 

V t.t.()A lXHIIlTE IVAI..OR 00 SEGURO I DESCONTO IOUTRAS DESPESAS ACESsóRIAS V .. LOA IOTAL OO IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

0.00 0,00 0,00 0 .00 3.537, 50 

TRANSPORTAOOR I VOlUMES TAANSPORTADOS 

NOME AAZAO SOCI"'- FR~ P0.1 CCINT A ICOOIGO ANTT IPlACAOOVEICUlO UF C•JPJ'CPF 

PVN - R I BEIRAO P RETO (63) P · DO EMITENTE 

ENC.(AfÇO WNICIPIO 
RUA SAO PAULO. 4 1 SANTOS 

OUMTO..OE 1 IESffCIE I MARCA NIJIAERO PESO BRUTO 

CAIXAS 
OADOSOOSPROOUTOS / SEAV~OS 

COO'GO CESCAICÁO 00 PROOI/TOJSERV~OS NCM.Cti CST CFOP ~NO ou.w- V.UNI•. 

52008 ClS .. TAACURIO lONG l0/5ML (I) • BL>oU GZL 

(l.Ote : l lOtOG.n. ()t:de t 10. Dt. Val: 0 5 /-

0Hl0l3 , O.t a l'alu 0610Hl021 l 30049069 300 5102 ex 10 353.7500 

OAOOS ADICIONAIS 

'""':l'lt,!AÇOES COOJI't.EIJE><TAAES 

~-·· 'l.Al>:A.::OES DE ~IEKCADOR TAS COM NO I'JIX!MO DE 48HORAS A?OS A ENTREGA 
' !:l<..\l\'CP<.1L; S • DUPIITRllEl'ol'l'REGIIR DR RAUL DA \:UNHA BUENO 595 JO S~~A ROSA !HRANOPOLIS 
:~!·u r MJRANOPOLIS CONV 0 107/ 201? AC, LAIS 
: ·n.:4 • ;.;,:QUO~t' ZERO PISíCOPINS. CF. 1\?.T . 2 D!l LEI 10. H7 /00 
F·~"F. ;,rROi .. TRIBU'I'OS. RS 636, 75, Fe<!e::-a; , RS 0 .00, E:s r.,.cca: , RS 636 .75 
<>•.-dldo: :::12602 
F. c:~ r c :-~~·nt.,mt...:. REGI.".O !>JRP • l'li\GOI 
!'" lop:"r .. s ~ntnnr.:. •.t: RF.GIAO SJHP • (VAGO! 
.... .. flt<.t::..~os Ct.i\SS:FICAOOS CO!~: A· l 

A ' 
s . 1 e 2 f C- : I C-~ I C- 4 I C-5 ' C-3 

C-i:" 1,\f !-\.~ ,!~ ~''r; Ni\ PORT . 3 41: 199 

UF 
INSCRIÇAO ESTAOVAL 

c;p 633751854115 
PESO LIOVIOO 

~ '50 r..:..o 

V.TOTAL 9C iCo.tS V ICMS V IPI AL 

ICMS 
AL IPI 

3 537.50 J 537,50 636.75 18.00 

RESERVAOO AO fiSCO 

AHBB~nooRÃNOÓP~ 
REC~IDO 3 0 I OG I ó2Q'2~ 
ASS. / 
~ ./ 

Convê nio n ° 107120 17 
Fonte ele Rec w so Est.ldua l 

Te 11 110 A chtivn n° 0000 2120 2 0 
Srcr(• t;ui , t d n Es tado d~ S aúde 

UGt 090196 • li ol'pitat Estadual 
J O$w:licSo B randt Fare;l de Mirandúpofis 

Ttpv cJc Des pesa : C u s te i o 



05/09/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 15 : 55 : 18 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULO$ 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790 -3 CONTA: 211-9 

BANCO DO BRASIL 

00190618 1 532120333171000015261108872 70000127200 
BENEFIC:ARIO: 
SAMTRONIC I COMERCIO LTDA 
NOME FANTASIA : 
SAMTRONIC INDUSTRI A E COMERCIO LIMJ 
C~PJ : 5 8 . 426 . 628/0001-33 
PAGADOR : 
ASSOCI ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ : 45.349 . 461/0001 - 0 2 

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CO~VENIO 

DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

8? . 309 
618432 420 3 

00000000 
29/08/2021 
23/08/2021 

1 . 272 , 00 
) . 272 , 00 

NR.AU'l'ENTICACAO 2 . CF5 . 179 . 8CE . FF3 . F5E 

Central de Atend i menco BB 
4004 0001 Capicais e regioe s mecr opol i canas 
0800 7?9 000 1 Demais local i dades . 
ConsulLa s , in formacoes e s ervicos Lransacionais. 

SAC BB 
0800 729 0722 
Jn formacoes , rec lamacoes , cancelamen to de 
producos e servicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucion ada s nos canais 
haoituais agencia , SAC e demais canais de 
atendimento . 

ALendimenLo a Deficien t es Auditivos ou de Fala 
0800 72 9 0088 
Informacoes , reclamacoes , c a ncelamento de carcao , 
outros p r o dutos e s ervicos d e Ouvidoria . 

Convcnlo n• 10712017 
Fonte de Rec urs o Estadual 

Te rmo Aditivo n• 0000212020 
Secreta ria do Estado da Saúde 

UGE: 090196 . Hos pita l Es tadu<ll 
Or Oswaltlo Brandi Faria de Mirandopolis 

Tipo d e Despesa: C uste io 
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C()nvênlo n° 10 7/201 7 
~1le de Recurso Estadual 
Te rmo A d itivo n° 0000212020 

Secretaria do Estado da Saud e 
UGE : 090 19G · Hospita l Estaduit l 
0sw.aluo Brandi Fa ria de Mlrandópolís 

Ttpo de D esposa: C u st eio 



05/09/2021 
679006790 

BANCO DO BRAS IL 15 : 55 : 18 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 211-9 

TTAU UNIBANCO S . A. 

34191090080370609055642 3 36350006187280000400000 
BE NEFICI ARIO : 
AN BIOTON I MPORTADORA LTDA 
NOME FANTASIA : 
ANBT OTON I MPORTADORA LTDA 
CN PJ : 11 . 2 60 . 84 6/0001- 8 7 
BENEFI CI ARIO FI NAL: 
hNBIOTON I MPORTADORA LTDA 
CNPJ : 11 . 260 . 846/0 001-8 7 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ : 45.3 4 9 . 4 61/000 1-02 

NR . DOCUMENTO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

82 . 310 
30/08/2021 
23/08/2021 

4. 000 , 00 
4 . 000 , 00 

NR . AUTSNTICACAO O. BC7 . 4C8 . 7A9 . 658 . 26A 

Centra l de Atendimento BB 
4004 0001 Capita is e r egioe s me t r o p oJ i t a nas 
0800 729 0 001 De mai s local i d a d e s. 
Consultas , infor macoes e se r v i cos Lransacionais . 

SAC BB 
080 0 729 0722 
I nformacoe s , reclama coes , c a ncelamen to de 
produlos e servicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5 678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
hab i tuais agencia , SAC e d emais cana is d e 
aLendimen Lo . 

At endimen t o a De ficiente s Au d i t ivos ou de Fa l a 
0 800 72 9 0088 
Tn forma coes , r e clamacoes , c a ncel a men to de cartao , 
ou tro s produto s e servicos d e Ouv i doria . 

C o n võ n lo n" 10 7 /20 17 
Fonte de Recu rso Est<~dua l 

Te rm o Adit ivo n° 00002/2020 
Secre taria d o Es tado da Saú d e 

UG E : 09019 6 · Hos pita l Estadual 
:J, OswJilJo Brando Faroa do Mirandópolis 

T ipo d e Despesa: C usteio 
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C onvênio n° 107/2017 
Fonte de Reo:urso Estadua l 

Te rmo Adit ivo n° 0000212020 
Secreta ria do Estado da Salide 

UGE: 090196 - Hospital Estadua l 
o, Oswaluo Brandi Faria do Mirandópolis 

Tipo de Despesa: C usteio 



05/09/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 15 : 55 : 18 
0009 

COMPROVANTE DE PAGfu~ENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRAS:L 
AGENCIA: 6790-3 CONTA : 211-9 

BA:-ICO DO BRASIL 

00 190000090171153600100 9 39182 17028 72900002 91 000 
BENE FICIARIO: 
COMERCIAL C RIOC LARENS E LTDA 
NOME FANTASIA : 
COMERCIAL CIRURGICA RI OC LARENSE LTD 
CNPJ : 67 . 729 . 178/0004- 91 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOS PITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ : 4 5 . 3 49. 461 /0001 -02 

NR . DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR .AUTENTICACAO 

Cen t ral de Atendimento BB 

82 . 311 
17115360000939482 

01711536 
31 / 08 / 2021 
23/0 8 /2021 

2 . 94 0 , 00 
2 . 940 , 00 

F . C77 . 07E . 4A 6 . 031 . 3EE 

4004 0001 Capitais e regioes me tropoli ta nas 
0800 729 0001 De mais loca l idades . 
Consultas , informacoes e servicos t ransacionais . 

SI\C BB 
080 0 729 0722 
Info rmacoes , reclamacoes, cance lamento de 
produt os e s ervicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
habituais agencia , SAC e demais canais de 
atendimem:o . 

Atendimento a Deficientes Audi tivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes , reclamacoes , cance lamento de cartao, 
outros p rodu tos e servicos de Ouv i doria . 

Convc nio n° 107/2017 
Fonte ele Rcr.urs o Estadual 

To r rno A ditivo n° 0000 2/2020 
5cc:rct:~r ia d o Estado da Saúde 

UGE : 090 19G · Hospita l Es tadua l 
'"' ')swaldo Brandi Faroa de Mirandopolis 

Tipo de Despesa: Custe io 
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Convõ n io n° 10712017 
f0111e do Recurs o Estadual 

To rmo Aditivo n• 0000212020 
Sccrera rla d o Es tad o da Saúde 

UGE: 090196 • jiosp ita l Est adua l 
o.ir O~~dp,..f!tandJ Faria d~d6polis 
... I) 6 .dc b~~'tustcio 
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05/09/2021 
679006790 

BANCO DO 3RASIL 15 : 55 : 18 
0008 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIE NTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790- 3 CONTA : 211-9 

BANCO DO BRASIL 

001900000 901711536 001009 391 7 117338729000061 0779 
BENEFICIARIO : 
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA 
NOME FANTASIA : 
COMERCIAL CIRURGICA RIOC LARENSE LTD 
CNPJ : 67 . 729 . 178/000 4-91 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE O 
CNPJ: 45 . 349.461/0001-02 

NR . DOCUMENTO 
:-<OSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA uE VENCI~ENTO 
DATA DO PAGk~ENTO 
VALOR DO DOCU~IENTO 

VALOR COBRADO 

NR .AUTENTICACAO 

Cen tral de Atendimento BB 

82 . 312 
17115360000939471 

01711536 
31/08/2021 
23/08/2021 

6 .4 07 , 79 
6 .4 07 , 79 

4 . 8AC . 3BF . 84D . 09E .4 40 

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais loca lidades . 
Consultas , informacoes e servicos Lransaclonals . 

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoes , reclamacoes , cancelamen to de 
produ t os e servicos. 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Rec1amacoe s nao solucionadas nos canai s 
habituais agencia , SAC e demais canais de 
atendimento . 

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes , reclamacoes , cancelamento de cartao , 
outros produtos e servicos de Ouvidoria . 

Convên io n° 107/2017 
Fonte d e R ecurso Estadual 

Termo Aditivo n° 00002/2020 
Secretaria d o Estado da Saude 

UGE: 0901 96 · Hospital Est adua l 
Dr Oswaldo Brandt Fart a de M~randópolis 

Tipo de Despesn: C usteio 
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NA llJHLZA I>A OPPRAÇAO I'ROTOCOI.O DF. AUTO~ltA\AO DP. U~O 

VENDA DENTRO ESTADO 135210883058274 03/08/2021 I 9 :46:52 
INSC'RI("AO ESTADUAL 

..)950601421 10 
l ii'S('~ EST Sl/BS TRIOUTARIO l C"NPJ 

67.729.178/0004-9 1 
OE"fi~~TÁRIOJll[MRTENTt 

NOME l ll AZ 0 SO(' IAL. I)ATA I)A EMISS. O 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
E.\/DrRI ('O 

03/08/202 1 
p ;\rA Oi\ FNTRADMi\lllA 

A V JOSE ARIANO RODRIGUES 303 
\ nJ, iCÍPIO 

03/08/2021 
IIORA IW ~ lli>r\ 

LINS ------------------------------~~~~~~-----J~--~--------------~~ 
FA ri MAI Ol r iiC'A1 A 

r-h\ll1RA11:ÍUP~ IC' ·l··-~NCIMENT0 I VALOR I FATUIWDUPLIC. I VENCIMI!.NTO VALOR FATUilAfl)U I'I.I(' VI2Nt'IMF.NTO I V,\LOK _:] 
I 14691 14/l I 3 li081202 1 I 6.407 79 I 146? 114n I 28f091202 1 6.407 79 I -- ~ I I I I I 

-

VAI OR 00 IC\IS 

( RAI'"ORf,\OO R I VOI .l!MF,S TlltA.._I\'"SPORTADOS. I 'I()\1E RA7ÃO SOCIAl. 

N IKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. 
'RETE POR CON1A I CODIGO A'IIT 

) · Por conta do cn1itwre 

I PLACA oo valcut.O Jr CNPJ 

15.066.184/0001-60 . ~~ ...... -~ 

f~'IUI· R[,(' O MlJNICIPIO lll' INSCRIÇA!l F.'ITo'II)UAL 

~,MARIA CERON VOLPE 2260 

~u~~IDADE j ~~t~ME(S) 
SAO JOSE DO RIO PRETO 

---r7~M~A~R~C~A~~~~~~~T,~N'\U~M~F~~~O~~~~-------,,~P~F~.S~O~IJ~R~~~f~O · 

o 03541 

SP 64759875 1114 

l l'ESO LIQIJIIX) 

51418 51 41-ª-.J 
t>AOOS OOS PRODUTOS I ~&R\li('OS 

CODIGO DESCRIÇÃO PRODUTO I SERVIÇO 

021274 1\SPARAORAPO IOCMX4,5MrS IC REMER) L 19931160 Q; 
10.0000 F: J0/04/21 V. 3010412023 

NCM I SH CST CFOP UN 

300~1030 000 5102 RO 

QUANT. VALOR 
UNITÂRJO 

10.00 7,2976 

VALOR 
TOTAl. 

