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REDE AHBB I SANTA CASA 

ANEXO 
R E PASSES AO TERC EIRO S ETOR 

DE\10:-õSTRATIVO ll'r f..GRA I. DAS RECEITAS E DI:SPt' AS· AUXÍLIOS / SIIIlVt: 'IÇÓI:S / CONTRIBliiÇOI:S 

0RCÁO CONCESSOR: GOVERNO DO ESTADO DE SÃO PAULO 
TIPO DE CONCESSÁO: (I) SUDVENÇÁO 
OKJt:TO DO ro~TRATO 0[ GESTÃO t.)~~ famof\4Lll\ Ok'mpor"f(~'•tnn.\lcrlnt;u.kre\:ur;.~ firLo~Deam>.ll.()~\1 '1.\lll\ \l~toiC"\\o:UÇlodc 

MuiN<Vall\1 cnlmn.a~ fi'ktl"-Tif!UI M..nuiC'I1\ .\ 1 l~c,cntl\a C' l:OfTd1\"JI Jc I qwramc:nt'-"1 ~.l''if"~IUI~ ..- ( u._..,_.,.. fnJun..~ 
EXERCICJO: 2021 
El'o'TIDADE CONVENIADA: ASSOCJAÇÁO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
C NPJ: 4S.J49.46 1/000I-02 
ENDEREÇO< CEP: RUA JOSE ARIANO RODRIGUES, JOJ • JD ARIANO • UNSISP CEP .. 16400-400 
R ESPONSÁVEL(lS) PELA ENTIDADE: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO 
VALOR TOTAL Rt:CEBlDO: RS 201.908,79 
ORIGEM DOS RECURSOS ( I ): Estadual 

OE:\IO:'o/STRATIVO DOS REI'ASSES P U BUCOS Rt:CF; BJOOS 

OATA PREVISTA PAKA 0 R•:PASSE (2) VAI..OR•:S PREVISTOS (RS) DATA DO Ht:PASSE ~~:T~Of! 
IM IOM/202 1 RS 201.90179 1110112021 Tranrf. Bandria 

RS Tnru(. Banc'-ia 
RS Tnau( Banclria 

RECEITA COM APLICA ' ES I'INANCEIRAS DOS REPASSES PUULICOS 
SALDO MI.S Al'oTF.RIOR 

TOTAL 
RECURSOS I'R PRIOS APLICADOS PELA EI\TIDADE 

Dt:MOI'iSTRATIVO llAS llf:SPESAS REAI .• Il'..ADAS 

CATEGORIA OU FINALIDADE DA DESPESA PERIODO DE 
ORIGEM RECIJRSO 

REALIZAÇÁO 
\tAN UTb..; AO/CUSTEIO 01103nOll A MUNICIPAL 
MANUTI:N AO/CUSTEIO Jl/08/1021 PR PRJO 

TOTAL DAS D I::SPESAS 
Rt:CURSO I'UBLICO NAO il l' l.ICADO 

V,\I.OR DEVOLVIDO AO RGAO CONCESSOR 
VALOR AUTORI:I'..ADO PARA API.ICA('AO NO EXERCICIOSI::GUINl'E 

AHU - A..uodac.le u .. ,..tõts..r a.o.t~nac. ._ ..-..u 
~ Acl•lnbtr.tJ.v•J Av • .J•s.l Ârl&IIO 1\odrl.I:U .. , 16- .Jd.. ~UJW>- Um/S'Jt • CEP1t._. .. - 4 .. T•l..z • SS 14 ~D'Z t:19e 

wwwAhhtt..ora.H 

VALORES 
REPASSADOS (RSI 

RS 201.901 79 
RS 
~ 

~ 

~ 24S.I69 71 
RS 4S I.4 9S.2S 
RS 3 716 75 

VALOR APLICADO 
RS 

RS 201301 79 
RS 3.716 75 

RS 114.0)4 41 
RS 1 67.460~ 

RS 
RS 167.460.14 

Convênio no 0006612021 
Fonte de Fioanciamenlo: Fundo EslaOOal de Saúde 
Secretaria de Estado da Sailde -UGE: 0901i6 
Hospital Complexo Hospitalar do JUQuel'f 

Natureza de Despesa: Custeio 



AHBB I 
DEMONSTRATIVO DAS DESP.' S \ S INCORRIDAS NO FXERCIC IO ' _, 

'i ot!!'~~~~ J ,. ,o-rA ti"" \1 L O H OOM ) ' ,n w..1 o ,. th m 'lrt ' ' 1u'' \IIO\\tt ' ' t J 
I l\~121 N.u. fo' •IIC.AI o• 30UJS4f I ,.;L.d""4..-r\"tÇ("C S A R«ur101 ~ (Sl .. 
l ,!\ lh-'!tl.:!l ~FI.JIC.Ala•lOUlS4i r...J.e1~~"t'" 'A Ra.,.-~.,s, .. . l71U112021 Nota l-tscaln 2d'M 

·~·· Apvto n n l't<-' o."m Sq. I r•N ihA I Ida o..&n. JCfYIÇM de la'UVCM .. 
J U.I-'Mtlll l~c:ntc Va...S...Wt.hr-.l S1lu Ra.-ur'IO!f~til RS 

' IJ.IJI~O!I llolc., ,h: M11ulu Naso;&mcnto 1\ha R~w~httm:ll'I0\15) RS . l~'t1V2ll11 fk>l<ntc to.bnadro-l.our.loS!lu R«w110!i hurJwlM(\1 KS 
7 Oolt'OIV2021 llolc:ntc INoie CwiM I m~ de: Je'ol.l \ R<X111'i0Siltun:mro,t51 KS 

' f).a11lV20ll llol('flt~ 1\!.kmu Ruu Jof; S:&nt.:. R«u•~ humanost.SI Kl .. o.,_.IR/2nll llot..,-•te ik11111; ()11\l.'.lffi Alhuqm•hJUC Ra..uniM hum:mv't~) KS 

"' ,~,1}1.121)21 Jlo1ll'S IIC l•J~tu.ktc C~11h e' 1\>r<lm Jo"' S3JIID4 K«ur'\O!I.hum.uiQ'II(\) I<S 
11 1).1}11~1)11 ll.•lcnl< J)l_k.Jkkk l.,.l'lf'l" tJa S1h a R«w,._ hUitUIX ... (.S) RS 
I! 0-11Utv2021 I IQk"f ll c I J Jiun'C J.I S•In:ira SIInf\.t."'cl R«UIM)<;h\IJl\,'UlO'O(~) Kl 
11 V1U .,U2J llokntc ktrorumo ~• tJa S•h"~~ R~-w11CH~CS1 RS 

" l).l"'ltt/1021 tlolct~h: Juh!UUI Ara nla Mw1tu:. R«U1St.l!.hum'Ul(14{\) KS 

" V.lllo,•]I)]J lloknt< l#!nC'tc..Wl'(O;~Jcot.,tull R~buau.~(5\ RS 
11• 0.1"-1812021 lk•lcnlc I .di .. UI l.awv. de ~.a IICIIA'li Kccw;oM hw~U~IO!i C .S) KS 
I" 11-1•*-'20!1 llolcnlC' luntun.M.v\11~~ K~~~~~ Kl ,. U-W8120ll JIOki'II C MA1111W d.ll Stln A\<clmo Ra.--unos hwMOOII tSj KS 

•• f~IU~•I21 Jl,:)kr,~ \ iolut.l oJa Sth--. Mdo> R('o,_-un;oJ~C.Sl RS 
lU 1).111tlnU21 llolc11l< l'~ulo l k:nn.JUC Re..""\lll~hWI~{S) KS 

" GVU81'2(12J llo!cmc l);wdeCIOno,allo Rn:w'MJoShun~fSl RI 
ll ().1.11fU2021 l lolcntC' M.t.r'u /\ j'\'UC'\.-..Ja Reo.--w-.. bun'-* tS) RS ,. 1)7"-HVl021 Pag.:uncnao l·t l IS Alu."(.1d.1Ç~GRJ' ~h.,-u,-..,os hwiW)(•'O(S) RS 
l4 111..-\I!Yl~lll fUl Jh()90lM.S l lO lan(a~ l~)o IX"!"'' hi~Ctrti" t,.n,;.t lla' RI 

" t)(>AIItllUl l 1:.'12 l!W 902 ti. \I.S lll Tanla<~ IJ.f.Jn..;\nfl~ lk\I\C"iia( finan.xml$ c b.:mcónu• KS 

"' lltVIJtv21)21 812JSO'}Ol tS\).S l\.2 I anla) lbnaana..'l I~'>C'SUIIrwK'artiC~ KS 