B CALC 
ICMS 

n.98 

VALOR V ALOR Al.IOIJOl AS 
IC'MS 11'1 IC MS IPI 

13,14 0,00 IS.OO 0.00 

-·----- __ , ________________________ ,._ ---- -- --- - --··--· ---- - ---- ·· -·- -- - ____ ,,, - -- -- ---- ----·-
0)0J6(> TIRAS Rf.AGENTES NllNDIV(M'F.DI.IlVENSOHN) L: 1290965 31220090 700 5102 TI 600,00 0.5209 3 12,S4 312.~ fl.OO 18,00 0,00 

Q . 600,0000 F IWOI/21 V 0310112023 

---···--·· --------- - ··--------·----- --- - - - ---1-----· --- ___ ,, __ - --- ----·-·- ---··· ... - .. 
03 lb2l MASCARA CIR TRIPLA CJEI. ASTICO (OESCARDOX) L }65 63079010 000 5102 PC l$0,00 0,16 s<..oo 16,00 10,08 0,00 18,00 0,00 

8 Q. 350.0000 F. 01/04121 V 30/0.112026 

------·- ---------··--··--··---------·----- - -- - ·-- -- ----t----· ----- ---·--- ---- -·---- -- - --
HSCOVA OESC PIASSilPSIA DE MAOS CWREtXII)I (VIC PilA JOOJQ099 000 S 102 PC 41.00 l ,'l() '01,20 ~1.20 11\.42 Cl,OO IK.OO 0.00 
RMA) I. M29588 Q. 48,0000 F 01107121 V JOI071:02A 

------ ---------------------- ---- - -- - ----- -------- ------ ----- --- -- ----
1)]1~61 FILTRO DACTERIANO VIRAL(Bb CARE) L. 210JI8 Q. 6 

O 0000 F· 18/0l/21 V: 18103/2021< 

-·-·------ - -------------------·----
1121163 SONDA AllMilNTACAO ENTERAL CI<.JUIA No 12 (SOLVMEO 

) L · S8J3 Q· IS,OOOO F: Ol/ll6/21 V; 30/0612024 'locnçla coar. 
ADeJ<O I, An 14, RJCMSI2000..SP (Conv.OIIW) 

90192010 200 s 102 PC 

90113921 040 5102 PC 

60,00 330,00 lJO,OO 0,00 1~.00 0.00 

15,00 1,31 12 5,.70 0.00 0,00 0,00 O.NI 

---· --- -----.. --------·------·- ---- --- - __.__ __ , ___ ---- --- ------ -- ·----_ , ..... ··-·-· 
01821S MEROPENilM IG (BIOCHIMICO) (ITEM GENER.lCO) L. 0092 30042099 SOO 5102 FA 100,00 

610 IOO.OOOOF· II 1061'll Vo 3010512023. nFQ· OISJIFAF-156 

B-4F88-AC:C9-5~FfS8BC9EAA 

VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS BASE DE CM.ClJl..() 

550516029 000 
DADO-S 4DICJONA~ 

Jl'IFORMAç0M COMPLCNtl'tr.Aal.5 
LO<'AL DF. ENTRECIA. 46374500001247-AV. 011.. RAUL DA CUNHA BUENO 515 llalnoi'Oillrito. CEJ>n'KO Mllilóplo: 
MIRANDOPOLIS CC!'· 16100000 UF: SP Palt: BRASil.. UNID. NEG<X' ; 002 PREZADO Q.JEHTE. PA'I(QitÇ~ NO 
ATO DA ENTREGA • NAO ACEITAREMOS llECLMfACOI!$ AP0S 4lhs DO RIICEBIMBNTO, .WI;rlldCFIIil DATA 
ENTRP.OA: 04108/2021 Podido· 1995237 AuiOriucao da Ccmpra(Podido Clllllle); 199Sll7 •- 0 .,.........,_ deytn .... ,.;.
•lra.os do boi elo anCliO a ilOUI fiocol, cuo..., rwccba entre an con .. IO llltav• elo....,., ~--.br ou iiD llllftll!l 
( IQtH22-51100. Setor d< Cobnnca Privado. AfB: 1.04397·7 • • 1\f.. I :!2375..2 • • ASS: 1J02/16 VlllidMr. ~ M0DAL 
ROOOVIARIO I TIPO ENTIU!OA: EXPRESSA Allquc~a ICMS 13,)0% c(~ I110.XVIJ, 'IICWSISP Dec.4J4IiCIIOO..LOCAL De 
ENTREGA Endereço AV. DR RAUL DA CUNHA BUENO SIS Beil1"0tl>ilwflo: cemtO ......,., MaAJIIDCifiOLIS.aiP 
16SOOOOO UF SP Pois· BRASIL(C6dil!P bnomo l!ml~a~~e: 4761 Nan~e flilllliL ASSOCIACAO HOSI'I'I'Al-Ait ~ 
00 BRASIL) I.OCAL DI! .ENTREGA: AV. ~ RAUL DA CUNHA BtJI!ND 5IS ~CDIRO.........-· 
MIRANDOPOLIS UF. SP Pala: BRASIL 

JS,50 uso.oo J.s~.oo 416 ,00 o.oo 12,00 0.00 

V .ALOR O<> ISSQN 

o 00 

MAURO CB.SO CHIAVEW 
'FarmaC60tico 
CRFISP 96390 

Convênio n° 107/2017 
F ontQ de Recurso EstAdual 
Te rmo Aditivo n° 00002/2020 

S~éfeta ria d o Estado d a Saude 
UGE: 090196. Hospita l '=:stadual 

r. Oswalllo Brandi Faria de M1ra~dopolls 
Tipo de Despesa: C u steiO 



ldtntinntlo do tmhtntt" 

f1' R1ocLarense 
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'IATURr7A DA OI'ERAÇAO 

VENDA DENTRO ESTADO 

DANFE 
oot.•UI\t~NTO AUXIUAR Oo\ 
t<:01'A t'ISCAI~ tJt..ETRÓN,CA 

O- ENTRADA 8 I - SAfDA 

N•. 1469114 Fl. 2 /2 
st,:Ri f: I 

··-
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3521 0867 7291 7800 0491 SSOO HIOI 4691 1413 8063 0573 -- -
Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 
www nfe.fazenda.gov. br/portal ou no site da Sefaz Autonzadora 

I'ROTOCOLO I)E AIH ORIZt\Ç AO Dr• USO 

135210883058274 03/0812021 19:46:52 
I INSCR. fiST SlJilS TRIIlLITARIO INSCIH('AO ESTADUAl 

395060 142110 I 
CNI1J 

67.729. 178/0004-9 1 

COOICõ<> DESCRICÃO 11RODUTO I SERVIÇO 

026207 PIPERAC'ILINA 4,0G • TAZOUA('TAM O,SG (MYL.AN) 01'F.M 
GF.NERIC'O) 1. 7104927 Q. 100,0000 F· )0112120 V )0/1212022 

0280KQ 'IOREPINEI'RINi\ SMG. ~lf:MITARTARATO (HYT'OFARMA) ( 

11 EM (õF.NI, RIC'O) L' 210SOS36 0 SOO,OOOO F. 3010~/2 1 V lO/ 
Q'Vl023 --·- ---- _____________ , __________ _ 

Q.126J~ MFTII.PRED, ISOLONA 1 2~MO, SUCCI ATOSODIC'OINOV 

MARII' II~SEN) (ITEM GIJNI:.RICO) L 78()F214l O 2S,OOO 

O ~ 101llf.'21 V lOIOV20l.l 

OMICPRA%.01. 401\10 F-A (III.AlJ) L. 11061090 0 40,0000 F 
,10106/21 V ,10106r.!O!l, nFCI AA ~S6F•Z-<l6'16-4820-IISQC -li63El 

7lAF~FD 

AGlJA PARA INJECAO SOOML S FECHADO (F.QIJTPL.EX) L 2 

IIJOH 0 24,0000 F 30106121 V 301061'2023 

IRUPROPI!NO IOOMG/MI. (MHOQUIMICA) (ITEM GE!>'ERIC 

O) L OOISQ4 Q. l,OOOO F· 30106120 V: 3010612022 

NCM / SII CST \FOP UN 

30041019 200 SI02 PA 

-~-······ 
..... --·-· -··· 

3001<)()99 000 Sl02 AP 

--·-- - -- --
300-lHIO 000 SI02 f A 

3004<)()6<1 SOO S102 FA 

3004<l069 000 SI02 FR 

JOOol9029 000 SI 02 FR 

OUANT. VAI.OR 
UNITÁRIO 

100,00 2\,00 

---·--· - -······-·--
$00,00 6.80 

--- ----·-
2S,OO 12.27 

40.00 

2•.oo 3,30 

s.oo 2,23 

VALOR llCI\LL VALOR VAJ.OK t\LlOUOl .\S 
lOTAL. I C' MS ll-:\15 IPI ICMS 11'1 

z 500.00 2 ~()1),00 100,00 000 12.00 0,00 

---- ·-···-··- ···- ······- • ..,u••---• ----- ····--
3 400.00 1•00.00 40~.00 0,1)() 12,00 ~0(1 

---·- _, ___ - ---· ····--· -- .... 
1()6, 7\ Jtl6.75 16,8 1 0.00 12,00 1.00 

I 020.00 I 020.00 0 .01.1 18,00 0,00 

79,20 79,20 10,<1 0 ,00 I 1 . .10 0,00 

II , IS I I, IS U4 0,00 12.00 0,()() 

------ , ________ , _____ , ______ , --- - - -------· ·--- --·- -· ----·· _ , ___ -·- ---
0221144 CllFTRIAXONA IG IV (BLAU) L 2 1040272 Q: 100,0000 f J 30042059 000 SI02 fA 100,00 6,]0 630,00 6JO,oo 113.40 0,00 18,00 0,00 

OIOJnJ V 3010312023 

....... ,_._ ---·------ -----·------- --- - ·-·- - ----------- 1-·--·-- ......... -. ____ , __ ·-- __ ,, 
CLORI!XIDINA O,SY, IOOML (VIC' PIIAAA1A) L; M29SH 0: 
24,0000 F· 0 1/07121 V 3010712023 

JOOJQ099 000 S 102 FR 2A,OO 1,7) 41.52 •I.S2 7,47 0 ,00 18,00 0,00 

---·- -·--·--·------------------- --- - , ___ - -~..----1---- ------ ----· _ .. _____ --- ........ ---
03 1060 CLOREXIOINA ~~ DEGF.RMANTE IOOML (VIC PHARMA) L l0039099 000 S 102 FR 49,4<1 .9.44 0,00 18,00 0,00 

M2042J Q 24,0000 F· JMl6121 V: 3010612024 -------- _,______________ _____ ---- -- - ----1-----1----· ----1---
023638 VASOPRHSSINA SINTIJTICA 20U (BIOL.AB SANtiS) L: 10632 l004J999 500 SI02 AP 10.00 239,10 

4~ 1). 10.0000 F: JI)/0S/2l V: 3010512023, nFCI: •AP7SPJt>-200 

~-4806·9 16D-41l 7991' sCSA&A 

- ~""' 

h 
t.' 

"'" 

'~k 
. ·' 

-~ .. b~'!!w· ' . 

} . 

D9.10 0.00 I 8,00 0,00 

i'r 

1: 

I• 

lit1 ·' 

l ~ft . .• ,. 

I'• 
.. 

~OIWÉ 1110 0 ° 10 12017 
Fonto de R ecurso Estadua 

'!"e rmo Ao ·uvo n° O 002/20~ 
~ecrct;~ria ~o Estadp da Sau t e 
GF.: 0901 6 • Hosp a i Estadual . 
')swaltlo Br ndi Faria o Marand polls 

T ipo d e loesposa C usteio 

:,. 



05/09/2021 
679006790 

BANCO DO BRAS IL 15: 55 : 18 
0006 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULO$ 

CLI ENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA: 211-9 

ITAU UNIBANCO S.A. 

34 1 9109008003907 4 01 1 05291829000 9887300000 059 475 
BENEFICIARIO: 
CENTER MAQ COMERCIO DE MAQU INA 
NOME FANTAS IA : 
CENTER MAQ COMERCIO DE MAQUI NA 
CNPJ : 62 . 7 71 . 316/0001-34 
BENEFICIARIO FINAL : 
CENTER MAQ COMERCIO DE MAQUINA 
CNPJ : 62 . 771 . 316/0001-34 
PAGADOR : 
ASSOC HOSPITALAR BENEF DO BR 
CNPJ : 45.349.461/0001-02 

NR. DOCUMENTO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

8 2 . 313 
01 / 09 /2021 
23/08/2021 

59 4 , / 5 
594 , 75 

NR./\UTENTICACAO O. B97 . B4D. 7B7 . 572 . 1100 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropoli tanas 
0800 7 2 9 0001 Demais local i dades . 
Consullas , i nformacoes e servicos Lra nsa cionai s . 

SAC BB 
08 00 729 0722 
I nformacoes , reclamacoes , c ance l a men to de 
produlo s e s e rvicos . 

Ouvidor ia 
0800 7 2 9 5678 
Reclamacoes nao soluc ionada s nos cana is 
habituais age ncia , SAC e demais cana is de 
atendimento . 

Atendiment o a Deficien tes Audi tivos ou de Fa l a 
0800 729 0088 
I n formacoes , reclamacoes , cancelamento de car tao, 
o u tros produtos e servicos de Ouvidoria . 

Convonio n° 10712017 
Fo n te do Rcr. u rso Estadual 
Te r m o A d itivo n• 0 0002/2020 

Sccro rnrla d o Es tad o d a Saüd e 
UGE : 090196- Hosp ita l Es tadual 
Oswaluo Brando Far ia de Mora ndópolls 

Topo de Despesa : C us te io 



NOTA DE LOCAÇÃO ASSOC. HOSPITALAR BENEF. DO RG: ~ 
.r..:::;.~ FATURA Nome I Carimbo I Assinatura 

CENTfRMAQ N" 000025150 Data do Recebimento: 

CENTERMAO I I 

Gr CENTER MAQ COM DE MAQUINAS E PAPEIS L TOA NOTA DE LOCAÇÃO 

.r..:::;.~ RUA MARTIN WESTPHAL, 220 14-331 1-7888 FATURA 

CENTfRMAQ 17539-006 MARILIA I SP contato@centermaq.com N" 000025150 
- 62.771.316/0001 -34 I.E: 438.076.337.119 Data Emissão 17108/2021 

N° Fatura l Valor R$ I Vencimento 
000025150 594,75 01/09/2021 

Pagador 
ASSOC. HOSPITALAR BENEF. DO BRASIL 

Endereço 

AV JO SE A RODRI GUES 303 

Municipio/UF ICEP I CNPJ I lnsc.Estadual I lnsc. Municipal 
LINS 16400-400 45.349.461 /0001 -02 ISENTO 

Endereço de cobrança e praça de pagamento 

Valor por extenso 
QU INHENTOS E NOVENTA E QUATRO REAIS E SETENTA E CINCO CENTAVOS 

Discriminação Qtde. Vr. Unit. Desconto Total R$ 

LOCACAO DE EQPTO REPROGRAFICO (MRL) 1 594,75 594,75 

PARCELA DE LOCACAO DA MAQUINA COPIADORA PERIODO 161071202 
1 A 16/08/2021 , CONTRATO N .011 78/2017-6414 

COM EXCEDENTE DE 5605 COPIAS A R$ O 069 = R$ 386 75 

Valor total da nota R$ 0,00 594 ,75 

Dispensada de emissão de nota fiscal conforme LC n° 116/2003( locação de equipamentos ). Ativ idade não sujeita a 
retenção de CSLL,COFINS e PIS prev ista no artigo 30 da lei 10833/04. Não suje ita a retenção do IR na fonte 
conforme artigo 647 do RIR 99. 