" UIVU!Vl021 8121K0 902 K9S 2'\l l'nnfllJI Uandr.na..~ l)c,.flo.':SaS I!Il.l"'-CU':t~c N!KAIUI' lll ,. (lt,'l!W1021 1112180902 ~9S lU lanf.u IJancanu l~po;u finan..çua_, C' t:.ng,,.. •• :• Ot~Oll 812 t80Q02 ~9S l l.S l nll la, lbnc.trnu IÀ"'t'llniH IIIUtiCt"ll'a~ c han,-41\A~ KS 

" IIII))U2ot!J IUl Uiil Wl S9S lV. lanfa:. liananu I~ fill.lfk.(:tr<t.~ e twx&laa RS 
'I \W .... »U2U21 11121~902 tNli2l7 lanfa, lla.rK.ulb fk'J~III~C'IfiUoC't..n.. ... lol\ RS ., IIMI)U211!1 Mil I!VI'íiO! ~N\ 2:l1C 1 anf•t llanaln.u I~ fuY«aruC' No.;.an;a_, lll .. I.II•U~/2•1!1 ICI2 llt.IJ'II02 J\'JSll'll lllufa~ ll.an..MU$ Jk-...I"CSl-• ltrWJo:CirD C' lwnt.»u~ KS 
\J tlt.JX/21111 ~12 IMJ Y02 M'J.S H11 r :anr .. , lbntaru:J ·~·lti\AfiiCal<l.\t"~Ul' KS 

" llltlit/211,!1 MC:S..I~ l'auSoi~UC' R~-w~ hUP'WIOllo(SI R1 
~. ll'l\nt/2H11 l 'apnW."tliO I <•ISAn«a.J.tçto liiU K«W'\OS hun\JJ'IOI'I. i ~ l RS 
n U\\ll\f21l21 Nautt<õCSI n SI Th~,., Pt.oo Peru ib ~thll ~IÇ05n1C'\i)m(l • ) lll ., l ll~ ll4/202 1 Nol(.'l)•i.;c.Jiun.Sl l'i Wun~.--. <k -.t!luc (.'omui iOtln MoJll.l I.Cd;t . El' l' So."t'\1\MIIk.--dk:Oll ( • ) RS .. , ll.41!tf.lll21 11:22 2\11901 c.CI\ 51t" ranfü~) l)t,;~ fu1anceun c bano.~ RI 
·lO I IMV2021 l.(\2 211 10tl 21'!7ftKI lnnl:t.., l1:1ncâruas 1.k~JICI>.'H hiUU'Io:'Cifn~ e li;lllCIÍfl/1\ I<S 
41 IIA1!V21121 8122 ll l 00287NI.2 r canr .. , n.ancanas l}colf":'~ linancC'trb 1: han.:&n&-\ lU 
•12 1 1~1~1121 M72 2\0 902 \.18 ) 1Ji f lnnt•~ l~~ftnlh: lk_~jlo:s:t\ tiUillloo.~IIM ..-1\ótl k.ÂIIA\ Kl 
4\ ~W7120ll C..'adO.st-1 Mmt~cnoda h.1~ RfO:\.-w,;(~ h\Ul'WX"\ ~.S) RS ., \tM1712021 Gl~ Mmt~h.TtO l 'rC'\ldên.:~ SN:t•l Ra. UIIK.>'lbwn.uw"' ( S) Kl 

" lh'~V.2llll 872 280'K))CJ02 191 1.-.lu U.mcan.u I~(U'Iõt.DCC:U'UC~~ RS 

"'' ld.U7/ll)21 t:ôd 110M Mlnt~n~ dil ru.~ SançCK mediOOii ( • ) •• 47 \tHI712tlll ('Od.S9'2 \hru.C...,.o Wt-'uoW Sa'"'Oi nVdK06 C l RS 
4< 1\M&f211ll Nota t 1.01 n· 1091 llouo, 1\jlooo<m I~" an S<Jllobolltol w ·~KT'\1Ç(I\i.kk'fu:lft)) RI 
lO 1•~\18/Ziill ~IIJQI n•t-t (lnble "mto,~~nt_!tro.JMdc~tl«t()I IJ, R~w~h~(~l "' ~· :~L- l(/202'1 ~u t:11 9024'1~ o~ lan~~ I~ (man..~'~'t: ho:tAoan~' RS 

" \j).l!)il/2(121 ,.~,110 f- (llS tunxaJa,..\ilGKI· Kn:w'OO$ hllm.Vkllit'SI KS 
<l l!L•l..V2illl f~ilpmmlt.l Hif~ An~ioGRl Re..'llri()SbaiiJWJOJo("l KS ,, 2Mll;t/2021 Noe.ra 11-.c.lll n 121171 Al .. llhlfK'Il'untcl~lo dC' llclr0flllo:f11 )1\la f)ulfO"' 'IoO."f'VlÇ'--'' dC' lc'"'"um "' " 21.'11~021 }{ncts.\o ~Wll Âj)lliO:IJ.a Ra.-urJi(l~Shunl."lnn''(il •• 
" 12101Vlt)2 l l(c,,...,:-.'10 1->nmch: (ionçnlvc~ K(\.IU~ Inun.,I'IO~ (S I RS 

"' ,,..,llt/2011 l 121 IOOOf-8 12110 IWlla:i 1.14no..Atu., lkoiJ~ftn.,O..C'IIUCb.tn...lrll\ •• i7 11111R/21111 o lanllulbn....U"IU l)..:\liCli.1Ji fÍn.U)u.:II11)C'b.ii1GliiiU RS 
TOTAL RS 

11) '-''--~ ........ ..-.......... 

m ,,...,....,...,._ W..ol.....,.... .. _,.....""_...,._,w......,._-"-""',..,.u.a..'--•,.,.-
PI ......... , ..._..~•->No 
I•) .._. ... .._...,__._u.M.•~.- .... <oM.M.ot"~_...__-DtSPES..U.-.p.;.r .................. .._,_..._ 

olo Pedro Pbaotlt Affo-..o 
ocmor A&hlrfttr.tho 

ABA - Âl~ HM-plu.lar .....,.COHlte do araal1 

\ \IOit I \11 I f"1J I Uf,, 
4 610.00 .. 
l :068 \il •• 
1210,41 lU 
.&ISf..l'l RS 
2 l lt1,02 RS 
22~H2 RS 
2\IH.~i RS 
lV<\S Sfo RS 
ll\7,11 RS 
2 2~1 62 RS 
245S • .SX RS 
2447.90 RS 
'100,01 R$ 
2 f/97.3 11 KS 
1110.02 Kl 
I VSJ.S.S RS 
\ 1S4\16 lU 
2 12€-72 "' Jo-&7.43 RS 
2097.81 lll 

M 4 .5Q RS 
2 426."0 RS 
I \<5,21• RS 

lO-i~ RS 
10,45 RS 
10,-lS KS 
IU,4S KS 
lO.-'" RS 

10.45 RI 
lO. H lll 
10.-'S RS 
lU 4~ .. 
IOA~ RI 
104S RS 
rn.o~ lll 
160.85 lll 

32 'WU_.OO KS 
11S l!!OJ.S7 lU 

10,-'S .. 
10.4~ RS 
10,45 .. 

112_.10 RI 
2 129.41 RS 
~ ~71,-18 RS 

!{),91) .. 
2010.71 .. 
62\J.ll RS 
tm.~ RI 

l9(•1l,().S RS 
10.4\ RS 

2 4 ,71 Kl 
l l-1.91 RS 
170,00 RS 

-' 29S.OO RS 
21124.01 RI 

lUAS RS 
20,90 Kl 

11UJ4AI RS 

S..• A4a lnbtr• 1lvaa A v . .JoN .A.rt..no a.drtp•• , J O.S- .ld, A.rl.aoo- U .u/ SP • CF.PI J.W Oo- 4oo Tal., +J:f 1-' ~S'Jt .1198 
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I .. 
lll 
lU 
lll 
KS 
KS 
RS 
KS 
Kl 
Kl 
RS 
KS 
lll 
RS 
RS 
KS 
RS 
KS 
lll 
KS 
KS 
RS 
Kl 
lll 
I<S 
KS 
I<S 
lll 
KS 
RS 
RS 
lll 
RS 
RS 
RS 
KS 
KS 
KS 
KS ., 
RS 
KS 
RI 
RS 
MS 
RS 
lll 
RS 
lll 
RS 
KS .. 
KS .. 
KS 
RS 
KS 
RS 

\ \ LORI"\GO I V OOé t\11' ' 1"0 J co~;~~~~o 
4 610,00 J.O l OI 0210312021 
\2(.8\0 J:!tJl U! "'lllll 
1110.41 10 203 02J0112011 
-l.aSt-.U 551 ~21 C)IJIIOil ~AA o.&'U&/1021 