Banco ltaú S.A. 341-7 34191 .09008 00390.740140 52918.290009 8 87300000059475 
Local de Pagamento Vencimento 

ATE O VENCIMENTO, PAGUE PREFERENCIALMENTE NO ITAU. 

s enefiCJáno CENTER MAQ COM DE MAQUINAS E PAPEIS LTDA - CNPJ: 62.771.316/0001-34 
RUA MARTIN WESTPHAL. 220 BAIRRO: DISTRITO DE LÁCIO- MARILIA SP CEP: 17539-

Agência I Có<hgo Beneficiário 

0145/291 82-9 
Data do Documento Nümero do Documento Espécie Doc. 

17/08/2021 0000251 50/1 DM 
Uso do Banco Carle~ra Moeda Quantidade 

109 R$ 
Instruções (Toxlo de Responsabilidade do Benefic•áno.) 

Após vencimento cobrar multa de R$ 11 ,90. 
Após vencimento cobrar juros de R$ 0,79 ao dia. 

ACOII8 

N 

Pagador: ASSOC. HOSPITALAR BENEF. DO BRASIL (6414 
AV JOSE A RODRIGUES 303 SALA 03 
16400-400 JARDIM ARIANO LINS SP 

Data do Processamento 

17/08/2021 
Valor 

Nosso Nümero 

109/00003907-4 
( = ) Valor do Documento 

( - ) Desconto 

( • ) Outras Deduções I Aballmentos 

( + ) Mora I Multa I Juros 

( + ) Outros AcréSCimos 

( = ) Valor Cobrado 

CPF / CNPJ 
45.349.461/0001-02 
Código de Baixa 
109/00003907-4 

Aulenlicaçao Mecânica - Ficha de Compens~to n • 107/201 7 
Fo n te de Ro r.urs o Es11H1ua l 

Term o Adit iv o n• 0 000212020 
SP.c rct aria do Estad o d a Saúde 

UG E: 090196 . Ho s p ital Es tadua l 
~.:?swaluo Brandi Fan a de Mirandópolls 

,X ~ J 0 D "jpo de Despesa : Custeio 



05/09/2021 
679006790 

BAKCO DO BRASI L 15 : 55 : 18 
0003 

COMPROVANTE DE PAGk~NTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790 - 3 CONTA : 211-9 

BCO SANTANDER (BRASI L) S .A. 

033 991 321302100 0000050000290101 5187230000067 500 
BENEFICI ARIO: 
J E DE ARAUJO ODONTOLOGIA EIRELI EP 
NOME FANTASIA: 
J E DE ARAUJO ODONTOLOGIA EI RELI EP 
CNPJ: 36 .4 30 . 763/0001-1 0 
BENEFICIARIO FINAL : 
J E DE ARAUJO ODONTOLOGIA EIRELI EP 
CNPJ: 36 .4 30 . 763/0001-10 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
C~ PJ: 4 5 . 349 .461/0008- 89 

:-IR . DOCUt-':ENTO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

82 . 3H 
25/08/2021 
23/08/2021 

67!l , OO 
675 , 00 

NR . AUTENTICACAO 4 . 5F8 . 930 . F9F . 482.BD6 

Cent~a l de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropoli t anas 
0800 729 0001 Demais loca lidades . 
Consu lLa s , i nfo rmacoes e se~vicos Lransacion a is . 

SAC BB 
0800 72 9 0722 
Informac oes , reclamacoes , canc e l ame n to de 
produtos e servicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Rec1amacoes nao solucionadas nos canais 
habituais agencia, SAC e dema i s canais de 
aLendime n Lo . 

Atendimento a Deficientes Audi tivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes , reclamacoes, cance lamento d e cartao, 
outros produtos e se~vicos de Ouvidoria . 

Convônlo n" 107/2017 
Fonte de Rcr. urso Estadual 

To r111o Aditivo n• 00002/2020 
Secretaria d o Estad o dn Saude 

UGE : 090196 - Hospital Estadua l 
Oswat..Jo Brandt Faria de Mirandópolis 

Tipo d e Desposa: C usteio 



NFS-e COMPOSTA POR 1 PÁGINA(S) Pág~nR 1 de 1 

ii 
MUNICÍPIO DE MIRANDÓPOLIS [!]_i: ~~~ 

Número da NFS-e 

~ v. 81 e MUNICÍPIO DE MIRANDÓPOLJS ~...: .'9': 
Código de Verificação de Aute nticidade 

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA - NFS-e ~~~~ HERIMRYV4 
Data e Hora de Emissão da NFS-e 

20/08/2021 às 16:04:48 
Informações Fiscais 

Chave de Acesso 
E<ig1bil1dade do ISS Número do Processo Muntcípio de lncidêncía do ISS Local da Prestação 364335V9S27TOWW2BVPFPARBHJF24CE4 

Exigível MIRANDOPOLIS- S P MIRA NDOPOLIS • SP 

Número dO RPS Série do RPS Tipo do RPS Data do RPS Competência 

20/08/202 1 Para certificação da autenticidade acesse 

Optante S1mples Nac1onal Incentivo Ftscal Regime Espeoal Tnbutaçáo T1po ISS 
http:/1138.0. 140.18 :5660/issweb, menu 

consultas e Informe os dados desta NFS-e. 
1 - Sim 2 ·Não Microempresário e Empresa de Pequeno Porte (ME EPP) 03 ·Sobre Faturamento 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ RG/InsC!riçáo Estadual lnscnçao Munte~pal Cadastro Nome/Razao SOCial 

36.430.763/0001 -10 54001813 000020605 J. E. DE ARAUJO ONDONTOLOGIA E I RELI - EPP 

Logradouro Complemento Bairro 

RUA DAS NACOES UNIDAS, 9 0 CENTRO 

CEP C1dade Telefone E·mall 

16800-000 MIRAN DÓPOLIS-SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 

CPF/CNPJ/Documento RG/Inscnçáo Estadual lnscnçao Munictpal Nome/Razao Soaal 

45.349.4 61/0008-89 ASSOCIAÇA O HOSPITALAR BENEFICIENTE D O B RASIL 

Logradouro Complemento Ba1rro 

AVENIDA PAUL O DE BARROS, 326 CENTRO 

CEP/Cod.Postal Cidade/Pais Cod. IBGE Telefone E·mOII 

16800·000 MIRANDOPOLIS - S P 3530102 18 3 3748438 

Discriminação dos Serviços 
Qtde. Un . Modlda Descrição VIr. Unitário Total 

1,00 UN TRATAMENTO ODONTOLOGICO DOS COLABORADORES DA EMPRESSA 675,00 RS 675,00 

Imposto Sobre Serviços de Qualquer Natureza - ISS Construção Civ il 
LC 1 16/2003: 04.12 Allquota Ativ1dade Municlpio Código CNAE Código da Obra Cód190 ART 

Odontologia 2,00% 00000400000 12 8630504 

Valor T a tai dos Serv1ços Desconto Incondicionado DeduçOes Base Cálculo Base de Cálculo Total do ISS ISS Relido Desconto CondiCIOnado 

R$ 675,00 R$ 0 ,00 R$ 0,00 R$ 675,00 R$13,50 2 · Não R$ 0,00 

Retenções de Impostos 
PIS COFINS INSS IR RF CSLL Outras Retenções 

R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

Valor Líquido da NFS-e: R$ 675,00 Vai. Apro<. Tributos: Federal (4,00%) R$27,00 Estadual (0,00%) RSO.OO Municipal (2.00%) R$13.50 

Informações Complementares 

C onvên io n • 107/2017 
Font o de Rer:urso EstAdual 

Te rmo Aditiv o n • 00002/2020 
Secretaria el o Estado d a Saúde 

n , U~E: 090~.91) • .f!os pit a l Es tadua l . 
.............................................................. ................................................................................................................................................... ••.! • ...... ............... ,.., .............................. 

RECEBI(EMOS) DE J. E. DE ARAUJO ONDONTOLOGIA EIREL,I · EPP O SERVIÇO CONSTANTE DA NFS-e DE NÚMERO 81 E CÓDIGO DE VERIFICAÇÃO HERIIIRYV4. 

Data CPF/RG Assin atura 

I I , 
.~1' <.J J --



SISBB SISTE~~ DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMEN~O - 15 . 55 . 18 
6790306790 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE TRANSFEKENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRAN SFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 211-9 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO : 3 41 - ITAU UNIBANCO S . A. 
AGENCIA : 0049-3 - SAO CARLOS SP 
CONTA: 4? . 122-5 

FAVORECIDO : WINTER - GESTAO E CONSULTORlA MEDIC 
CPF/CNPJ : 26 . 392 . 666/0001-26 
VALOR : R$ 84 . 465 , 00 
DEBITO EM : 23/08/2021 

DOCUMENTO: 082315 
AUTENTICACAO SISBB : F . 96E . 3AE.4F7 . 2CD . 20D 

ConvêniO n° 107/2017 
l'onte de Rcr:urso Esta dua l 
Ten no A ditivo n° 00002/2020 

Scc ret;lria do Estad o da Saúde 
IJGE: 090196- Hospital Estadua l 

JSwaluo Brandi Faria de Mirandópolis 
T•po de Despesa: C us t eio 



.,y/ PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS Número da I!Jt'~'i~I!J 

• 
SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA NFS-e Jm ~ .. ~:Jl 

~ ;~ I 
NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇO- NFS-e 529 ~~ 

[!]~~--w 

Data e Hora da Emissão 23/08/2021 11 :37:23 Competência 23/8/2021 Código de Verificação RM5TPOJWW 

Número do RPS No. da NFS-e substitulda Local da Prestação SAO CARLOS - SP 

Prestador de Serviço 
,-·:· ' 

:• 
Razão SociaVNome WINTER - GESTAO E CONSULTORIA MEDICA L TOA - EPP 

Nome Fantasia 

CNPJ/CPF I 26.392.666/0001-26 Inscrição Municipal I 73644 I Municlpio I SAO CARLOS - SP 

Endereço e CEP RUA PASSEIO DOS IPtS ,320- PARQUE FABER CASTELL I CEP: 13561-385 

Complemento COND.TRIADE Telefone I 3419-8647 I e-mail I 01; ED . 
.. 

Tomador de Servi90 
Razão SociaVNome I ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

I~NP. I/~PI= I 45.349.461/0001-02 l Inscrição Municipal .I I Municipio I LINS-SP 

I Endereço e CEP AVENIDA JOSt ARIANO RODRIGUES ,303- JARDIM ARIANO C EP: 16400-400 

~v'""'~" •ç• nv SALA03 I Telefone I I e-mail I contabilidade2@ahbb.org.br 

;.• 
Discriminaçlo do Serviço 

t! 

Objeto: .Jerv iço~ M édicos Prestados em10 (de!) leitos de Unidade de Terapia '"'"'"'"v" Geral Adulto Tipo 11 
~ocal : Estadual "Dr. Oswaldo Brandi Fa ria" de Mirandópolis 
r-.-onvemo Termo Aditivo 0002/2021 ao Convênio 0107/2017 
f'eriodo 0 1 a 31 de M aio - de Segunda a domingo- 24 hrs I dia 
ptdade de Plantões 62 
porpo C linico e H ora rios Profissionais descritos com seus respectivos CRM no Relatório de Atividades com Escala Médica anexa 

-
·., .·• Código do Serviço I Atividade -~ " 

8610101/4.03- A tividades de atendimento hospitalar, exceto pronto-socorro e unidades para atendimento a urgências 

" ·'· .... - IL 

·~•w. Espeçlfico da C' CMI .. -~ ·"· ,. ' ( ' 
., .... , . ., ·-/,.-li · ·, ., ~ 

Código da Obra l CódigoART I .•. ...• 
' ' Trib,utos Feclena,i& 

';' + . 
. .•. ;. ' .,. . . . ' "' ,. 

PIS (R$) I 585,00 COFINS (R$) I 2.700,00 I IR (R$) I 1.350,00 INSS(R$) I CSLL (R$) I 900,00 

Detalhánanto de Valores-~ ~~· 
:' 

Outras lnformaçGes 
:' ,.. " 

Cálculo do 
I.:.. . . ...... · .. 

· ·. 

" 
.... -.. 

Valor do Serviço R$ 90.000.00 Natureza Operação Valor do Serviço R$ 90.000,00 

(-)Desconto Incondicionado 0,00 1-Tributação no municipio (-) Deduções Pennitidas em Lei 0.00 

(-)Desconto Condicionado 0,00 Regime Especial Tributação (-) Desconto Incondicionado 0,00 

(-) Retenções Federais 5.535,00 O-Nenhum Base de Calculo 90.000,00 

(-)Outras Retenções 0,00 Opção Simples Nacional (x) Alíquota % 3,00 

(-) ISSQN Retido 0,00 2 - Nilo ISSQN a Reter ( ) Sim (X) Nilo 

lncentivador Cultural 
(=) Valor Liquido R$ 84.465,00 1•1 Valor do ISSQN R$ 2.700.00 

2-Não 

Uma via desta Nota isca I será enviada através do e-mail fornecido pelo Tomador do Serviç~. 

~- A autenticidade desta Nota Fiscal poderá ser verificada no site, http:I/SaoCarlos.ginfes.com.br com a utilização do Código de 't~!W~í!!Yfl~ n• 107/2017 

Avisos 
Fonte de Rer.urs o Estadual 
Termo Aditivo n• 00002120~0 

Secretaria do Estado da Saude 

UGE· 090196- ~~~~i~~I,Es~~~ó:~lis · c , .,., <I <> Mlra1 
Des esa: C usteio Topo d e P 

r:Y 3J o~ ; __ 
M~ ·----



13/07/2021 

Mirandópolis- ENFERMARIA 
Winter- Gestão e Consultoria Médica 

0 1/08/2021-31/08/2021 

DIURNO 
07:00 
19:00 T 
NOTURN:j 
19:00 
07:00 

DIURNO 
07:00 
19:00 

NOTURNO 
19:00 
07:00 

DIURNO 
07:00 
19:00 

NOTURNO 
19:00 
07:00 -
DIURNO 
07:00 
19:00 

Segunda Terça 

26/07 27/07 

02/08 03/08 --r---
Diego Lipe Diego Lipe 

Diego Lipe 

09/08 

Diego Lipe 

Diego Lipe 

16/08 

Diego Lipe 

I Diego Lipe 

+ 10/08 

Diego Lipe 

Diego Lipe 

I_ 17/08 

Diego Lipe 

Escala 

Agosto I 2021 
Quarta 

28/07 

04/08 

Diego Lipe 

Vinicius Olivei 
r a 

Quinta Sexta Sábado 

29/07 

t 
30/07 31/07 

05/08 06/08 07/08 

Vinicius Olivei Vinicius Olivei 
debora 

r a r a 

Vin icius Olive+· Vinicius Olivei 
ra ra _ _,_ __ 

12/08 13/08 

debora 

M E OICAL SERVI C E S 

Domingo 

01/08 

Leonardo Cun 
h a 

Leonardo Cun 
h a 

08/08 

Leonardo Cun 
h a 

I Leonardo Cun 

h a 

15/08 

Diego Lipe 
Vinicius Olivei Vinicius Olivei Leonardo Cun l:eonardo Cun 

r 11/08 

ra ra ha ha 

Vinicius Olivei I Vinicius Olivei Vinicius Olivei Leonardo Cun Leonardo Cun 1 

rn rn rn ~ ~ 

..L 
18/08 19/08 20/08 22/08 

debora Diego Lipe 

-r 
Vinicius Olivei I Vinicius Olivei 

ra ra 

T 
Leonardo Cun 

h a 

NOTURNO 
19:00 Diego Lipe 
07:00 - 23/08 

Diego Lipe Vinici~: Olive+i I Vin ici~: Olive+i Vinici~:_O-Iiv_e_i +~--d-e_b_o_ra_ 

24108 ~L 25/~8 _ ~ 26/08 27/08 

Leonardo Cun 1 

h a 

29/08 

DIURNO 
07:00 Diego Lipe Diego Lipe 
19:00 

Vinicius Olivei ~n:iu~ Olivei I Leonardo Cun 
Diego Lipe 

ra ra ha 
Leonardo Cun 

h a 

NOTURNO 
19:00 
07:00 

Diego Lipe 
I Vinicius Olivei 

Diego Lipe 1 
r a 

Vinicius Olivei I Vinicius Olivei Leonardo Cun Leonardo Cun 
ra I ra ha ha 

L i _j 

Setembro I 2021 
30/08 31/08 01/09 02/09 03/09 04/09 05/09 

07:00 Diego Lipe Diego Lipe 
19:00 

DIURNO T 
--------------.------+-----..;...-----+-------1-~B-onvêrti<>-tl &-71204-7----, 
NOTURNO I Foo1te d e Rc r: urso Estadual 

Te rmo A d i t ivo n• 0000 2/2020 
19:00 Diego Lipe Diego Lipe S ecretari a do Estado d a Saúde 

UGE : 090196 · H Óspita l Estadua l 1 
07:00 Oswaldo Brandi F~ria d e Mirandópolis 

>tnte OC"s-pés-a :-cnsteio -

https://escala .med .br/painel/#!/print_ timetable/2021-08-0 1/2021-08-31/29272,29273?department=4661 1 &printPianned=false&printFooter=false&p... 1/1 



SI SBB SI STEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRAS I L 
05/09/ 2021 - AUTOATEND IMENTO - 15 . 55 . 18 
6790306"/ 90 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
C0t1PROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DI SPONI VEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRAS I L 
AGENCIA: 6790-3 COKTA: 211 - 9 

FI NALI DADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO : 033 - BCO SANTANDER (BRASIL) S . A. 
AGENCIA : 3 5 23 - 8 - VESPASIANO 
CONTA : 13 . 0 03 . 227 - 3 

FAVORECI DO : MUL'l'I FARMA COMERCIO E REPRESEN'l'ACOE 
CPF/CN?J : 21 . 681 . 325 /0001 - 57 
VALOR: R$ 6 . 2 40 , 00 
DEBI TO EM : 30/08/2021 

DOCUMENTO : 083001 
AUTENTICACAO SISBB : a . 67 6 . 648 . E41 . 59 l . DE7 

C o n vonJo n• 107/20 17 
Fontt> de Rer.urso Es ta dual 

To rrno Adotivo n• 0000212020 
Secre ta ria d o Es tado d a Sa . d 

liG E : 090196 . Hos p it a l Esta~u~ l 
)s~al t.lo Brando F a roa de Morandópolis 

opo do Desposa : Custeio 



RECEBEMOS DE MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA- Vespaalano- 21.681.325/0001-57 NF-e 
OS PRODUTOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO 
OATJ\ DE RECEBIMENTO IIDENTIFICAÇÀO E ASSINATURA DO RECEBEDOR 

ULTIFARMA 

M ULTIFARMA COMERCIO E REI'RESENTACOES LTDA 

1\vcnid~ TRES. 2R3- PARQUE NORTE 
Vcspasiano- MG - CEI': 33.203- 144- FONE: (3 1) 2522-8170 

sac@multifarma.com .br 

uirida ou recebida de lcrcciros des1 

OFS I I' \I Á!li O/IH"\I E I i""H · .. 
'\0\I F / lt \ 7, \0 ~OCI \I, 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
! ~DI R! i,. O 

i\ VENIDA JOSE ARJi\NO RODRIGUES. 303. SALA 03 

DANFE 
Documento J\uxJ!taJ da 
'\(' ta 1-l''"':tl l !ctrõmca 

O- F'JTRADA í:l 
I - SAÍDA l2_j 

~lltll 

1-()I IIA 

166467 
1 

1 I 1 

"\i{ RI\ \OF\1.1\DI "' 

06248591 80029 

No 166467 
VALOR DA NOTA 8240,00 

DATA DE fMISSÁO 3010812021 SÉRIE 

CONSUL I" A DL-. AUTENTICIDADE NO i'ORTAL NACIONAL OA Nf-E 
WWW NFE.I·AZENDA GOV.OR/PORTAL 

OU NO SITE DA SEFAZ AUTORIZA DOR/\ 

1 

r•Ror u r 't Tokl7 \ ('.V' 13 12143 17014258 30/08n021 12:50:40 
1~:\C h'il \lll \l q·nq TRifJI T 1\RI \ t '-F'J crr 
813015392 110 21.68 1.325/0001 -57 

145:3'49.461/000 1-02 
f) \T \ In· FMI\.\ \(\ 

30/08/202 1 
~lj\IKIH 1 

r ;r6.400-400 
LMT t\IJI.I'I IR \IJ •\ '\Hl\ 

ARDIM ARIANO 30/08/2021 
\11 \11 lPIO IUI: Ir"" j;n'r F\'< 11\1\(' RJ( \(l FS1 \IJtJAt lltH<·\ari·'HK\Il r\ '.\11>\ 

L ins SP Brasil I< 16)33 74-8438 12:49:19 

I \1\LOR I f(lR~IA t'.\(,.\ \if 'iTO I VAlOR 

O u1 ros I 6.240.00 I I 
\ t\ LOR 1 Rtx ·o 

C\1 Cl l O 1\II' OS I O 
U·"l· DI t \ LC't!l ll 1)(11( :\:\S 0,00 I''ALOI<DOIC \1' 0,00 I'M\F IJ f ( AU I LO IJO IL M !'I DI SI 1\\TI I I Ifo ·:oo I V \ LOR IJO H \1 ~ nr ~I IBSTITll l(."õ :oo V ·\Ltm fCIT \ l 1)0\I'K.OD\ fl1~ 

6.240 ,00 
,.,,.,.1)(' '"'' " 0 00 l""""ll(''"'' "'b ooi"'"'""T(• o oo i OI lk '"'DI \I'! ~A'\ \t ''"00 'à o i \'AI (IK I O I AI I)() 110 ool' I k t\1'1((.1:\ DO\ TKII ll fi OO,: 'Al.ntt nn ,\L I• ' '0'1' 

6 .240 00 

' 
f( \1\P\OC l\1 r i.U IJ NHI(II\1\ 

QUALITY TRANSPORTES E ENTREGAS REMETE_NTE 

F'Di R fUI 

ESTRADA MUNTClPAL JOSE SEDANO 854 MOD 
O I \'-111>\0l I li \ I'H 11 . I \ t ARC.\ 

CaJXa 

I) ) ()~ j( p ll I O IS>" (\' 1( O S 

C"Ú UI CJU I.U~S(,' UJ('M) rlO PUOIH '1'0 l\C\1/SII OHlG/c ~~ 

102'l0S3 C LORIDilATO 01:: M II)AZOLAM (CENERICO) 300411(199 0 / 40 
Sl\1(;/ML *OI * I ~.J CX C / 100 A MI• 10M I. 
Lt: 111-03 1/21 1 Qnl: 5.0 I Fab: 01/07/202 1 1 Vai: 
\0111/2~2 1 I VPMC : 370~.0 

LT:Ill -031/21 V.tl.30111 21 CX.5 

1'\JH lk\1 \1, FS l 0\11'1 I \ I F"-l I \RI\ 

Nno inc•dcncia ele ICMS conf. an SQ A Pane 29 do Anexo I do R ICMS Dccrclo N° 4R250 
de 06/0to:/2021. Opcrac:~o sem incid. dl~ !(.'MS. Vr. Venda c/I(;MS RS 7090,91 - vr. 
Dc~onemdo de ICMS RS 6 240,00- \'f, Do ICMS RS gs0.91 . Opemcao C<lntrntadn na 
moda liclt1dc nao prc~c•1ci:~l. 

I \H 'I( 11'10 

Campinas 

( ' 1-{)f' l 11\ IU Ql n to; 

6108 ex 5.0000 

IC{HJI4 ,{) \'\TI 11'1 \( \ f l{lVfff I I l ) tr <'r' 
06.32 1 .409/0 007-8 1 

ltr 

SP 
I~S< Kl< \u F~T.\IJII \I 

795549474111 I "-MIIott\<, /\0 o ll'' "'"""'"8,850 I''' 'OII(\III~) 850 

\Ut l';\11 li ESC \ I.H TU rt\t. v r Rl» li<" IC:\t~ \' I ,H. 1 (.~~~~ Vt.RII'I 
\ I.J Q L f) l ,'\') 

1( ;\IS 11'1 

I 248.0000 6.2-10.00 o.oo 0.00 

RF .-., 1 RY,\Ill'li\() t- l 'iC 'O 

C onvênio n° 107 /2017 
~~==~~~~~c.=-=~='-~~--------------------------------------------------L--------------------·Fet~d~&~•~s~E$laduaL-----~ 
\F-.~ .·m~t/fi.JJ'"''" t~o,t>;- vrr . Jmp ..,.._.~ onh, . nm ltr Te nno Aditivo n v 00002/2020 

Secretaria d o Estado da Saúd e 
UGE: 090196- Ho spita l Es tadua l 

Oswaluo Brandi Faria de Mirandópolis 
Tipo de Despesa: C us te io 



31/08/2021 
679006790 

BANCO DO B~~S:L 

SEGUNDA VTA 
COMPROVANTE DE TRANSFERENCTA 

16 : 36 : 32 
0003 

DE CONTA CORRE~TE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 6790-3 CONTA : 211-9 

DATA DA TRANSFERENC I A 
NR . DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
••••*' TRANSFERIDO PARA : 

31/08/2021 
553 .0 62 . 007 .004. 231 

161.181, 54 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062 - 7 CONTA : 7 . 004 . 231-4 
NR . DOCUMENTO 556 . 790 . 000 . 000 . ?1 1 

NR .AUTE~TICACAO 9 . 16B . AC1 . ACS . F11 . FEO 

Transação efetuada com sucesso por: JA015962 ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO. 

r.onvên io n• 10712017 
Fonte de Rcr.urso Est adual 

Terono Aditivo n• 0000212020 
Socrctarl;~ do Estad o da Saúde 

UGE: 090196 ·Hospita l Estadua l 
'1swal<lo Brandi Faria de Mirandópolis 

Tli>O de Dosposa : C us teio 



A H BB r R t:.oe ,, I ~AN IA CA~A 

REGISTRO DE PONTO MANUAL _ 
EMPREGADOR: NOME / EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 
BRASIL 
EMPREGADO(A)..A 

~----------~-~~~~~~~~~~~~ 
FUNÇAO: 

I J {~~~ 
I 
Horário de Trabalho""":"----=~,:::..:.::_ ________ _ 

Das_/ _1 :!LL_às v:r:...V e das __ :_às __ : __ 

DIAS 

~ 
MES 
21 /06 
22/06 

MS: 

LOCAL DE TRABALHO 
UTI MIRANDOPÓLIS 

ANO: 

2021 

ASSINATURA I OBSERVAÇÕES 

----------; 

·r---~-----

Convenlo n • 10712017 
Fonto do Rcr.urso Estadual 

Tormo Adotivo n• 0000212020 
SPcrctaroa do Estado d a Saüdo 
IGE 09019G · Hospital Es tadua l 
.)~owai<Jo Brand o Faroa de Morandópolis 

Topo do Despesa: C us teio 



A H B B I ~!~~A (...A!>A 

EM DOR: NOME / EM 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 

~ BRASIL 

I EMPREGAD_?(A) h .f:J )A 

FUNÇAO: ) 

I 

I Horârio de Trabalho: _; MES: 
Das --às --e das --às --

! AGOSTO 

DIAS I INTERVALO 
HORAS 

l ENT SAÍDA EXTRAS 
~ES SAlDA RET FIM 

LOCAL DE TRABALHO 
UTI 1 MIRANDOPÓLIS 

ANO: 

I 2021 

ASSINATURA I OBSERVAÇÕES 
INICIO ~ 

' 2~ 4<.1 
-

4 ~,,, ti 4- o -
- v..,..- JJ r ~f>-.. ls.__d.._ 

--
-'i_d_, ,~, / 

r-!2/07 
·- - " 

23107 I 'h· > s ._l:}3() ~)' ~....,; 
24/07 I 

25107 L~ z ....2]_: -51 ,")I: ·"\oi 
26/07 

- 21101 d'b S:::. j) :y) I ).( • a,~ 

28/07 
29/07 I~ 5Q l_....b_ _)SI ~11 4._1 
30/07 

' .-3-1/07 11:50 I~ 1: X> .:.'11 i ::0 
01/08 

f ~2/08 
03/08 1 

04/08 I -05/08 i I 
06/08 . I 
07/08 I I 
~8/08 1- ! I __ l 
I 09/08 I I 

10/08 
L 11/08 

12/08 
13/08 

f 14/08 i -l 15/08 -- ,___ ----
I 16/08 
I 17/08 I 
l. 18/08 

19/08 
20/08 

I j , ---
~T'l. ~ t?--: ~.(Nm •• h_ /Ál \. \~'I / 

I J 
JJJ•t ·<; ~-h -~~&;,~. 