2 •Ul7.o2 ~q792 11000\41118 o.&AJ~Oll 

2 zg;u.z s~~-. 727 nuo Ol71J7-I 1).1~1(12021 

2 ,~,-~, S~72711ti!JIJ.44)01t_t 1~'\1811021 

l 188 Sfl ~}101 1)..1108/2021 
21\7.11 M402 t)4A>md21 
2 .!M2,{•2 "" ""' •MtOtl/2021 
l4.S8 • .S8 8<1 .... tJ.IM&f!021 
2 4-17,90 8(1 40.S l}-111J1Vl021 

2 100.01 '"1.&4Xt 041\)8.'20~1 

2 •14n.t x MO Kll flM)X/20~1 

2 110.U2 jtiJ4(~ OHWlOll 
I QIU,&S '".000 IJ.IJI)8f.Z021 
l 154.% ~),10 "' '2tlll 
2 12i>.1l 3-o 111 IH®l021 
1 ().&7.41 !CO 112 l).l>'tiS/2021 
2(hl7,11 1 ~1411 U-1~21 

('"'"' .S') 30·11 4 o-tMYlOll 
2 .&2~>.60 1(.(1115 ~10&12021 

•I <\S l (• ltO(I(} J 0(..(»1/202 1 

IO,·H 81J: lllfiiJ021oo9\2\() llMJ.fVl021 
W,-i S ~ 1 2 II!JJ •Jt)i ~w~ 2 H 1)(•/llR11Cl21 
10,4 \ ~fllfiO 0Al2 89\212 U(l..,)ll12fl21 
10.4S ~1 2 1 i0902 81H2H ON\)IV2021 
10.4 \ JII21Sti•K128'1\2 '-1 lk\AJtl/2021 

IU.oi.S 1112 180 >XJ2 8Yi 215 OMJ8/l021 
IOA.S 81111'0 '11;\189~ 2\6 ... 12011 
10,4 \ Sl118tl •J0219li ll7 Ot>'US/2021 
IO,.t~ Sll IAA 111112 89i 2tll OM»V20l l 
10.4 .S 812 180 'Kll ~~~ 2\9 Clt>.Uitll)ll 
10,4-l 11:12 18() ~12 31)~ 210 UM'nV2(Jll 

17l_.OS ~·l'tiiJI .. .1}2 1 

161J8S jt(JQ02 fi')IOS/202 1 
~l !-IJO.OII ICIIUI ll~•lll 

125 )'(11 ,57 li I 102 1110812021 
10.-IS 82l2lii'IOI WlSS.S 11Allt'211ll 

111.4S ~\22l 1 2CIIl.211 7M I II I'OK1202 1 
IO . ..tS tt1llll 200 2S1NJ2 11~021 

l'l .ICI 872 21(J •)()2 \4~ \90 11AllV1021 
2129,4 1 kl ('<1)1 IMW'l021 
SHI ,48 tlll.Ol J(~t12 1 

20_90 872 180 ~) l()2 191 1Mt8fli)21 
2010.71 81 Mil 18.'Uttf21J21 
t>lH _.lf &1802 IM>S/2011 

t>9J.4<• 81fiQ} 1&.~2:1 

J9(,12.1J.-J ltlOO I 2tW&Il021 

104S ltll 120 ~J1 4~ 0\4 l'M'IIJ2!)21 
2'1-1,74 

"' 001 
lMiltl'2'021 

4\.I'H lt1W2 \jl•l .•121 
170,(10 1'\\ fiO.l lMUt/1021 

-' l9Hl0 SliK).! \1~1)21 

2·124,0 1 lt lli(l.S lOJtUl/1021 
10.4S tull l2 11tJOI)NCl2.S \().o\»t/202'1 

20,90 " l1~8f..'!021 

214.-tl.AI 

,.,. ... - ......... --
20f3 .. 

.. 

Convênio rf 00066/2021 
Fonle de Financia1118111o: Fundo fllaOOal de Saúde 
Secretari.l de ESiado da Saúde . UGE: 0901~ 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



Empresa: 
CNPJ: 

Penodo 
Convênio 

D3toa 

30/07/2021 
02,08 2021 

0210812021 
0210812021 

OU08'2021 

IJ.I/OS/2021 
04/0K/2021 
().1108/l02 1 

IJ.I/081202 1 

0410812021 
0410812021 

0-11011/202 1 

04 08 '2021 

04'08'2021 
0410&12021 

04 08 '2021 

(J.I/081202 1 

041081202 1 
().110~1202 1 

04108120 21 
04108fl011 

04'0ltl202 1 

041081202 1 

04 08 2021 

04/()IV2021 
{)(,0812021 

06 0812021 

0610812021 
()(.,08/2021 

Ol• 0812021 
06108/2021 

01\IOK/2021 

01\1081202 1 

0610812021 
()6,0812021 

()(. OM/2021 

0610812021 

01<08 2021 
0'1108'2021 

I>'MK/202 1 
()<1,0812021 

11108/2021 

I IIOM/2021 

1110812021 
1110812021 

1110812021 

1110812021 

11/081202 1 

1~082021 

16/081202 1 
11110812021 

· ~ 0812021 
16'081202 1 
IR/081202 1 

181081202 1 

IK/081202 1 

18,0812021 

IK 0812021 

111/011/202 1 
200812021 

20'0&12021 
20,0812021 

30 0812021 

30'0812021 

30108fl02 1 

30U812021 

3010SI202 1 

3UIORI202 1 
10'0812021 

3010812021 

I 

Assocla(.lo Hospita lar Beneficente do Brasil 
4 5.349.461/0001-<>2 

01/08/2021 0 3 1/08/2021 
Juquery 4 calo iras Cov id 

Fornecedor 

Saldo Ant erior 

Dc'o1ução AIIBB Sede 

Tickct Serviços S A 

T1ckct Serv1ços S A 
Destro - Apo~o an Pn:'\ em S~o."'R Trab.11ho Ud.l 

D<:voluç5o Al lllO 5<.-.k 
Vcnd1:m.1 Mann (' S•h·n 

Mnnlu Na.scnncnto Alves 

M:1ria de Lourdes S•lva 

Jose Carlos Ltm.1 de Jesus 

A<k.'tlur Ruiz dos S:l.IIIOS 

llca1nz 011\ Cir::l Albuquerque 

Cbudt .. >1C' Gonçah"CS Pcmr.t dos Santos 
Dlmlcl<k Lopo cb S,l,., 

Edelamc da Seh-c•ra S1h11 M:~cecl 
Jcrorumo Sou..:a da S1h-a 
Jullana Ar.t.ntCS Manha 

L4."0n<.1c d3 Concc1çâo d..: Oh' ..:u·a 

l...ct•c:ea Lua.n.:1 ck Souz.-. Fn:etns 

Lurdun., r M:en a do Nnscemcruo 
i\·1nnmar d.1 S1h 3 Avchno 

MOf'lic.:~ da S1lva Melo 
l)aulo I h.'11nquc 

Damdc Gonçahcs 

Man.:tAparte.cb 

IJ<:H>Iução AI IBD Sodc 

FGTS Arn:=bção GR~ 

T:~ri fas B:'Ulcinas 
T3nfas B.wcanas 

T:~n fas 8.1noCãnas 

T:mfas IJ:mc:ínas 

Tanfas llnnc:mns 
T:1nfns Banwnas 

Tan fas Bancánas 

T:mf.u lbncin:u 

Tanf:.s Il:lncan:u 

T:~nfas B:mcan M 

Tanfas Bancarl.lS 

IJ<:\ oluç5o AIIBB S,-.J.: 
Paulo l·fcnnquc 

FGTS Arr=<l:lçio G RI· 

IJ<:I'oluç~o AI IBB S,-.J.: 
·n u.,go Pmdo Pcrcztb Sd\ -a 

W111tcr • Gcst5ó c Consuhon l Mcd1c.1 Ltda • EI' Jl 
Tlnf3S llant.i.n as 

T3nf.1S B.1nc.1n:u 

Tanfas llancinM 

Tanfas BanQna.s 

0.:\olução AIIBB Sodc 
IÀ"\"Oiuçjo de Tanf;u 

M1mstcno da Fa.u:nd.1 
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Convênio n° 0006612021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Salide . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



Consultas - Extrato de conta corrente 

Cliente - Conta atual 

Agência 
Conta corrente 
Período do extrato 

Lançamentos 

3062-7 
36518-1ASSOC HOSP B BRASIL 
Mês atual 

83363114485363021 
31/08/2021 15:07:09 

Dt b'llancete Dt. movimento Ag origem Lote Historico Documento Valor RS Saldo 
0,00 c 30/07/2021 0000 00000 000 Saldo Antenor 