• I 

()) t7'i -'";_IA·.~., ,in ~ h · 

01- os 
()'../ .(_J<' 

·-· 

-

I 

- ---
I 

_/ 
/ 

/chefia I media ta 
Carimbo e Assin..att:M 

ASSOCIA(?Â.O HOSPI\A SIL 
s~-:NEFICENTE1JO-BRA 
CNPJ: 45.349.461/000B-89 

I 

~n,/:J .-lo~ 
/ 

--

-------

I --
' ~~ :é::l<~-l....-------< 

~i.,_ ..J.J::::.·~ 
- ---l 
____, 

(,,.~ 4~~. --
j} J 

--
-------

-

' 

_, 

··-··· 

-; 

.... ,_, 

__. 

~· ···-·· ~--·------· 

Convento n° 107/2017 
1-onte do Ror. urso Estadua l 

Termo Adit ovo n• 00002/2020 
s.-e reta ria do Estado da Saudo 

I IGE· 09019() · H ospital Estadua l 
w•o..:o Brando Farra de Mirandopolls 
1 •. o de Oospesa : Custeio 



A. H B B I ~:~~A C A :;.A 

REGISTRO DE PONTO MANUAL .c 
EMPREGADOR: NOME / EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 
BRASIL 

EMPREGAOO(A) 1 '] \\,.. I ' 

!Jl-~ ~ \~~\\ ·-·- . 
FUNÇAO: 

,.;: 
tj;; (\ ~ )\J{'f'\.A C,lf('v . hvV 

Horário de Trábalho: l) ME:S: 
Das{11:.QQ.às~ das_: _às_: _ 

JULHO 

DIAS INTERVALO 
HORAS 

ENT SAÍDA EXTRAS 
MES SAlDA I RET INICIO FIM 
21/06 
22/06 

--- 12-co ·1?:ZiJ ~q· aJ cnco 
23/06 
24/06 101--:-a? 13' (f) ; 1'4 ~ 00 ~0.co ·---
25/06 
26/06 lõ7·-rn 12.· ~6 ~3 : ::j() 11q: !Jt.J 
27106 

i 28106 iO~ :aJ 1 (/.f)() 1 ~ ·.oo ria: nn 
29/06 I I 

1 30/06 .IA.--.k '\. ./ I I 
I J I 

CNPJ N° 

---
LOCAL DE TRABALHO 
UTI MIRANDOPÓLIS 

ANO: 

2021 

ASSINATURA I OBSERVAÇÕES 
I 

n~ dn I"f'>russl 
,RJI" ~~ _,...,... TE 

Anti pau~t: 
... . I 

' ~ con.f--.;r. ,~-; l'~~-u :-::.1 l JUiiTT ·--~~- · -

v ,.. I 

~, , r:.• • .. --~,a---r> .• • c 

-,.. . .; 
..... . .. 

' . . : 01/07 
--1 1·º?!.0.? O=t .su --~~-~_() (~·. CQ_ .J~·. \{/) · -~·f;'~~ . . r. _____ ; __ $-~ ... - --- - - ·-·r- ·- .. ·······-·-··-··--····· 

I 03/07 ,.:,._\l•. •..AW{' . ·~ ·, ·------------·-------~ I 

04/07 Q-=} I \90 .ls.J, ID ~ ~ ,(Y) (C)"t~ 

05/07 i 
06/07 o +I \Q:") I i2.:1 ..sü 1-;HD l'li rr. I 
07/07 
08/07 id'+iO() J.l ,CX) \2> \Q/ J ~ ·.~ 
09/07 
10/07 Q1t(ÍJ 1 la.;m 1 ~ - 0o j '1'. 1!1/ 
11/07 
12/07 o:.J ,.()"J l~t 0') j ~·-~ t~' ~ 
13/07 
14/07 v-;-:t. \Q) ..l~i .JD I~ L \..0.: .)0.. '& 
15/07 
16/07 1@~~ ~><TYJ J b}\g? l"\1~ 

117107 
1----'-- r-

/ 
18/07 1 ~9\~ / 

19/07 v 
! / 

20/07 ~1tCO ,-~·,® 1-l~'&:> \.~~<D v 
..,./ 

\. 

C hefia lme ata 
Carimbo e Assin tu r a 

ASSOCIAÇÃO H SPITALAR 
BENEFICENT 00 ~RA, !I . 
CNPJ: 45.349.461/000tH)9 

" cl f.l I., I . ., i 
, "'61.. 

." 11 -.;r 
i 

~ ·-í·•·' ' ·- -, .. I 
~'-' c:iA . ' ' ===l t-.r 

.,, 
~-o: ··~· 

. •"' I. - ·j 
,. ~y I I 

,"., .•.• , 5 si 
, , I ,~Ciéf.~~..:-:li? · íf: I 

~:_, f. 39' , . 

A 
(" 

-----:........-
. ..,J 

~d ...,!(1 l"<:' !: . ~:~--- --
I _~Ç)jff • 

Convenio n° 1071201 
Fonte de Rer. urso Esta 

7 

Termo Aditivo o 0 000021 
Secretaria do Estado da 

d ual 
2020 
Saüd e 

UGE. 09019G · H ospital Est ad ual 
Or Osw aluo Brandi Far ia de Mlrandópolis 

Ttpo d e Despesa: C us te•o 



_. · REGIST~O DE PONTO MANUAL ; 
EMPREGADOR: NOME / EMPRESA CNPJ N° 
AHBB- ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 

Ê\ ·---

EMPREGADO(A) ~ /OJ ~ r.tA.UlY~--' 
f BRASIL 

A na Pa1JJa Pet·us .... i 
CQr,:::N-3? ·J 482i352 • TE 

LOCAL DE TRABALHO FUNSAO: 

'~~l· ~~~ 
UTI 1 MIRANDOPOLIS 

! 

Horário de Trabalho: 1 MES: ANO: 
DasOl-:QQ.às 1'1 :OOe das : às : - -- - --- 2021 

! 
I DIAS 

ENT 
INTERVALO 

MES SAlDA RET 
r 21101 

22/07 ln-1 kl\ IJ.. ',(JJ \~,(X) 
23/07 
24/07 b'fW)~ j~ ·,oo .A ~·. CD 
25/07 
~6167 ;w;:;- /"J...,im l~,~ 

27107 
28/07 ~ "Wvv l cX-~ 0· •2"~~-
29/07 
30107 FOL(:.., l.4 
31/07 I 
01/08 . ·- -· 
02/08 
03/Õs 

-··-

04/08 
05/08 
06/08 
07/08 
08/08 ! I 
09/08 
10/08 
11/08 
~2108 I 

13/08 
14/08 -
15/08 
16/08 
17/08 

. 18/08 
19/08 
20/08 

AGOSTO 

HORAS 
ASSINATURA I OBSERVAÇÕ~ SAÍDA EXTRAS 

INICIO FIM 

I 
. 

nor·ussl l 
,~ ,()() ! AflO ru_r:_·~"J'h .:~ "':ç 

I CQRtN""'L 'P_eru S:.õ' I 

i'l . .::ú I ...... a pou·~s-z. --
~n~E.~·;:)' 

iiilff!.:erussl ..• 

l~laJ AnO Pa ..... o~? _ ·rç 
I coREN~'" !1,. perusst I 

l'\ \Cf)l Atta ..-.~1 482852 - 1 c 
ÇU' r I 

' 
I 

· ·---- H~----· - I 
- ······ 

I 
I 

I 

- ·-1---- - -I 
1-

I 

r:/ 
iêefi~ll!ata 

Car bo e Assina ra ~ 

ASSOC~AÇÃO HOSPITALAR 
BENEFICENTE DO BfTh-síL 
Cl'iPJ: 45.349.461/0008-89 

I 

I 

i 

I 

I 

- -
I 

I 

Convênio n• 1 07/2017 
Fonte de Rer:urs o Estadual 

Term o Ad it1vo n• 00002/2020 
Secreta ria do Esta d o d a Saüd o 

UGE: 090 196 · Hospital Estadual 
Or. Oswalúo Brando Faro a de Morandopol" 

Tipo de Desposa: Custooo ' 



N DO AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIE TE I BRASIL - -
EMPREGADO(A) .. 

~/J':ii4 7?.:C· ,60 ~d.. JD ~u I 
FUNÇAO: / LOCAL DE TRABALHO 

~fo UTI MIRANDOPÓLIS 
I c? v- :-t." -?~~r...- 7-.Yt 

Horário de Trabalho: MES: ANO: 
às e das às Das_ :._ -- -- - - 2021 JULHO 

DIAS INTERVALO 
SAÍDA ! 

HORAS 
ENT EXTRAS ASSINATURA I OBSERVAÇÕES 

MES SAlDA RET + INICIO FIM 
21/06 ~~( ~/,l'r (}/ é.lf L ,, u "-a/(k ;.>;C..- ~ivf dL;, ç; /:c,' 

~22/06 - --

23/06 ;!'f Li:;.. I _;.;(; 6. J/ /t{ ~ 7 c<) ·tf )"111-~~l.ltl.. {..i(.( .. J t.'Í( ........ (JL .; I 

24/06 
25/06 lt ":>'\ 
26/06 
27/06 1~4.a..-
28/06 ) 

29/06 l/h •..;(_ ; 
30/06 / 

01/07 :ft/~r· 
o2107 r 
03/07 ;{'/A .. ! 
04/07 
05/07 0t-· '?~ 
06/07 
07/07 17"'- x 
08/07 
09/07 I t · • I 
10/07 
11/07 I 
12/07 I 
13/07 

114/07 l 
I ~sto7 l 

16/07 1 1 
17/07 I 

1 18/07 I 
I 19/07 J 

1 20101 

, 

2'- 'li 71-f'i f } ú'i I [;n.A_,. /(/ A[__,U>'> [i(... JAt.. I I 
, 

I 

I 
I l~ü;;/,, .f:;..t.ü "-~ litro 

., 
. 

/(.' ,., C/ .'./L I/ 'r; ~~~/X,. AL}g__K _,d(.,., f! A~ 
·" I 

I :1ffWÍtc..u ~ /.a,~...-~ ...-~V __,ttrv I 
"' I • 

I J~<P,/ .... 1z-"a~~ ~~:/'A':+. , I 
---1 

I 
, 

--' 
'(;( I 

I ' 
( I ,:;(/ /.~'1?tJv..!!_ 2h .. X ...-tL Vf/: 

/ 

.3-.., •. -> _,I ~ L' I L ) (...S' reta<.lâ).)z.;:./ ~~ai- _dQ_ g;__ l ~ I 

" J 

I 
I. I ( 1 ()f I ( /Ji..-0.(... l'l.f I 

I 
! 

T -:píAn :c 
I . 

I 

, 
\ ... 

--- - ---....,.-'--'----

( Chefia l rnediata 
O,arimbo e Assinatur AI "Q 

, ~ SP\i~' 
p..ssOG\P..~nE. 00 sRAS\t 
at:NE.FIC llA9 46~1~ 
CNPJ:45.~. 

/..tJ.<.tA 

./ 
I .ci. 1.l.vJ 

/ 
-j 

--··-··· .. -· 

- ! 
j 

I ------, 

Convênio n° 10712017 
Fonte de Rc r. urso Est adual 

Termo A ditivo n" 0000212020 
Secreta ria do Estado d a Saúde 

UGE: 090196 • Hos p1ta l Es tadua l 
l), Uswal<;o Brandi Faria de Mlrandópolls 

T1po ue Despesa: C u s te io 



,, . _ .. REGISTRO DE PONTO MANUAL _ . : 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA 
I AHBB- ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 
BRASIL 

~EM PRE-::G-A-::-0-::-0-:-:(A-) ....-;-/-:----/- , /? _ ., 

CNPJ N° 

I 7 "{ tU.hV ~c,YI d f t\... 

I 
FUN/ÇAO: ~ / ----.L""""O"'C....-A-.-L-;;:;D=E...,.T=R~A=BA...,L,..,H-;-;;0..------~ 

, / -' UTI 1 MIRANDOPÓLIS - /' .. "r")' c. 5J.A" h~ 2- J I Horário de Tratfalho: MES: ANO: I 
Das_._ às - - e das --às -- 2021 I AGOSTO 

DIAS INTERVALO HORAS 

! ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA I OBSERVAÇÕES l MES ' SAlDA RET INICIO FIM 
21/07 ! 

I 22/07 7Pre: 5 -rA-p I() I - : 
I 23/07 I I ' -

24/07 J i 

25/07 /':' (.{.1 .... ~k/ jL) .;, ~ ..x; I t?1:'-f,tftf' .. ~·(/ ~.2~t.;1 ··h 14..to j 
26/07 

l 27/07 i 
28/07 

1 29/07 
30/07 I 

I 31/07 
01/08 

1 02/08 
03/08 
04/08 
05/08 
06/08 
07/08 
08/08 
09/08 

r-1 0/08 --· 

1 11/08 
12/08 
13/08 
14/08 
15/08 
16/08 

I~ 11o8 
18/08 
19/08 
20/08 

-· 

i -
11 í fJ 5 1'1/'JJ J 

I 

I 
I - 1--·- t--- - i 

" -~-

- - · 

I 

·-
I 

! 

I I 

I 

Chefia Imediata 
Ca imbo e Assin"àjura 

A" 5Q\IA.ÇÃO HOS~ITALAR 
SE.NtfiCENTE O~~S~~ 
c.~PJ: 45.349.461/Q\.Mrvv 

~ I 

I -

, 

I 

I 

I 
--------~·-·------·--··"--

-

I 
I 

í 

! 

I 
I 

-- - _, 

F Convonlo n• 107/2017 
o nte do Ro" t~rso E 

Torm o A ditiv • o s tadual 
Sec retaria do~;; 0000212020 

UGE: 090 190. H a~o da Saudo 
J r .Jaw.11tJo Brandr F O~prta l Estad ual 

Tipo du Dos ~?a _de Mrrandópolis 
~csa. Custeio 



.A. H B B f REL> t 
,.., SA.N IA C A.~A 

AHBB- ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 
BRA SIL 

EMPREGAoo<A~c Ow~--------;~:-;-;--;;:::.--;:::-::;::-;:::;-;;---;::;:-;;-;--;-;-;::;;:--------; 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

.-- ç __ n \ UTI MIRANDOPÓLIS 
l e: o,., (_Q, u íj_ 

Horário de Trabalho: MES: ANO: 

2021 
Das_._ às __ e das __ às __ 

JULHO 

DIAS i INTERVALO HORAS J 
ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA I OBSERVAÇÕES I 

~Es 1-:s=-A-=-<d=o-=-A-r-=R-=E=T~ I 1NICIO FIM 1 ' 

I 211os l o~too 14i o..J ~s~_ -1c; i_o_f-::-~:---+---- :,~ c~c. IL.-J.~.... I 
T2!Õ6 -- I +---'-..u-'-L~L+---1- i rr-r- ~~=:sw.....__ ___ --11 

23/06 c -:rW '1.9./f!P l tP.l:..-o 1<1 O(:> i<t:~ ,...._. r.~ ' '-' l... -<" <--c.== ------1 
24/06 ... \ ;\;\.. u. \?(,A<\. ( l- lu.. I '~-:{ ·~Jt· ~.\Á l { .J. ( ... lo- I 
25/06 f.o-!.r#':! l I I 

1 26/06 u-·-- ! i 
-----------i 

27/06 O:} M..,..1 ~.,~') iliJW l tll()G ~ U,...v c; t/~~ I 

1 28/06 1 c.. 1 •• I'- __ ' I, 1 _ _,(.._v'-...:- J 
I 29/06 ~{..\.1_\.:'v _____._ ---+--'------ i.t 1 i 

1 =3o~1=os~.~ , ~~+-~1--~--+--~---~--+--------------------~ 

~ ...... o_11 ...... o_7-''.<\~ilf!l.~. c....L..!.q-+-&c-=-=-. _u...---+_=:...;..(:...:._M)--=-+=o...:.J~-,c:..~ •. v.:::....;..l...+---+---+-1c:.:::.·...;,-'f--U..<-F=::.:·"':.:!::~=-=c..-=-.::U:::..~=::.:r.~ ... -~.::...::::..=~-----·l 
02/_0?_,_ ~---'--- --4--- _j_ --·-----~---- __ _j 
03/07 - ~I lt ''I ..) .• ~ ~LL ·'- :p .. \ I I• .......... "--" __ ..... (..,! .... ~c..v· .,.,_ 

04/07 I 

Co n ven to n " 107/2017 
F onte de Rer. u rs o Es tadual 

Termo Adit iv o n° 0000 212020 
Secreta rra d o Estado d a Saúd e 

UG E : 09019G · Hos pital Es tadua l 
..>swaltlo Brandi Fa r.a de Mi randepolis 

Ti pO d e Despes a : C usteio 



AH BB HEOE 
SA"-1 TA CASA 

,·· REGISTRO DE PONTO MANUAL . 
EMPREGADOR: NOME / EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 
BRASIL - ----~-- -----< 
EMPREGADO(A 

< ~ ~ c .. ()~.Ja. c:t..'IL> 
----~ 

FUNÇAO: I 

r c é'~-y 
'\. 

.J "-TI~ 
Horário de Trabalho: MES· 
Das_:_às __ e das __ às __ 

I AGOSTO 

I DIAS HORAS 
ENT INTERVALO : SAÍDA EXTRAS 

LOCAL DE TRABALHO 
UTI 1 MIRANDOPÓLIS 

ANO: 

2021 

ASSINATURA I OBSERVAÇÕES 
1,_ =M=E=s__,i SAlDA RET I INICIO FIM i 

21/07 \~ Sl·\ ~ -c .ll .~ KOl~c+-[ ~~+.·-~~-............ -~....,..--.--=c-=&Ar··~vJ',c-,_7L.....<.--.-~---
22/07 1 • - ·-

J 
; 

I 

2~7 I~ 

25/07 ~~>ü .lt-.u., 11~'-U.V ('~!(., + l· f...,.cu......_t~c..f..<·)o:: V''" <"'_~._ .. .i.:-'·-~----
26/07 j _/ I ··-

I 

I 28/07 1J 
29/07 ,~·S'+ À~ a:l{(.....,_, ('~~~- ~)...V-A-~ C ~(.V"'-· ~-~~ 
30/07 i _I i 

I 03/08 j I 

I 04/08 
05/08 1 

06/08 
I o7to8 i 

08/08 I 

I 
I 

09/08 I I I 
r71 0~/~078~---r---r---r-i --r---r---+------------------------·-· 

r-11~,-0~8------~----~-----r----,--------

12/08 I 
L 13/08 I I I 

14/08 I 
~~r----r---+---+----+-----+----------------------·--------~ 

15/08 ·~ _I 
~ 16/08 

17/08 
. 18/08 
r 19/08 

20/08 1 

----!---+--- -- __ ___,___ - -

j 

I 

/ 

Chefia lm diata 
1 arimbo e Assin ~[).R 

p.ss~cJ~o HOS 
'.: · ·F' 1 ~Rf\.SIL 
bLNE' ~ 
LNPJ: 45.349.46110000 

Convõnlo n° 107/2017 
Fonte d e Rc o:: urso Estadual 

Termo Aditivo n° 0000212020 
Sccretflria do Estado da Sa údo 

IIGE: 09019G • Ho~pita l Es tadual 
')• Oswaldo Brandi F3roa de Morandópolis 

Tipo de Despesa: C usteiO 





AH B B I f.I.EL>E 
<;ANTA (. A!:>A 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 
EMPREGADOR: NOME / EMPRESA CNPJ N° 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 
BRASIL . ----' - -- -
EMPREGAOO(A! ~ ~ I 

I ffil KlJ ~\).i)\\. 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

i .ic. Jv dJ'(\ ~~~(,.l{)'V 
UTI MIRANDOPÓLIS 

Horário de Trábalho: \J MES: ANO: 
Das{li_:.QQás~ das _:_ás _: _ 

2021 JULHO 

DIAS INTERVALO 
HORAS 

ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA I OBSERVAÇÕES 
MES SAlDA RET INICIO FIM 

~:' PtJ:u/:ytfCI~U,~i~ ~ ----=-·--·-·---~ -211Õ6 --·-·-·-~ ···- ··· --·--·-·-

22/06 --·- 12"af --1~:"115 4cf·a -m ·co 
23/06 

Mtl.l PtW~ ~; 24/06 tpC() 13' {f] 14:00 "~ :rn 
25/06 cor r ~ t 1 :-, ~~·.:I 

26/06 '07- ·a:J 1:2· =3G J3: q() 1C1 : ()( i!JlU ,. ~ ' 
27/06 ...,, 

-" I 
28/06 10'7- :aJ 1 :/.'(X) 1 ~·.oo .,a .. nn I ~ . ..... ~·.; I 
29/06 ! A ,o v I (.oi .., ., I 

I 30/06 fr!/- ~ I ..... i 
! 01/07 I J I 

' 
.,:-, . .,-:. 

---
02/07 o~ .sJ.J \ ~)0) l~·.co _j'1' .~ ~I' (-'!•' --~ . 

r-o37o7 
-=-

·;~\'" . v 

' 
04/07 ~-=} I 1.9!) Js.2 ( I..<:D f?.,,m L"1't C> --;:jjlf,. ... I 

05107 I 
!'I t1i1 I' 

-, 'o j I ... 
06/07 Q+i IQ) I ~·. ~!f:) l~l® { ')-; 00 r ~1 

---., 

07/07 ~n u 
.- ; i 

08/07 lo~ ; v() j.2.C() ~~ ~ Q) J ~ .t""h ~ 
· ~ 

I 

09/07 i { 

I ' I 

10/07 cJ-,a:, l~<m 1 ~ - 00 J '1 '. &7 ~ I 1 . 
~ 

11/07 I ;; ., . r 
I 

12/07 o1· "'fJ i\l-J 0:) J ~-- \.Q) L r-"1' ...0J "I. ~ . 
13/07 I • • • f'. lf -~ 

I 
14/07 ":;-t:\Q) J.~i 4) I:;,' I...QJ )~ '&li r,. '--4,'( j I 

15/07 I /!! ( .•• , :.;si I 
16/07 I@~ 11_ "P· Q)? Jbtw l "i ')"ª' i I ,. )(~ ... : ... ,"'> • 'Ti:'. 
17/07 i 

1---
/ ~ ........ .. -~" 

-

18/07 I~ l / I 

19/07 v I / • '(1 l t :, 
... 

20/07 ~}to:> j'~·. 0) 1-l?'. \SO \. '1- ~<D v ~-·'' ~. _ i 

~ 
C'~ • 

---~-~----·-----······------·-···-

---

Carimbo e Assin tura Convt!n io n° 10712017 
Fonte de Rcr.u rso Estadua 1 

o 

'1Chefia ~ata 
ASSOCIAÇÃO H PITALAR 
BENEFICENJ 00 BRA. !I. 

Termo Aditivo n• 000021202 
Secre taria do Estado da Sn · 

UGE: 090196 ·Hospita l Esta 
c ·)$waklo Brandi Faria de M.ra~d 

ude 
d u al 
ópolis 

CNPJ: 45.349.461/000CH)9 
Tipo de Oespcsa : C ust e• o 



A H B B I ~A~~A C ASA 

Uli -J. 
REGISTRO DE PONTO MANUAL _ 

EMPREGADOR: NOME / EMPRESA ICNPJNO 
AHBB- ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 
BRASIL 

FUNÇAO· J LOCAL DE TRABALHO / 
UTI MIRANDOPÓLIS 

J 
~. I /~/~ ~ ;;._;;-z.. 

I 

Horário de Trabalho: MES: ANO: 
Das às e das às -- -- -- -- 2021 JULHO 

DIAS I INTERVALO HORAS 

I ENT I SAÍDA EXTRAS ASSINATURA I OBSERVAÇÕES 
1 MES SAlDA RET INICIO FIM _ __j 
~ 21/06 ~ ?1,-- ~~ .. ~ / /~-7 LT?tr ·ú?J~K/ ~.4Jv{ &~~ I 

22/06 I I I 23/06 1!'- :..~ L~?:/_:. I/~ LIC""i• I ·#-?.-;/1./«.-;,_~/ ~u~ dc.v C: • . 
24/06 _,. 

25/06 lt: ."J''v .:L·.,'II ) I t- I t. 1 c~ i(:_ /i JW .; V /1{ c.L • <<<--- I~ tt. J 
26/06 I 

27/06 -/!P)<( /-;; .;.,. ... • 
- - i 

h-.K~·;.G'<. l .f .... t ' ,;of:J A L 
28/06 -
29/06 /r. .!i I ; , r/ ·;(..? ' "'' ' r)'tj"'l ~A--'//~.1 .-//.,ex dt...:. L/JL. 
30/06 1 . , 

/ --· 01/07 1-./e--.. ;;fí.;ul&u:?~ /.LÂ;v.J -r.~' . .l.'/:t,.J I 
02/07 . 

- . 
Õ3To7 

- -
/~k:;; I ;IJ7-..~ ·~(, ~d.t'&X ~/ ,.tú.., ' 

04/07 ! .. 
05/07 '1/ ·; ~í. I I I 1 LI{ /' ~~'Ih I A."!'.tt/\ _L!:{' .;<./'-( 
06/07 l 
07/07 I to' • Y l ! ~; ' J . I /0 tft os '1'(:/-,dt· t:"~tv ..a: üS du ~ lt: ; 
08/07 
09/07 lt f 
10/07 
11/07 ) 
12/07 
13/07 
14/07 
15/07 ,.. 

_!§!07 1 I 
17/07 I 

18/07 
I 19/07 I 

20/07 .I 

,, I I ( lO - . (ht./b •n;, 

I 
, r~ ~íA Df I 

i 

-1 -
i 

I 

,.. '\.... .,. 

------r \ ·-----":....:-----

/ Chefia Imediata 
Carimbo e Assinatur ., ~c 

""&Q-\'\ sP\i~-
~ssOG\~;né 00 sAAS\\. 
st.NE.r\CE 46~1~ 
cN?j: t.s.349. 

1\Ü<v .• 

/ I 

~~.r. · JUv 
I 

! 
I 

_I 

I 

----l 
I 

Convên io n• 107/2017 
Fonte de Rc~urso Estadual 

Termo Aditivo n• 00002/202o 
Secrot<.~ na do Estad o da Saüde 

UGE: 090196 - Hospita l Es tadua l 
Osw.altlo Brandi Faria de Mlrandópolls 

T•po d e Oosposa: Custeio 
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Convênio n• 107120 17 
Fonte de Re r. u rso ESti\dual 

Te rm o Adit ivo n" 0000212020 
Secretar ia d o Estad o da Saúde 

UGE: 090196- Ho spital Es tad ua l 
Dt Oswaluo Brand1 Faria de M~randopolls 

Tipo de Despesa: C usteio 



REGISTRO DE PONTO MANUAL l '~ 
-

EMPREGADOR: NOME / EMPRESA CNPJ N° 
AHBB- ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 
BRASIL 

-EMPREGAD0(~/4, ~ ~ ~ ct_~clf-
l l-{.1 ~; v v ~ Útn 

-

FUNÇAO: / :; 8 LOCAL DE TRABALHO 

I ~~~~ rt-~.,fO 
UTI MIRANDOPÓLIS 

Horário de Trabalho: u MES: ANO: 
Das às e das às 2021 I -- -- --

DIAS I 
ENT 

INTERVALO 

MES SAlDA RET 
·- -

21/06 
22/06 0-KD .lct.W Jlj(YJ 
23/06 
24/06 10-~!b ~')W Al1 '{}J 
25/06 
26/06 Uill) !i!AlO:I JJ,~ 
27/06 
28/06 j'(f.l) \·;,, JQ \ ~\.KJ 
29/06 r j 

30/06 0VlD l'l . . K) \ 1ilo 
01/07 
02/07 ~_àtíO LJ.• J."l LA .v 
Õ3/07 ' ./• 

04/07 lorrJDi ~o:> /).f)) 
05/07 
06/07 tJf..VL I , ~ ~~ kte'-' 
07/07 u v 

08/07 Qtl~S Ac; c,()[) f(t)(]) 
09/07 .,., -"'"' 

10/07 IOo~~ .YJIJIJ JlL11'dV 
11/07 [V' ... 