02/08/2021 3062 99015 870 Transferêncta recebtda 553.062.007.004.231 9.158, 78 C 
02/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

02/08/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 80.201 4.680,00 D 
TICKET SERVICOS S/A 

02/08/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 80.202 3.268,30 D 

TICKET SERVICOS S/A 
02/08/2021 0000 131 05 393 TED Transf.Eietr.Disponiv 80.203 1.210.48 D 0,00 c 

341 0220 01 1814918000190 DESTRA- APOI 
04/08/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 47.213,83 c 

04/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 
04/08/2021 3062 99015 470 Transferência enviada 551.521.000.013.586 4.456,150 

04108 1521 13586-0 VERIDIANA MARI 
04/08/2021 3062 99015 470 Transferência enviada 552.792.000.030.118 2.487,02 D 

04/08 2792 30118-3 MARILU NASCI ME 
04/08/2021 3062 99015 470 Transferência enviada 556.727.000.027.974 2.282,62 D 

04/08 6727 27974-9 MARIA DE LOURO 
04/08/2021 3062 99015 470 Transferência enviada 556.727.000.040.003 2.383,90 D 

04/08 6727 40003-3 JOSE CARLOS LI 
04/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Disponiv 80.401 3.388.56 D 

104 210610125560850 ADEMIR RUIZ DOS S 
04/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Disponiv 80.402 2 .137,11 o 

237 7355 45793064818 BEATRIZ OLIVEIRA 
04/08/2021 0000 13105 393 TED Transf. Eietr.Disponiv 80.403 2.282,62 D 

237 2216 16583971852 CLAUDETE GONCALVE 
04/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Disponiv 80.404 2.458,58 o 

104 2951 27754265818 DUCILEIDE LOPO DA 
04/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Dtsponiv 80.405 2.447,90 D 

237 1574 15703072883 EDILAINE DA SILVE 
04/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Disponiv 80.406 2.100,01 D 

104 0316 32774069890 JERONIMO SOUZA DA 
04/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Disponiv 80.407 2.997,38 D 

104 0907 29909345889 JULIANA ARANTES M 
04/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Disponív 80.408 2.110,02 D 

341 9105 20104541890 LEONETE DA CONCEI 
04/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Disponiv 80.409 1.983.85 D 

033 4264 41 306072867 LETICIA LUANA DE 
04/08/2021 0000 13105 393 TED Transf. Eietr.Disponiv 80.410 3.354,96 D 

033 0259 15704275850 LURDIMAR MARIA DO 
04/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Disponiv 80.411 2.126,72 o 

341 0622 46109351806 MARIMAR DA SILVA 
04/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Dísponiv 80.412 3.047.43 o 

341 7435 33760973809 MONICA DA SILVAM 
04/08/2021 0000 13105 393 TED T ransf. Eletr.Otsponiv 80.41 3 2.097.81 D 

260 0001 46509885867 PAULO HENRIQUE DO 
04/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Disponiv 80.414 644.59 o 

260 0001 33480983863 DANIELE GONCALVES 
04/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.D isponiv 80.415 2.426,60 D 0 ,00 c 

237 1574 12402988894 MARIA APARECIDA L 
06/08/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 F ~·f?J:1c~lo no 0006612021 

on lamento: Flllldo Esla<klal de SaUde 
06/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 

090196 
Hospital ComolexC\ 1-iospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



06/08/2021 0000 13105 375 Impostos 80.601 4.555,26 D 

FGTS ARRECADACAO GRF 

06/08/2021 0000 13113 310 Tar DOCITED Eletrônico 812.180.902.895.230 10,45 D 

Cobrança referente a 04/08/2021 

06/08/2021 0000 13113 31 O Ta r DOCITED Eletrônico 812.180.902.895.231 10,45 D 

Cobrança referente a 04/08/2021 

06/08/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TEO Eletrônico 812.180.902.895.232 10,45 D 

Cobrança referente a 04/08/2021 

06/08/2021 0000 13113 31 O Ta r DOC/TED Eletrônico 812.180.902.895.233 10.45 D 

Cobrança referente a 04/08/2021 

06/08/2021 0000 13113 31 O Ta r DOC/TED Eletrônico 812.180.902.895.234 10,45 D 

Cobrança referente a 04/08/2021 

06/08/2021 0000 13113 31 O Ta r DOC/TED Eletrônico 812.180.902.895.235 10,45 D 

Cobrança referente a 04/08/2021 

06/08/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 812.180.902.895.236 10,45 D 

Cobrança referente a 04/08/2021 

06/08/2021 0000 13113 310 Tar DOCITED Eletrônico 812.180.902.895.237 10.45 D 

Cobrança referente a 04/08/2021 

06/08/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 812.180.902.895.238 10,45 D 

Cobrança referente a 04/08/2021 

06/08/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 812.180.902.895.239 10.45 D 

Cobrança referente a 04/08/2021 

06/08/2021 0000 13113 31 O Tar DOC/TED Eletrônico 812.180.902.895.240 10.45 D 0,00 c 
Cobrança referente a 04/08/2021 

09/08/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 632,90 c 
09108 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

09/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Disponiv 80.901 472,05 D 

260 0001 46509885867 PAULO HENRIQUE DO 

09/08/2021 0000 13105375 1mpostos 80.902 160,85 D 0.00 c 
FGTS ARREC GRRF 

11/08/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 158.467,02 c 
11/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

11/08/2021 0000 131 05 393 TED T ransf. Eletr.Disponiv 81.101 32.500,00 D 

077 0001 037498101000144 THIAGO PRADO 

11/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Disponiv 81.102 125.803.57 D 

341 0049 026392666000126 WINTER- GEST 

11/08/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 822.230 .901.603.585 10.45 D 

Cobrança referente a 09/08/2021 
11/08/2021 0000 13113 31 O T é! r DOCffED Eletrônico 832.231.200.287.681 10,45 D 

Cobrança referente 11/08/2021 

11 /08/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 832.231.200.287.682 10,45 D 

Cobrança referente 11/08/2021 

11/08/2021 0000 13113 435 Tarifa Pacote de Serviços 872.230.902.348.390 132,10D 0.00 c 
Cobrança referente a 10/08/2021 

16/08/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 6.008,79 c 
16/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

16/08/2021 0000 14175 976 TED-Pag Fornecedores 159.293.014 1.713,00 c 
756 5042 45349461000374 ASSOCIACAO HOS 

16/08/2021 0000 131 OS 375 Impostos 8 1.601 2.129,41 D 

RFB- DARF PRETO CALCULADO 

16/08/2021 0000 13105196 INSS Arrecadação 81.602 5.571,48 D 

GPS- ldent.: 45349461000102 - 07/2021 

16/08/2021 0000 13113 435 Tarifa Pacote de Serviços 872.280.900.002.191 20,90 D 0,00 c 
Cobr pare ref a 10/08/2021 

18/08/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 8.937,38 c 
18/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

18/08/2021 0000 14138 632 Ordem Bancária 202.108.170.024.914 201.908,79 c 
463772220003-90 SP-SEC DA FAZENDA E PL 

18/08/2021 3062 99015 470 Transferência enviada 553.062.007.004.231 201.908,79 D 

18/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

18/08/2021 0000 13105 375 1mpostos 81.801 2.010.71 D 

DARF- 45.349.461/0001-02 -1708 

18/08/2021 0000 13105 375 Impostos 81 .802 6.233.21 D 
DARF - 45.349.461/0001 -02 -5952 Convênio n° 0006612021 

18/08/2021 0000 13105 393 TED T ransf.Eietr.Disponiv 81.803 FOfR.Iillilwli}iameoto: F~l de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



341 0220 011814918000190 DESTRA- APOI 

20/08/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 39.642,49 c 
20/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

20/08/202 1 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Disponiv 82.001 39.632,04 D 

341 0049 034298678000114 GESTARE SERVI 

20/08/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 822.320.902.498.034 10,45 D 0,00 c 
Cobrança referente a 18/08/2021 

30/08/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 5.565.36 c 
30/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

30/08/2021 0000 14175 976 TED-Pag Fornecedores 161 .927.430 2.003,75 c 
756 5042 45349461000374 ASSOCIACAO HOS 

30/08/2021 0000 13105 375 Impostos 83.001 234,74 o 
FGTS ARREC GRRF 

30/08/2021 0000 13105 375 Impostos 83.002 434,91 o 
FGTS ARREC GRRF 

30/08/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 83.003 170,00 D 

ALCATONER COMERCIO E LTDA 

30/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Disponiv 83.004 4.295,00 D 

237 1574 12402988894 MARIA APARECIDA L 
30/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Disponiv 83.005 2.424 ,01 D 

260 0001 33480983863 DANIELE GONCALVES 
30/08/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 802.421 .100.068.325 10,45 o 0,00 c 

Cobrança referente 30/08/2021 
31/08/2021 3062 03062 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 167.481 ,74 C 

31/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 
31/08/202 1 0000 00000999SALD O 167.481 ,74C 

lançame n to--'s_f--'u--'tuc_r--'o'-s.=---~---
Data Lançamento 

31 /08/2021 Tarifas Pendentes 

Saldo Aprovisionado no Dia 
Saldo 
Juros • 
Data de Debito de Juros 
IOF • 
Data de Debito de IOF 

Documento 

o 

Há tarifas pe ndente s de cob r a nça . Total em 
31/08/2021 R$ 20 , 9 0 . Suje i to à cobrança 

q ua ndo ocorrPr s a l d o pos i tj vo na conLa corrence . 
Procure s ua agência . 