12/07 lU( riCO /til~ J'!JirJn 
13/07 

... 
I 

14/07 )(d/:P 1~tru1 1~ 'KJ 
15/07 

1 1s1o1 1 GftJH& )rjj;D J~ )JS 
17/07 

~ 

18/07 '0-j"1~ JA ~Q) J;.J, t 5 
19/07 l 

20101 aJ.iOO J. -fi\ P,1 n-

- -
JULHO 

I 

HORAS 
SAi DA EXTRAS ASSINATURA I OBSERVAÇÕES i 

INICIO FIM -

'J:\ (/)J ~ 
,, / v 

J C1'.<l. '-'}J)}.( 
" 

lT'lVJ "' '('fJw 
u 

k~·OO ~ 
v u 

J ') ,()J ).)h./ 
~ 'l 

t'1·ro h/ 

,Ci,J(b) (~ 

0rt-J.. '.L,. ~~ 
IV v 

"' 10{)J Y'~ 
I ;"\ ( 

J l '0-- Lf"-Yf 
lútv \ 

I "'li.A'J ~ 
I ,1 

) VfW I t..V.V 

l~1\91l 30f ~ 

;"\ 

iF1HD ~ 

"' / 

J~'·W I !t~ 

~-
Ch~~ ta 

Ca! i tm ~ ;{~~~~tu 
ASS lAÇAO HOSPIT. 
6E FICENTE DO R Si' 
CNPJ: 45.349.461/00U\:1-od~ 

---1 
- -- ----t 

: 
I 

I 

- -1 
- -1 

I 
I 
I 
~ 

I 
I 
I -- -
I 
i 
I 

--- --· 

Convenlo n° 107/201 7 
Fonte de Rer: u rso Estadual 

Te rmo Ad itivo n° 0000 212020 
Secretaria d o Es tad o d a Saú de 

UGE: 090 196 · Hosp ital Estad ua l 
nr Oswa lc.Jo Brandi Faria de Mtrandópolis 
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Convenlo no 1071201 7 
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Fonte de Rer.urso Estadual 
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HOSPIT Secretaroa d o Estado d a Saüde 
ASSOCI.IX 
BENEFICENTE DO RRAS'L 
CNPJ: 45.349.461/00u&-69 

~ .':GE: 090196 · Hospital Estadua I 
' 0swal<lo Brandi F a na de Mirandopolls 

T<po de Despesa: C usteio 
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JGE : ()9019t; . Hos pita l Est ad ual 
) wa·""' B randi Farta dll Mrrandopohs 

T. v. de Des posa: Custe to 



AH B B I ~!~7A CASA 

AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 
BRASIL 
EMP,fiEGADO(Al-

\ A:)t~ \ u·,~..._.__d-~ _, 

Horário de Trabalho: J MES: 
Das& :m_às-ºl:Q2e das __ às __ 

JULHO 

DIAS 1 HORAS 
ENT INTERVALO SAfDA EXTRAS 

LOCAL DE TRABALHO 
UTI MIRANDOPÓLIS 

ANO: 

2021 

ASSINATURA I OBSERVAÇÕES 
f----=-=M=E=s -1 SAl DA R ET -=-I"""'N-=-=1 C::-:-1 0=-r--=F=IM-=--i 

21 106 [" · .. :..~ •).l.o.co .;{.l-CO Oi 'OJ - ~-::::.. 
~6 --~~~-~~-----------------------~ 

23/06 \: " (;.._ . v 1 r 
24/06 

26/06 
27/06 I\'~ O".:> -lo IC:J .XI CJ) q (,O 
28/06 -~ 

29/06 !<4. LC 'lfJ .00 ,o_l '(0 o l · r0 
30/06 I 

~~ 
- - - --- -·- -- --1 -- I 

~ 

06/07 
07/07 !1- 'YJ ·.J..J C '• ("J Cb 1~ L-C ~-
08/07 I I 

09/07 _lcj <c ,,,) (; ~ .Cü O 1-' ('r., ~ 
10107 
11/07 I )·.ltc,.i .g --· 

12/07 ' \ 
13/07 I ~) ,.')G-- k 
14/07 I I 
15/07 lw y./ .X) ~c c;l.l. ~o {.. . ~· ) ...::.~ 

~ 
18/07 
~19:::-:/~07=-+---t----l----l----+----4-----+---·---------·-----------------~ 

~ 
f-::----:-:-::--::-t-------1f-------!------!-----,------..,------+--~-----------------------------· 

20107 ,.-~ 1 .,0) ~" JJ '\ J...) 

C onvomo n• 10 7/2017 
Fonte de Re c urso Estadual 

Te rmo A d itivo n° 00002/2020 
Sorreta r ia do Estado da Saúde 
1GE: 0901 9(1 - Hospital Estadual 
•Jswaldo Brandi Faria da Mirandópolis 

Tipo de Despesa: Custeio 



B I REDE A H B SAN,A CASA 

REGISTRO DE PONTO MANUAL _ 
----------------

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 
AHBB- ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 
BRASIL 
EMPREGADO(A) /) 

t":> ,..c..,y....<~-.J 

FUNÇAO: 

-1,., .,., ...... ...., -.c ./ 
r Horário de Trabalho: M~S: 
Das __ às __ . _e das _ ._às __ 

I JULHO 

DIAS INTERVALO I HORAS 
SAÍDA 1 

EXTRAS 
SAlDA RET I JNtr.tn FIM 

zc (, lu c._, _ r ~o 

- ' ô( 00 1?1 CU I":?-· cu 

' I 
~ < · · oú 1 c:~ 1 • 

CNPJ N° 

~-lvt-
LOCAL DE TRABALHO 

UTI MIRANDOPÓLIS 

ANO: 

2021 

_ __J 

ASSINATURA I OBSERVAÇÕES 

27106 I }) .. ~.. I ~· ~~() l(,i ·t.:•u I ~ oo I I 6NI"~"'·-· c~ .... c---.Ll> c., SJ_,....-
28to6 1 

06/07 
07107 J~ Ch. 
08/07 

I 

;. ~·u 6~ c/---17...,-..... (.., ...:> .l • 
I I - ---i 

L. 1., <1• I I I~ ~-v. -t<__., (~O L. r-':uJ:.r I 

Q_~~.,..-u.- c~..J:4.s {; SÃ---~ 

1r' J· ~ (. I I I r3 '·'" ... ~-~ ., c~v..t<;,.o c ~',...t '-?:../ ! 

i!i~~ lz ~4G t I I I I ! - ~ 

18/07 
J 19/07 J t'l L1L 

20/07 

8-ALv..-o-- L.ru:t:~ c.. sJ---~ 
I 

--+---''---~----t- [13 ;~~-.-(c=.:::__({~'"~ (_, s, ,vi -.e-....... - .. ~ -- I 

·sociAÇÂO HOS~Jt 
NEFICENTE DO BRASIL 

CNP J: 45.349.46110008-<>9 

Conve nto n " 10712017 
F o11tc ele Recurso EstAdual 

Termo Aditivo n° 0000212020 
Secreta ri ;~ do Estado da Saúdo 

UGE: 090196 · Hospita l Es t adual 
J• Oswaluo Brandi Fa ria de Mlrand6polls 

Topo de Desposa: C usteio 



AH BB I ~~~TA CA~A 

. REGISTRO DE PONTO MANUAL ·. . _ _. 
EMPREGADOR: NOME / EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 
BRASIL 

.. ---- -~··- -...-.. 

EMPREGADO(n 
.Á Jvvy-~ ~ c /IA/'../ 'Mo~ A. -- .., 

FUNÇAO: LOC~ DE' TRABALHO I 

f~~_,).-, I-n J...l' "-.ç,-/ 

UTI MIRANDOPÓLIS 
I 

Horário de 1rabalho: MES: ' ANO: 
Das_._às __ : _e das --às -- 2021 

I JULHO I 
DIAS INTERVALO 

HORAS I 
ENT SAÍDA EXTRAS I ASSINATURA I OBSERVAÇÕES 

MES SAlDA RET INICIO I FIM I 
21/06 I I S.-~ 1.:0 !():) 7_, '.fb r<J) l· 1 

____ , 
i f> ~ 

22/06 I I 

23/06 ~I :<Jo ~...., .tn ) .1 ' 1/h qJ) (h t\ 
I 

24/06 'V .J ... ---·-· 
25/06 !)., .'t 'lr> I r,~ '1~'1 c; ~vL"' h I •til-> ""'- ··--~-J 

26/06 ' . 
----- ! 

27/06 ~C\ . 01'1 :l:J·L".c J/.00 o~ . " 1\ . ... , 
.. -----J 

28/06 I.J 

1 29/06 ~, . <! (") i, ·~ J" I '<. • ()~ .c., A --, 
30/06 I I 

01/07 I 

02/07 Q' '&•' h 1. c.?.o 11 1 ''-'G 1}9 (l<) I A J ,_ -- -----03/07 " 
i . 

04/07 -1' n.i~ ~ 1\. I 

05/07 I I , ........ I 

06/07 P"' V.) i ' <J,':' n ·o_, : t--;-;-ti;") . I _ çt_ 
' 07107 

08/07 b1' ;u, tI ..., /-? {.h ~ :VJ 
09/07 

I 10/ o i õ~ÇJJ 'JI1 ll .0, Yl : ~ 
11/07 
12/07 fnt .' llh 11 ~ . -'..:l I l ' {l I <j ,lflA 

13/07 
14/07 !(h·~ u ~ 11 ~u ~ <-·~-
15/07 v 

16/07 Ot'V'j t 1 <.\o ) '1, ' . h 1 .. 1 \!i . --17/07 
: 18/07 10\ .()-. Aô in •l . ~ .. ll (t 

19/07 
Tato? ~- t 11.. j1 'U\ \i I'"' T"\' '-"> 

I 
~~. 

--'-b 
I 

A 

I" J 

--- i A 
~ 

J I 

--+-t--
I 

./:) 

I v 

-·-·--· 
---' 

-----{ 

-···---· ...... , _______________ ___. 

----, 

-----· 
I 

-- ........ 
_; 

C onvento n• 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Term o Adit ivo n• 00002/2020 
Secret aria do Es tado d a Sa úde 

UGE: 09019() · Hospital Esta dual 
· Oswaldo Brandi Fa ria de Mirandopolis 

Tipo de Despesa: C usteio 



REGISTRO DE PONTO MANUAL 
EMPREGADOR: NOME / EMPRESA 
AHBB ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO -
BRASIL -

j EMPRE% DO(A) 8 /1?1 1 ~ 
~ MLvl AL'l I Á/~/h !.ú 1Jt 

FUNÇAO: I I LOCAL DE TRABALHO 
.....-' 

~J.bt.,~~ UTI MIRANDOPÓLIS 
' u... 

Horário de Trabaiho: J MES: ' ANO: I 

Das!2.i_:f.l/) às 1J.:CC e das!j__J[}__às 1~: O(J 
2021 JULHO 

DIAS HORAS I 

ENT INTERVALO 
SAÍDA EXTRAS ASSINATURA I OBSERVAÇÕES I 

MES SAlDA RET INICIO FIM 
21/06 ú-}.()/) _1J_ (.' '7 1? 00 1 'Y .' tO O J 
22/06 I 
23/06 /11 IJC ·1 ~.-ctJ tj.{)l), 1(1.dJ ! 
24/06 
25/06 ()"f. ()0 f ;}_ .co 1~ . (/(} 1 f/: IJO 
26/06 I 

27/06 <1 '-1 t:O fJ.:oo -
11"00 ;; ~i,()/) 

28/06 
29/06 /7- t;}( 11, (](} 7? (}() 1q:Q() 
30/06 
01/07 .O í~IJ(J 11:00130() 19: ()( 
02107 -~ o 1 O_()_ ~1: ()0 1/l . 0() j'i,j:{)O I 

-
03/07 
04/07 I I 
05/07 r0 '-f: r.tJ ?rJ..:(JJ 11.0() ·1·q: (.}() I 
06/07 I 

07/07 lfltmf }', .n I 
08/07 v 

09/07 r:ir'tOrJ 1 2 : ()Qj 11 ()fj 1 q: 01) I -
10/07 
11/07 !() t-:fJO 1 i ('t?l Ftt .· 0(} 1'q. (}() i 

12/07 I I 

13/07 !01- ·(JI) ·J 2/fJOI f 1 (}fi 1q ;OfJ! 
14/07 
15/07 lr.J-. o I) 11 d. · 00 11_{ . fDC fY. IDO 
16/07 

J 

I ! 

' 17/07 0~. 00 1'T.oo 12 : 00 11:[)0 
r 1a1o7 I 

19/07 rK./nfdJ 

20/07 I (/ I 

~ 
";o c'P .- C'U IO 0 11 10712017 - Chefi~l~ 

Carimbo e · a~ 
ASS Ç HOSPI 

EFICENTE DO B l~ 
~NPJ~ ~.M9AS . 

Fon lc de Rc r.urso Estadual 
Tcrn~o Aclltlvo n• 0000212020 

Sl'cro t;.roa do Estad o da Saúd e 
ai E E : 09019G- Hoapltal Estadu 
o lia )J v•~•t:O Orvndl Faria do Mlrandop 

T, ,,,, do Ooapuaa : Custe oo 



REGISTRO DE PONTO MANUAL 
' 

EM R o P EGA OR NOME I EMPRESA CNPJ N° ' 
AHBB- ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 
BRASIL 
EMPREGADO(~) 

. \l~ ~' --~~ . \J_,_~__, A, \............_.,._,_ ~ 
~·--··--'- ....l. NV-- ... >.J { 

FUNÇAO: -LOCAL DE TRABALHO 
UTI MIRANDOPÓLIS 

~J ' A ~\ l~ ......... .A.<'. ..........,..,., ..-_c· , 
-" 

Horário de Trabalho: l ':\ MES: ANO: I 

Das~:_:_àst.-x :cce das _ :_às_:_ 2021 JULHO 

DIAS HORAS 
ENT 

INTERVALO 
SAÍDA EXTRAS ASSINATURA I OBSERVAÇÕES I 

MES SAlDA RET INICIO I FIM 
21/06-~--
22/06 " 

~ 

23/06 ........__ r r--
24/06 ~ ':::;::: 
25/06 ~~ -....... 
26/06 ~aL 
27/06 ~ 
28/06 ....... 
29/06 I I : "-..._ 
30/06 .......... 
01/07 1 

02/07 I 
o 3J07 I -·····- ----·-· 

04/07 i li"\.~ !.:li. ·. ~ 
----··--·--------t .1 ~-~h o-\. lÇ - ... tS: 

os1o1 I f\ 

06/07 1._1 ':; <iJ I~ ex~ .:J. l . ({', i ~-t. \ !"\ ~ 
o1101 r~ 
08/07 
09/07 i -,_ 
10/07 '-~. \ '\ ~ -
11/07 ............. ~, ft-vr " 12/07 ':-:--. - '-<:::> k3-
13/07 ' ~ 
14/07 
15/07 ' 

16/07 ' 
17/07 '" 18/07 
19/07 i " 20/07 I " 

\ 
Chefi dia 

C a rim Assinatura 

sQC\ÃÇ~O HOS?IIM-AR 
Nr\E ooBR ·-E. tct 9 

~ 

, 
--- ' 

------
··---~·-· -- -··-· ·- - ---··----4 

~ 

-----

- --~ 

-----..... 

_J 
' I 
! ·-----i 
: 
i 

! 

l 
-· 
~ 

--

convenio n" 10712017 
F ontP. de Rer.:urso Estadual 
r e rmo A ditivo n° 00002120~0 

Soc rc t..ria do Estado da Sau d e 
ua l 
poli& 

'IGE: 09019G- H ospital Estad 
0swahJO Brandi F a na do Mlra~dó 

Ttpo de Oosposa: C us teto 



AH BB I H E. L> E. 
::>A r-.JTA CASA 

AHBB · ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 
BRASIL 
EM 

FUNÇAO: 

_ ._ às __ 
JULHO 

HORAS 
EXTRAS 

2021 

ASSINATURA I OBSERVAÇÕES 

Convemo n• 107/2017 
Fonte de Rcr. u rso Estadual 
Te rmo Aditivo n• 00002/2020 

Secretaria do Es tado da Sa úde 
UGE: 090 196 ·Hospital Estad ual 

') OswahJo Brandi Faria de Mlrandôpolis 
Tipo de Despesa: Custeio 



A.H BB I ~!~rACASA 
REGISTRO DE PONTO MANUAL . - ~ 

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA CNPJN° 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 
BRASIL 

EMPREGADO(A) .Jh(" 11 n"" J \ • ,, ~ 
(l. ~~ ~~ \1\1\.Cf' ~ ::__ 

'- -"-- J / I 

FUNÇAO: 
" 

);_L -t """' J~ Ár?..J...-...__ 
I Horário de Trabalt"jo: ' ~ 
1 Das_:_às __ : _e das _ :_às _ :_ 

DIAS I 
INTERVALO 

d ·ENT SAÍDA 
MES SAlDA RET 

21/06-t--_ 
22/06 r----
23/06 ----24/06 I -----1 25/06 
26/06 
27/06 

t-28/06 1 

29/06 I 
30/06 
01/07 1 : 
02/0~ _y) 2): ..Sn a:N ~5 """). J'; 
03/07 I . I 

~ o41o1 V~~ro :-:lJ.s r IQ I '-I C r 1S 1 

05í07 
' o61o1 :n.:o .;k).A(5- ;2/. -"'- _-=t-05 
1 

07/07 I I 

08107 I .i4:ll,., ~~ I 
I 09/07 I 

,., Cc. 10/0i' .Jn ~v r.>!.( ·::?~_.L lO 
11107 
12107 :r r o( ,( . c~ ,21 -·s-'"=t t.S I 

I 13107 I 

14107 I q Q{.J .J() ~:..( _./j.' 4~: '1 l ,, 
15107 I 

L 1610?_) '{ · () u __ ,'( ~~~ ,y ::.() "J} ·,o 

:C5ul :~~i I ~ ~~i 
17107 
18107 /(.'] :co 

[ 19107 
20107 fs- -5') ~-!.>{ ->l.(·"f > r lo 

() 

MES: 

JULHO 

HORAS 
EXTRAS 

INICIO FIM 

I 

-~- r 
-==::.... ~() .( --... --

I 
I 

I 

I 

I ... 