Valor 

R$ 20,90 o 

Total diário 

20,900 

20.900 
167.460.84C 

0,00 
31/08/2021 

0,00 
01 /09/2021 

Transação efetuada com sucesso por: JA015962 ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO. 

Serviço de Atendimento ao Consumidor - SAC 0800 729 0722 Ouvidoria BB 0800 729 5678 
Para deficientes auditivos 0800 729 0088 

Convênio n° 00066/2021 
Foole de Fmociamento: Fundo Estadual de Sailde 
Secretaria oe Estado da Saüde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do JuquefY 

Natureza de Despesa: Custeio 



Consultas - Emissão de comprovantes 

05/09/2021 
306203062 

BANCO DO BRAS IL 16 : 10 : 3!> 
002 9 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA : 3062 - 7 CONTA: 36 . 518-1 

ITAU UNI OANCO S . A. 

34191090401428384293981658220009187000000468000 
BENEFIC!ARIO: 
TICKET SERVTCOS S /A 
NOME FANTASIA : 
TICKET S8RVICOS S/A 
CNPJ : 47 . 866 . 93~/0001 - 7 4 

BE~EFICIARIO FINAL : 
TICKET SERVICOS S/A 
CNPJ : 47 . 86 6 . 934/0001 - 7 4 
PAGADOR: 
ASSOClACAO IIOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ : 45 . 3 49 . 461 /0 001 - 02 

NR . DOCUMENTO 
DATA DE VENCI MENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VA LOR DO DOCUME NTO 
VALOR COBRADO 

80 . ?01 
02/08/20 21 
02/08/2021 

4 . 680 , 00 
4 . 680 , 00 

NR . AUTENTTCACAO l . A9D . OCD . 2 49 . 722 . 391 

Central de Atendimen t o BB 
4 004 0001 Capitais e r e gioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades . 
Consultas, informac oes e servicos transacionais . 

SAC BB 
0800 729 0722 
In f o r macocs , reclamacoes , c a ncelamento de 
produtos e servicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5618 
Reclamacoes nao solucionadas nos cana i s 
habit~ais agenci a , SAC e demais canais de 
atendime nto . 

Atendimento a Deficientes Audi tivos ou de Fa l a 
0800 729 0088 
Info r macoes , reclama coes , cancelamento d e cartao , 
outros produtos e se rvico s de Ouvidoria . 

G3370514092047501 
05/09/2021 16:10:40 

Convênio n° 0006612021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Salide · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do JIK!uery 

Natureza de Despesa: Custeto 



14/07/2021 NF-e - Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo 

• 

PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS- NFS-e 
2021 01;~"478669340001 74 RPS N" 782544 Séne D4. em1bdo em 23/06/2021 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

Número da Nota 

30883547 
Data e Hora de Em1ssao 
23/06/2021 13:59:06 
Cód1go de Verificaçao 

96EL-HRHV 

o · CPF/CNPJ 47.866.93410001 -74 lnscriçao Munic1pa1· 5.987.120-2 
Nome/Razêo Soc1al. TICKET SERVICOS S.A 
Endereço AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7815- PINHEIROS- CEP: 05425~70 
Municlpio: Sio Paulo UF· SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Soc1al: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CPF/CNPJ: 45.349.46110001 ~2 lnscriçao Municipal. --· 
Endereço. AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 -JARDIM ARIANO - CEP: 16400-400 
Mun1clpio. Lins UF SP E-mail: lgaloclo~lpdh.org. br 

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ: - Nome/Razão Social: ---

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
TRE DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 1 R~ 4.800,00 
DESCONTOS CONCEDI DOS -R~120,00 

VALOR DA CORRETAGEM OU COMISSAO: ZERO 
Pedido Web: 971542 Ped GP : 342 2 43 85 Cont~ato: 2004030057121 IE:ISENTO IM: 
IRF 1,5 0% - I N/SRF 177/87 e 107/91 
LEI 12741/ 12 VL .TRIB.R$ 0 , 00 
Data de vencimento : 02/08/2021 

VALOR TOTAL : R$4 . 680 , 00 

VALOR TOTAL DO SERVIÇO= R$ 0,00 
INSS(R$) I IRRF (R$) I CS~(R$) I COFINS (R$) 

COd1go do Serviço 
03205 - Fornecimento e administração de Vales-refeição, vales-alimentação, vales-transporte e similares 
Valor Total das Deduções (R$) 1 Base de Cálculo (R$) I Allquota (%) I Valor do ISS (R$) 

ooo ooo l 2oo% l o oo 

PIS/PASEP (R$) 

Crédito (R$) 

000 
Municlpio da Prestação do Serviço I Número lnscn_·çâo da Obra I Valor Aproximado dos Tributos I Fonte 

IBPT 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
( 1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei rf 14.097/2005; (2) Esta NFS-e substitui o RPS N" 782544 Série 04. emitido em 
23/06/2021 ; 

Convênio n° 00066/2021 

https:f/nfe .prefeitura. sp.gov.br/contribuintefnotaprint.aspx?nf=3088354 7 &inscricao=59871 202&verificacao=96ELHRHV 

Fonte de Financiameoto: Fundo Estadual de Saúde 
Sec~taria de Estado da Saüde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 

1/1 



CPF/CNPJ: 

Nome/Razão Social: 

Endereço: 

Município: 

NOTA DE DEBITO 

Número 

782544-ND 

Data de Emissão 

23/06/2021 

47.866.934/0001-74 

TICKET SERVICOS S/A 

Inscrição Municipal: 59871202 

AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7815, ANDAR 4 6 e 7 TORRE 11- PINHEIROS - CEP: 

SAO PAULO UF: SP 

CLIENTE 

CPF/CNPJ: 45.349.461 /0001-02 Inscrição Municipal: 

Nome/Razão Social : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Endereço: AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303, SALA 03- JARDIM ARIANO- CEP: 16400-400 

Município: LINS UF: SP 

DISCRIMINAÇÃO 

TRE DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 1 R$4.800,00 
DESCONTOS CONCEDIDOS -R$120,00 
Pedido Web: 971542 Ped GP: 34224385 Contrato: 2004030057121 IE:ISENTO IM: 

DESCRIÇÃO: 

NOTA DE DEBITO N° 

782544-ND 

VALOR TOTAL: R$ 4.680,00 

DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIOS I CUPONS 

VALOR DE NOTA DE DEBITO FORMA DE PAGAMENTO 

R$ 4.680,00 02/08/2021 

OUTRAS INFORMAÇÕES Convênio no 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Foodo Esladual de S lúde 
Sec~taria de Estado da Saúde · UGE: ()9j 196 

Este( a) NOTA DE DEBITO é relativa a RPS 782544 de 23/06/2021 . Hospital Complexo Hospitalar do Juq ery 
Natureza de Despesa: Custei 
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RELATÓRIO DE DETALHES DO PEDIDO 

Número do Pedido Enviado: 971542 Realizado em: 23/06/ 2021 

Valor (R$): 8.135,00 Método Pagamento: Faturamento 

Empresa: 45.349.461/0001-02- ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D O BRASI L 

Solicitante: ANA CLAU DIA DA SILVA 

Ticket Alimentação Eletrônico 

Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/ 07/ 2021 

MATRICULA BENEFICIÁRIO 

101 255 608-50 10125560850 ADEMIR RUIZ DOS SANTOS 

457.930.648 18 45793064818 BEATRIZ O ALBUQUERQUE 

16S 839.718-52 16S83971852 CLAUDE TE G P DOS 

277 542 658-18 27754265818 DUCILEIDE LOPO DA SILVA 

1S7 030.728-83 15703072883 EDILAINESSMAC 

394.192.428-11 39419242811 ELIEZIA P RODRIGUES 

460.398.778-12 46039877812 GABRIEL M V ABAR 

490.743.838-90 49074383890 GABRIELA G NASCI ME 

327.740.698-90 32774069890 JERONIMO SOUZA DA SILVA 

145.079.S88-90 14507958890 JOSE CARLOS LIMA JESUS 

299.093.4S8-89 29909345889 JULIAN A ARANTES MANHA 

201.045.418-90 20104541890 LEONETE CONCEICAO OLIVEI 

413.060.728-67 41306072867 LETICIA L S FREITAS 

113.591.288·24 11359128824 LUIZ ANTONIO DA COSTA 

157.042.758-50 157042758SO LURDIMAR M NASCIMENTO 

662.479.854-87 66247985487 MARIA DE LOURDES SILVA 

113 660.028-06 11366002806 MARILU NASCIMENTO ALVES 

461 093.518-06 46109351806 MARIMAR DA51LVAAVELINO 

Página 1 

Valor dos Beneficios (R$): 3.335,00 

Quantidade de Beneficiários: 23 

DEPARTAMENTO 

AHBB JUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBB JUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBB JUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBB JUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBB JUQUER Y 

AHBB JUQUER Y 

AHBB JUQUER Y 

de 4 

' VALORDO , ' 
BENEFiCIO 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$14S,OO 

R$14S,OO 

RS 145,00 

RS 14S,OO 

R$145,00 

R$145,00 

R$ 145,00 

RS 145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

Convênio rf 0006612021 
Foote de Financiamento: Fundo Esta<XJal de 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 
Hospital Complexo Hospitalar do 

Natureza eed o·--f EdeiWd T~. BenefíciOs que multiplicam. 



•
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Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/ 07/ 2021 

CPF 
I 

MATRICULA BENEFICIÁRIO 

473.327.148·41 47332714841 MATHEUS SANTOS MACIEL 

433004 518·41 43300451841 MAYARACSSILVA 

337 609 738-09 33760973809 MONICA DA SILVA MELO 

296.104 968 73 29610496873 RONE R S BERTI 

222 738 618·50 2227 3861850 VERIDIANA MS PINTO 

Contrato: 2004030048091 

f,,._~·· ... v < ' 

~~f':!!,I?~!'E DE ENTREGA DEPARTAMENTO 

AHBB SEDE AHBBJUQUERY 

Ticket Restaurante Eletrônico 

Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/ 07/2021 

MATRICULA BENEFICIÁRIO 

101.255.608 50 10125560850 ADEMIR RUIZ DOS SANTOS 

457 930.648 18 45793064818 BEATRIZ O ALBUQUERQUE 

165.839.718-52 16583971852 CLAUDETE G P DOS 

277.542.658·18 i7754265818 DUCILEIDE LOPO DA SILVA 

Página 2 

Valor dos Benefícios (R$): 3.335,00 

Quantidade de Beneficiários: 23 

DEPARTAMENTO 

AHBB JUQUER Y 

AHBBJUQUERY 

AHBB JUQUER Y 

AHBBJUQU ERY 

AHBBJUQUERY 

VALOR DO 
BENEF[CIO 

RS 145,00 

R$145,00 

R$145,00 

RS 145,00 

R$145,00 

QUANTIDADE 
BENEFICIÁRIOS 

01/07/2021 

' 

RESUMO DO PRODUTO 

Total de Benefícios 

TOTAL 
' 

Valor dos Beneficios (R$): 4.800,00 

Quantidade de Beneficiários: 23 

DEPARTAMENTO 

AHBBJUQUERY 

AHBB JUQUER Y 

AH BBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

de 4 

23 R$ 3 335,00 

R$3.335,00 

SUB TOTAL 

RS 3 335,00 

R$3.335,00 

R$19S,OO 

R$270,00 

R$ 210,00 

R$ 210,00 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Finaociamemo: Fundo Estadual de 
Secretaria ele Estado da Saúde . UGE: 
Hospital Complexo Hospitalar do 

Natureza de Despesa: 

rleker. Beneficios que multiplicam. 
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Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/ 07/ 2021 

MATRÍCULA BENEFICIÁRIO 

157.030.728 83 15703072883 EDILAINE 5 S MAC 

394.192.428 11 39419242811 ELIEZIA P RODRIGUES 

460.398.778-12 46039877812 GABRIEL M V ABAR 

490.743.838 90 49074383890 GABRIELA G NASCI ME 

327 740.698·90 32774069890 JERONIMO SOUZA DA SILVA 

145.079.588 90 14S07958890 JOSE CARLOS LIMA JESUS 

299 093 458 89 2990934S889 JULIANA ARANTES MANHA 

201 045 418 90 20104541890 LEONETE CONCEICAO OLIVEI 

413.060.728 67 41306072867 LETICIA L 5 FREITAS 

113 591 288-24 11359178824 LUIZ ANTONIO DA COSTA 

157 042 758-50 15704275850 LURDIMAR M NASCIMENTO 

662 479 854-87 66247985487 MARIA DE LOURDES SILVA 

113 660.028-06 11366002806 MA RI LU NASCIMENTO AlVES 

461.093.518-06 461093S1806 MA RIMAR DA SILVA AVE LI NO 

473 327.148-41 47332714841 MATHEUS SANTOS MACIEL 

433.004.518 41 43300451841 MAYARACSSILVA 

337.609.738-09 33760973809 MONICA DA SILVA MELO 

296.104.968 73 29610496873 RON ERSBERTI 

222.738.618-50 22273861850 VERIDIANA MS PINTO 

Contrato: 2004030057121 

UNIDADE DE ENTREGA DEPARTAMENTO 

AHBB SEDE AHBB JUQUERY 

Página 3 

Valor dos Beneficios (R$): 4.800,00 

Quantidade de Beneficiãrios: 23 

DEPARTAMENTO 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBB JUQUER Y 

AHBBJUQUERY 

AHBB JUQUER Y 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBB JUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBB JUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBB JUQUERY 

AHBBJUQUERY 

de 4 

01/07/2021 

QUANTIDADE 
BENEFICIÁRIOS 

23 

R$195,00 

R$195,00 

R$195,00 

R$195,00 

R$ 210,00 

R$19S,OO 

RS 210,00 

R$ 210,00 

R$195,00 

R$19S,OO 

R$195,00 

RS 210,00 

RS 195,00 

R$ 195,00 

R$ 195,00 

R$ 210,00 

R$195.00 

R$195,00 

R$ 330,00 

VÀLORDO . 

BENEFfCiO ' 

R$4.800,00 

R$4.800,00 

Convênio no 00066/2021 
Foote de ~inanciamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secre~na de Estado da Saúde . UGé: 090196 
HOSj)llal Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 

Ttd<er. Benefícios que multipfiCom. 
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RESUMO DO PRODUTO 

To tal de Benefíetos 

TOTAL 

Página 4 de 4 

SUB TOTAL 

R$ 4.800,00 

R$4.800,00 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Fioaociamento: Fundo Esladual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 

r~e~<er. Beneffclos que multipfacam. 



Instruções de lmpressao 

Imprimir em impressora jato de tinta (lnk jet) ou laser em qualidade normal. (Nao use modo econOmlco). 
Ublize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm)- Corte na linha lnd1cata. 

___ ___________________________ __ __ ____ _ ____ ___ ___ ___________ .:.,ort~ n~i~a ~.!:_lh~a. 

Ticket Serviços S/A 
Av. Ora. Ruth Cardoso, 7815- Torre 11 4°, s• e 7• andares 
Pinheiros - São Paulo- SP - CEP 05425-070 

Recibo do Pagador 

Banco llaú S.A. 341-7 34191.09040 14283.842939 81658.220009 1 87000000468000 

47.866.934/0001-74 TlCKET SERVICOS S/A 
Numero do documento 

1.MB-782544 
CPF/CNPJ 

47.866.934/0001-74 

Espéc.e Quantidade Nosso número 

R$ 109/04142838-4 
Valor Documento 

4.680,00 
(·) Desconto I Abatimentos (+)Outros acréscimos (=) Valor cobrado 

Pagador 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 
Instruções (Todas as lnfonmações deste bloqueto sao de exclusiva responsabilidade do cedente) Autentlcaçao Mecênica 

Obrigado por escolher a Edenred 

__ - ---- ____ ---- _ ____ _ ___________ --- ____________ --- __________ ~'!! ".!.Y~a~~ha~n . 

• Banco ltaú s.A. I 341-7 I 34191.09040 14283.842939 81658.220009 1 87000000468000 
Local de Pagamento Vencimento 
PAGÁVEL EM QUALQUER AGÊNCIA ATÉ O VENCIMENTO 02108/2021 

Beneficiá no Agência/Código do Beneficiário 

47.866.934/0001-74 TICKET SERVICOS S/A 2938/16582-2 

Data do Documento No documento Espécie Doe I Aceite Data do Processamen:o Nosso Numero 

23/06/2021 1.MB-782544 os NAO 23/06/2021 1 09/04142838-4 

Uso do Banco carteira I Espécie Quantidade Valor Documento (=) Valor do Documento 