-r-· I 
I 

I 

i 
I I 

LOCAL DE TRABALHO 
UTI MIRANDOPÓLIS 

ANO: 

2021 

ASSINATURA I OBSERVAÇÕES 

- -

---- ---- --- ~l 
i 

---7'...1 _,.n: 
r\ 

~~~ -.J 
·~~ 

-f:~ ::v-- -......... I( 

-· 
I 

~ 

~z "' í!~ 
·---- r 

-7.,· -~ ·~ r-1' I 

{) 
~0-v-1' I - )1 

~';;-
I 

. ---

-
~PL..,_ r'>i.~-

• o 11)7120 \7 
Convcn lo n o Estildual 

Fonte de Rer.ur~ oo00212020 
Termo Aditi v o '~aclo d a Saúde 

secretaria ~o ~~~pltal est adual
11 UGE: 09019 d Faria de Mlrandopo "' 

Qr. úswahJO 8ran I "0Sil: Ç ustOIO 
Tipo d e oes,.. 



REGISTRO DE PONTO MANUAL 
EMPREGADOR: NOME / EMPRESA CNPJ N° I 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 

J BRASIL 

EMPREGADO(A) (_)N\OJ 1--b.ú!lo" ( _ I' Zan·1H-r"' . 
FUNÇAp: 

e~9?> \} 
~ 

Horário de Trabalho: 
Das às e das às -- -- -- --

DIAS INTERVALO SAÍDA I ENT 
MES SAlDA RET 
21/06 _j} 

22/06 Jt\_. ·c ~-V·U: )ÇH C.C '--I !.l L 

~3Jõ6 L> 

24/06 1!1<6 ,se., X i CÃ,) (Xll vc :..J • !J ) 

25/06 r 

26/06 11 --::-c 1 ""'.Q.o..... \?jvv :f ·.x. 
27/06 ' ,., 
28/06 · ~:r .se:; I)._"'D w -~.A lOO CftJ 'S; 
29/06 
30/06 ~b .s ~ . :YJ:; \)( wJ C4C\: j J 

01/07 
02107 n'b,·ss i6Zú Vv X. ~lVv .::( ~\..J 
03/07 
04/07 1--uL rc7t:} 
05/07 
06/07 ~3,5(., ( )..1 J '-'l,. ~.A I:.V rr.c:;:;v 
07/07 
08/07 ~i S"'S .W'Q.) (\?IJ )<.X) +:UI 
09/07 
10/07 !! b·~ ~'2\.l it.t. 5Y'II. ' IJ.J I .::f JlS' 
11/07 
12/07 1 ..1~ st ,'ü):cc., ~A~ -f t ~~ 

13/07 
14/07 

r-:ts1o1 
17 . ~_)) ,AÁ) (.),.) 2JóJ 1 r~ lJC.._, 

16/07 1~ su .X'D(...X.' ,v._jU. q:- ·cc;-
17/07 
18/07 . ~? ... • ) c-k'0JKÁ . .- 661{..(.. Q',~..;~ 
19/07 L 
20/07 . fl'·6 ...:)C, "JJ -o..,; -)2.1:. Vv ·~ 

LOCAL DE TRABALHO 
UTI MIRANDOPÓLIS 

MES: ANO: 

2021 
I 

JULHO 

HORAS I 
EXTRAS ASSINATURA I OBSERVAÇÕES 

INICIO FIM I 
'} /} j 
liA l '()Jq(~ 

_>') 7u'J I""' . ;L, l I 
/ ,0\,-t/ I .f;(,f ~ ! 

./ t_Í , L/; I 

l.iJ.,'fi'(.,7JJ.tL?<' 
/ - /' l-fl 

/ I IA!Ylf!Jl~ · I 

/ /) /1 _f. _ _) 
J 

/ VJII11'~ -
// 7 .... /- i,1 

/ ll.,W /()Jjj,Ç,( . 

/ v 

, '} 

lf!_).ff] CJ,IJ)/';Ã . 

/ ri /1 [)J 
./ ·rta..:7a~J.JC~ 

/ IJ n ./I v/) 
•' JCWIL~ -

/ ~ . •1.) 
./ (,wm,{(iy . 
/ , /' } Ir' 

-'' VJ.l./ l().l.(J0._ · 
/ 

/' í íi . lf10JL~. 
/ v . /1 ( •) 

,/ l UJ}I euif?'i . 
/ ,-. ./ ;·y 

/ lj)UI U)f..YI\ · 

-

! 
I 

-·- ·-
I 

I 
I ---, 

l 
- ------~ 

I 

J 

I 
I 

Convõn lo n• 107/2017 
Fonte de R c r.urso Est<>du al 

Te rmo A ditivo n• 00002/2020 
Secret ar ia do Estad o d a Saude 

, 09 0 196 _H os p ital Es tadual 
"l•~~s';;a llio Bral'dt Faria de Mira •~dopoh~ 

Tipo do Despesa: C us teiO 



, .. , '· REGISTRO DE PONTO MANUAL .: 
EMPREGADOR. NOME / EMPRESA CNPJ N° 

I AH BB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 
BRASIL 

f EMPREGADO(A) -~~ . r:_·' .-r-;:--,-~-..--..------1-«:\-_ 
'~~o._ c\1.~' ""'CV·I"\,\A::t'Y i·.!..~\.. 

I FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO I 

\ \. c /1\.( c: - ~h~~ 
UTI MIRANOOPÓLIS . . ~ J 

Horário de Trabalho: I MES: ANO: I 

Das_:_ às e das às - - - - -- 2021 JULHO 

DIAS I HORAS 
ENT 

INTERVALO 
SAi DA EXTRAS ASSINATURA I O BSERVAÇÕES 

ME5 SAlDA RET INICIO FIM 
21/06 
22i06 I 1 CX..II ·~C._ J l 0\.) vfh---

L.-h.tx.~'\,. 
-1 

23/06 I 
24/06 I A ()() I Jt'' ('\) _;7{00 r .! ·4 -;- ~~ ''"<ç"'"- -

-=1 25/06 I -· 
26/06 Mo.·{. ~no: A. ltbiho. \}_,., :k:'\. \.. ' hc- Q ... c~ 
27/06 . ' 

I ' \ "' I 
28/06 IIC\ :CC' I• )c (C' .. 'i.l C\.' (' -1.\r;) • •• ~\. ~ <: v ... •:"" i 

I 29/06 I ·- --
I 

1 30/06 \<\ '(,\. 1'-lt.. ( \.. ';;> \. ('(' t 1 tn q\.'(.'~cO~ .._ I 
01/07 I I 

I 

02/07 ._(..c.'.:f· 
03/07 (~ ~~{kf~W~~ + q 'C. ..o--<" ........... 

o41o1 I ~<.r .ol X .a-1 ~Lct 1 10 I I • vl~v..-c-....... 
05/07 I I 

06/07 1'1 l ' \X) -./\.L 'I ~ 1 .1'1 I I <J;~~c:. c.. 
07/07 I 

I 08/07 Jn t' '. O· 'J( 1.-t' ( 1 k">l I i. "-'r-1' v-r-.,. 
09/07 
10/07 ll?. L . .b. ·· ç_ t ) t (...(.. iC. } \~I '-7 vdJ t'"> I 
11/07 I 

12/07 t l·r (c I·U·'tt ~( 'L( ( l 'ti_ <-J. ... __ ,).("'o .. ~ -- ---
13/07 
14/07 lcl (Ã"'l tjO:nu· .;.>I Cf'. ( l.cÇ C:-R~~ 
15/07 
16/07 f(.l (') - <j_,"'J 'l • .1 I ( '{ ( 1- l ~'--<...-C.\.1- ~--

------; 

- - -
17/07 ' I 
18/07 jc.{ t! ·_-(.') .·t r~ )i .co nl tO c \~.._vo..__ ! 
19/07 I I I 

1 20/07 I 'l (. --' Ui ·' "1 \Ou o~ IC,:I CÇ.,.., 'l .... a I 

< -
\ 

C 1 med~ Convenlo no 10 7/2017 
Gari o e Assinatu fonto do R o•: urso Est"dua l 

ASS CIAÇÃO HOSPIT 
O A d i tiV O n• 00002/2020 

Tc~~arla d o Estado da Saude 

BE.N CENTE 00 8 , 1l 
Soe. 90196 • Hospital EstaduA 
UG~a?llo Brandi Fana de Mlrandop 

CNPJ: 45.349.461/~ 

I 
o li ~ 

Or Os Tipo de Dos posa: C us teio 



REGISTRO DE PONTO MANUAL 
EMPREGADOR: NOME / EMPRESA 
AHBB- ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO 
BRASIL "'\. 

FUNÇAO: ~ 

~ t r 1 _o J ---(CJõ~Í{} nYJ. t;prr 
l--Horário de Trabalho: 1 -"' ' MES: 
Das __ às __ : _ e das __ às __ 
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MEMBROS QUE COMPÕE A EMPRESA: 

Diretor Presidente: Antonio Monteiro Pinotti Affonso; 

Diretor Clínico: Dr. André Luis Gomes; 

Coordenador Médico: Dr. Marcos Sandino Ornelas de Souza; 

Gerente Administrativo/Operacional: Stefany Medeiros; 

Gerente Assistencial/Qualidade: Evelyn Alves; 

Assistente Administrativo: Patricia Canzano, Maria Eduarda e 

Kemilly Rodrigues. 

Unidade Gerenciada: 

Enfermaria- Mlrandópolis 

Membros do Corpo Clinico/Médicos: 

MÉDICO 

Cinthia Maria Liminides Si lva 

Débora Leticia Correia lshii 

Diego Henrique Lipe Garcia dos Santos 

MEDICAL SERVICES 

Eloisa Breda Rocha 

Johnny Anderson Barbosa 

Leonardo Elias Silveira da Cunha 

Vin ícius Carlos de Oliveira 

@ Rua Passeio dos lpês, 320 
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13561-390 - São Carlos/ SP 
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1. DESCRIÇÃO A UNIDADE GERENCIADA 

Enfermaria, é a uma unidade de internação ou serviço, no sentido de atender a 

ambiência hospitalar necessária para a execução do processo assistencial, qualificado e 

humanizado de acordo com a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) n° 50/2002, da 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). 

1.1 Na admissão da paciente na enfermaria 

A admissão acontece quando há a necessidade de o paciente permanecer no hospital 

por um período igual ou maior a 24 horas. O paciente é encaminhado pela equipe após 

ser avaliado pelo médico. O serviço disponibiliza de 30 leitos COVID. 

2. JUSTIFICATIVA 

A maioria dos pacientes com COVID-19 evoluem com poucos sintomas ou até mesmo 

assintomáticos. Contudo, alguns casos necessitam de maior atenção e de um 

atendimento especializado em ambiente hospitalar, sobretudo naqueles pacientes 

considerados de risco, pela presença de comorbidades e/ou pela idade elevada. 

De acordo com as evidências atuais, consideramos que os pacientes com síndrome 

gripal (tosse ou dor de garganta com pelo menos um dos sintomas: mialgia, cefaleia e 

artralgia) ou com sintomas respiratórios (sinais de esforço ventilatório, suporte de 

oxigênio complementar, ou dispneia, por exemplo) que apresentem alguma das 

indicações presentes, devem ser avaliados para internação hospitalar. Esses sintomas 

de alarme que indicam o prosseguimento da investigação etimológica e o seguimento 

terapêutico em regime hospitalar podem ser considerados como sinais de alarme 

(clínicos, radiológicos e laboratoriais). 

3. OBJETIVO 

Seu objetivo básico é auxiliar na recuperação ou dar suporte às funções vitais dos 

pacientes enquanto eles se recuperam. Os leitos de enfermaria permitem com que o 

MEDICAL SERVICES 
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paciente se mantenha assistido dentro do ambiente hospitalar, facil itando a sua 

recuperação e se necessário encaminhando a UTI e/ou alta hospitalar. 

4. CHECK LIST DE ATIVIDADES REALIZADAS NO MÊS DE MAI0/21 

DESCRIÇAO DE ATIVIDADES SIM NAO 

Acesso central X 

Admissão do paciente X 

Drenagem de tórax X 

Evolução médica X 

Execução de protocolos X 

lntubação orotraqueal X 

Passagem de plantão X 

Prescrição médica X 

T elevisitas 

5. INDICADORES : INFELIZMENTE, NÃO OBTIVE ACESSO! 

M E OICAL SERVICES 

@ Rua Passeio dos lpês, 320 
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6. ESCALA MÉDICA: 
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7. METAS: 

Mantemos o objetivo de fortalecer as atividades que assegurem a qualidade na prestação 

dos serviços, sempre com a intenção de promover e desenvolver ações que qualifiquem o 

serviço, sendo nossa responsabilidade: 

• Cumprir a programação pactuada com o gestor de contrato e direção hospitalar; 

• Participar ativamente das reuniões técnicas no hospital; 

• Fazer análise do desempenho do corpo clínico médico do Pronto Socorro, pontualmente; 

• Avaliar a qualidade do atendimento; 

• A política de controle orçamentário é realizada com assessoramento do 

Planejamento eMonitoramento pela direção financeira e adimistrativa na Sede, em 

São Carlos; 

• A escala médica é organizada pelo gerente administrativo da empresa prestadora de 

serviçosmédicos Winter; 

• Constantes melhorias na qualidade da informação nos prontuários médicos; 

• Devolutiva dentro do prazo mínimo das queixas na ouvidoria supervisionada pelo 

coordenadormédico local; 

• Cumprir com as normas e rotinas operacionais da unidade hospitalar; 

• Manter equipe médica qualitativa e quantitativa suficiente para atender a demanda 

da Enfermaria. 
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