R$ 4.680,00 

Instruções (Todas as infonmaçOes deste bloqueto sao de exclusiva responsabilidade do cedente) (·)Desconto/Abatimento 

COBRAR 10% DE MULTA APOS O VENCIMENTO 

COBRAR MORA OlARIA DE: R$2,34 (-)Outras Deduções 

••• VALOR DE MORA OlARIA EXPRESSO EM REAIS ••• 

TITULO SUJEITO A PROTESTO APOS O VENCIMENTO 
(+) Mora/Multa 

(+)Outros acréscimos 

COBRANCA ESCRITURAL SEM EMISSAO DE DUPLICATA 

NAO RECEBER APOS 30 DIAS DO VENCIMENTO 
(=) Valor Cobrado 

Pagador 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 45.349.461/0001.02 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 03 ·JARDIM ARIANO - 16400400- LINS- SP 1 Cód. baixa 

Sacador/Avalista Autênticaçao Mecanica- Ficha d e Compensação 

111111111 ~ 1111 H U 11111111111111111111 
---------- -- -- - --- -------------------------------- --- - -- ----~~~~~~~ 

---J' '--
Convênio no 00066/2021 

Fon1e de ~inaoclamento: Fundo Estado.! I de Saúde 
Secre~ana de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hosp1tal Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



05/09/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 16 : 10 : 35 
0023 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA : 36 . 518 - 1 

ITAU UNI BANCO S . A. 

3 4191090 401 42834329398165 82 20 009287000000326830 
BENEFIC I ARIO : 
TICKET S ERVICOS S/A 
NOME FANTASIA : 
TICKET S ERVICOS S/A 
CNPJ : 47.866.934/0001-74 
BENEFI CI ARIO FINAL : 
TICKET SERVICOS S/A 
CNPJ : 47 . 866 . 934/0001-74 
PAGADOR : 
ASSOCTACAO HOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ : 45 . 34 9 . 461/0001 -02 

NR. DOCUMENTO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGk~ENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

80 . 202 
02/08/2021 
02/08/2021 

3 . ?68 ,30 
3 . 2 68 , 30 

NR.AUTENTICACAO 6 . 9A8 . 7FE . EC7 . 841 . BA7 
==~=-==========--===========-==e=========-----== 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes me t ropolitana s 
0800 729 0001 Demais localidades . 
Consullas , informa coes e s e rvicos Lransacionais . 

SJ\C BB 
0800 729 0722 
Informacoes , reclamacoes, c ance l amento de 
produLos e s ervicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos cana i s 
ha bituais agencia , SAC e d emais ca nai s de 
aLendimento . 

Atendime n to a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes , reclamacoe s , cancelamento d e ca r tao, 
outros produtos e servicos de ouvidoria . 

Convênio no 00066/2021 
FOOie de ~Wianciamento: F lllldo Ella~l de Saúde 
Secre~ana de Estado da Saüde . UGé: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquety 

Natureza de Despesa: Custeio 



NF-e - Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo h4 
v .,q 

12/07/2021 

PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO Número da Nota 

30883544 
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS- NFS-e 

Data e Hora de Em1ssão 
23/06/2021 13:58:47 
Cód1go de Verificação 

2021 071 2
"

478 6 8
g

340 00 74 
RPS N" 782530 Séne D4. em1bdo em 2310612021 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ; 47.666.93410001-74 Inscri ção Municipal : 5.987.120-2 
Nome/Razão Soc1al: TICKET SERVICOS S.A 
Endereço. AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7815- PINHEIROS- CEP: 05425.{)70 
Municlpio: Silo Paulo UF· SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CPF/CNPJ . 45.349.46110001.{)2 lnscriçêo Municipal: -
Endereço. AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - CEP: 16400-400 
Municlpio : Lins UF: SP E-mail: lgaloclo@lpdh.org.br 

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ· - Nome/Razão SOcial -

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
TA DI SPONIBI LIZACAO DE BENEFIC I O QTD 1 R$3 . 335 ,00 
DESCONTOS CONCEDIDOS -R$66,70 
VALOR DA CORRETAGEM OU COMISSAO: ZERO 
Pedido Web: 9 71542 Ped GP: 3 422 43 66 Cont ~ato : 200 4 03 0 048091 IE:ISENTO IM : 
IRF 1, 50%- IN/SRF 177/87 e 1 07/91 
LEI 12741/12 VL . TRIB . R$0,00 
Data de Ve nc imento : 02/ 08/202 1 

VALOR TOTAL: R$3 . 268,30 

VALOR TOTAL DO SERVIÇO= R$ 0,00 
INSS (R$) I 

Código do Serviço 

JWTV-IMCQ 

PIS/PASEP (R$) 

03205 - Fornecimento e administração de vales-refeição, vales-alimentação, vales-transporte e similares 
Valor Total das Deduções (R$) I Base de Cálculo (R$) I Allquota (%) I Valor do ISS (R$) 

o 00 o 00 2 00"/o o 00 
Crédito (R$) 

Municfpio da Prestação do Serviço I Número lnscn-·çâo da Obra I Valor Aproximado dos Tributos I Fonte 
IBPT 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei rf 14.097/2005; (2) Esta NFS-e substitui o RPS N" 782530 Série D4. emitido em 
23/06/2021: 

000 

Convênio ,o 00066/2021 
Foole de Fioaociamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Sailde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 

https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=30883544&inscricao=59871202&verificacao=JWTVIMCQ 1/1 



CPF/CNPJ: 

Nome/Razão Social : 

Endereço: 

Município: 

Número 

782530-ND 

NOTA DE DEBITO Data de Emissão 

23/06/2021 

4 7 .866.934/0001-7 4 

TICKET SERVICOS S/A 

Inscrição Municipal: 59871202 

AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7815, ANDAR 4 6 e 7 TORRE 11- PINHEIROS- CEP: 

SAO PAULO UF: SP 

CLIENTE 

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrição Municipal: 

Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Endereço: AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303, SALA 03- JARDIM ARIANO- CEP: 16400-400 

Município: LINS UF: SP 

DISCRIMINAÇÃO 

TA DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 1 R$3.335,00 
DESCONTOS CONCEDIDOS -R$66,70 
Pedido Web: 971542 Ped GP: 34224366 Contrato: 2004030048091 IE:ISENTO IM: 

DESCRIÇÃO: 

NOTA DE DEBITO N° 

782530-ND 

VALOR TOTAL: R$ 3.268,30 

DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIOS I CUPONS 

VALOR DE NOTA DE DEBITO FORMA DE PAGAMENTO 

R$ 3.268,30 02/08/2021 

OUTRAS INFORMAÇO- ES convênio n" 00066/2021 
Fonte de Finaociamento: Fundo Esta doai de S; lide 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090 96 

Este( a) NOTA DE DEBITO é relativa a RPS 782530 de 23/06/2021. Hospital Complexo Hospitalar do Juqu ~ 
Natureza de Despesa: Custeio 
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RELATÓRIO DE DETALHES DO PEDIDO 

Número do Pedido Enviado: 971542 

Valor (R$): 8.135,00 

Realizadoem: 23/06/2021 

Método Pagamento: Faturamento 

Empresa: 45.349.461/0001-02- ASSO CIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Solicitante: ANA C LAUDIA DA SILVA 

Ticket Alimentação Eletrônico 

Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/ 07/ 2021 

MATRICULA BENEFICIÁRIO 

101 255.608-50 10125560850 ADEMIR RUIZ DOS SANTOS 

457.930.648-18 45793064818 BEATRIZ O ALBUQUERQU E 

165.839.718- 52 16583971852 CLAUDETE G P DOS 

277 542.658-18 27754265818 DUCILEIDE LOPO DA SILVA 

157 030.728-83 15703072883 EDILAINESSMAC 

394.192.428-11 39419242811 ELI EZIA P RODRIGUES 

460.398.778-12 46039877812 GABRIEL M V A BAR 

490.743.838-90 49074383890 GABRIELA G N ASCIME 

327.740.698-90 32774069890 JERONIMO SOUZA DA SILVA 

145.079.588-90 14507958890 JOSE CARLOS LIMA JESUS 

299.093.458-89 2990934S889 JULIANA ARANTES MANHA 

201.045.418-90 20104541890 LEONETE CON CEICAO OLIVEI 

413.060.728-67 41306072867 LETICIA L S FREITAS 

113.591.288-24 11359128824 LUIZ ANTONIO DA COSTA 

157.042.758-50 1570427 5850 LU R DI MAR M N ASCIMENTO 

662.4 79.854-87 66247985487 MARIA DE LOURDES SILVA 

113.660.028-06 11366002806 MARILU NASCIMENTO ALVES 

461.093.518-06 46109351806 MA RIMAR DA SILVA AVELINO 

Página 1 

• Ct==-

Valor dos Beneficios (R$): 3.33S,OO 

Quantidade de Beneficiãrios: 23 

de 4 

DEPARTAMENTO 

AHBB JUQUERY 

AHBB JUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBB JUQUERY 

AHBB JUQUERY 

AHBB JUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBB JUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBB JUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBB JUQUERY 

AHBB JUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

A HBB JUQUERY 

AHBB JUQUERY 

VALOR DO 
BENEFiCIO 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$ 145,00 

R$ 145,00 

R$145,00 

R$ 145,00 

R$145,00 

RS 145,00 

RS 14S,OO 

R$145,00 

R$ 145,00 

R.S 145,00 

R$ 145,00 

R$ 145,00 

R$145,00 

RS 145,00 

Convênio no 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital 

Tk:ker'. Benefícios que multiplicam. 



. • ®umomorca 
- Edenred 

Unidade de Entrega: A H B B SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/ 07/2021 

CPF MATRfCULA BENEFICIÁRIO 

473.327.148-41 47332714841 MATHEUS SAN TOS M ACIEL 

433 004.518-41 43300451841 MAYARA CS SILVA 

337 609.738-09 33760973809 MON ICA DA SI LVA MELO 

296.104.968-73 29610496873 RONE R 5 BERTI 

222 738.618-50 22273861850 VERIDIANA MS PINTO 

Contrato: 2004030048091 

UNIDADE DE ENTREGA DEPARTAMENTO 

AHBBSEDE AHBB JUQUERY 

Ticket Restaurante Eletrônico 

Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/ 07/ 2021 

I 

CPF 

I 

MATRICULA 

' 

BENEFIC[ÁRIO 

101.255.608-50 1012SS608SO ADEMIR RUIZ DOS SANTOS 

457.930.648-18 4S793064818 BEATRIZ O ALBUQUERQUE 

16S.839.718-52 165839718S2 CLAUDETE G P DOS 

.277.542.658-18 277S426S818 DLJCILEIDE LOPO DA SILVA 

Valor dos Beneficios ( R$): 3.33 5,00 

Quantidade de Beneficiários: 23 

DEPARTAMENTO 

AHBBJUQU ERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

DATA DE 
C R~ DITO 

DATA DE 
ENTREGA 

QUANTIDADE 
BENEFICIÁRIOS 

01/ 07/ 2021 

RESUMO DO PRODUTO 

Total de Benefícios 

TOTAL 

Valor dos Beneficios (R$): 4.800,00 

Quantidade de Beneficiários: 23 

DEPARTAMENTO 

AHBBJUQUERY 

AHBBJUQUERY 

AHBB JUQUERY 

AHBBJUQUERY 

23 

VALOR DO 
BENEFiCIO 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

VALOR DO 
BENEFÍCIO 

R$ 3.33S,OO 

R$3.335,00 

SUB TOTAL 

R$ 3.335,00 

R$ 3.335,00 

R$270,00 

R$ 210,00 

R$ 210,00 

Convênio rf 00066/2021 

Página 2 de 4 
Fon!e de ~inanciatneflto: Fundo Estadual de Saúde 
Secretarta de Estado da Saüde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar oo 



•

* uma marco 
Edenred 

Unidade de Entrega: A HBB SEDE 

Data de Crédito: 

Valor dos Benefícios (R$): 4.800,00 

Quantidade de Beneficiários: 23 

Data de Entrega: 01/07/2021 

• . . , 
• CPF 

157.030.728-83 

394.192.428-11 

460.398.778 12 

490.743.838-90 

327 740.698-90 

145.079.588-90 

299.093.458-89 

201.045.418-90 

413.060.728-67 

113.591.288-24 

157.042.758-50 

662.479.854-87 

113.660.028-06 

461.093.518-06 

473.327.148-41 

433.004.518-41 

337.609.738·09 

296.104.968-73 

222.738.618-50 

MATRÍCULA 

15703072883 

39419242811 

46039877812 

49074383890 

32774069890 

14507958890 

29909345889 

20104541890 

41306072867 

11359128824 

15704275850 

66247985487 

11366002806 

46109351806 

47332714841 

43300451841 

33760973809 

29610496873 

22273861850 

Contrato: 2004030057121 

UNIDADE DE ENTREGA 
I 

AHBBSEDE 

.. 
BENEFICIÁRIO DEPARTAMENTO 

EDILAINESSMAC AHBB JUQUE R Y 

f:LIEZIA P RODRIGUES 1\HBB JUQUERY 

GABRIEL M V A BAR AHBB JUQUERY 

GABRIELA G NASCI ME AHBB JUQUERY 

JERONIMOSOUZA DA SILVA AHBB JUQUER. Y 

JOSE CARLOS LIMA JESUS AHBBJUQUERY 

JULIANA ARANTES MANHA AHBBJUQUERY 

LEONETE CONCEICAO OLIVEI AHBB)UQUERY 

LETICIA L S FRCITAS AHBB)UQUERY 

LUIZ ANTONIO DA COSTA AHBBJUQUERY 

LURDIMAR M NASCIMENTO AHBB JUQUER Y 

MARIA uE LOURDES SILVA AHBB JL'QUER Y 

MARILU NASCIMENTO ALVES AHBB JUQUER Y 

MARIMAR DA 51LVJ\ AVELINO AHBBJUQUERY 

MATHEUS SANTOS MACIEL AHBSJUQUERY 

MAYARA CSSILVA AHBBJUQUERY 

MONICA DA SILVA MELO AHBB JUQUERY 

RONE RS SER TI AHBBJUQUERY 

VERIDIANA MS PINTO AHBBJUQUERY 

. . . . . 
DEPARTAMENTO 

AHBBJUQUERY 

Página 3 de 4 

01/ 07/2021 

QUANTIDADE 
BENEFICIÁRIOS 

23 

R$195,00 

R$195,00 

R$195,00 

R$195,00 

R$ 210,00 

R$195,00 

R$ 210,00 

R$ 210,00 

R$195,00 

RS 195,00 

R$195,00 

R$ 210,00 

R$195,00 

R$195,00 

R$ 195,00 

R$ 210,00 

R$195,00 

R$195,00 

R$330,00 

VALOR. DO 
BENEFfCIO 

R$4.800,00 

R$4.800,00 



•

8 umomorco 
Edenred 

.. 
RESUMO DO PRODUTO 

Total de Benefícios 

- . 
-TOTÁL ' 

Página 4 de 4 

SUB TOTAL 

R$4.800,00 

R$4.800,00 

Convênio n• 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fllfldo Esta<klal de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Ju9uery 

Natureza de Despesa: Custeto 



. . 
lnstruçOes de lmpresslo 

lmpnmlr em Impressora jato de t1nta (lnk jet) ou laser em qualidade normal. (Nao use modo econOm1co). 
Ubllze folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm) - Corte na linha indiC8ta. 

____ __ ___ __ _________ _ _ __ ___ __ ____ ____ _ ________________ _ __ _ __ ~o'! "!.b~a !_On!!h~a. 

ta. umo morco 

-~ 
Ticket Serviços S/ A 
Av. Ora. Ruth Cardoso, 7815 -Torre li 4°, s• e 7° andares 
Pinheiros - São Paulo- SP - CEP 05425-070 

Recibo do Pagador 

B Banco ltaú S.A. I 341-7 I 34191 .09040 14283.432939 81658.220009 2 87000000326830 
Beneficiâno 

47.866.934/0001-74 TlCKET SERVICOS S /A 

Numero do documento 

1.MB-782530 ICPF/CNPJ 

47.866.934/0001-74 

I

Agêncla/COdlgo do Beneficlllrlo 

2938/16582-2 

!Vencimento 

02108/2021 

!Espécie 

R$ 

Quantidade J Nosso numero 

109/ 04142834-3 

Valor Documento 

3 .268,30 

(·) Desconto I Abatimentos I (-) Outras deduçOes I(+) Mora I Multa I(+) Outros acréscimos (=) Valor cobrado 

Pagador 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 

lnstruçOes (Todas as lnformaçOes deste bloqueto sao de exclusiva responsabilidade do cedente) 

Obrigado por escolher a Edenred 

Autenti caçao Mecanica 

__________ _ ____ _ ____________ -- - __ _ _______ --- _______ _ ________ ,;:o~n~h~o~n~h~o. 

l!laanco ltaú S.A. I 341-7 I 34191 .09040 14283.432939 81658.220009 2 87000000326830 
Local de Pagamento Vencimento 
PAGÁVEL EM QUALQUER AGÊNCIA ATÊ O VENCIMENTO 02108/2021 

Beneficiâno Agência/COdlgo do Beneficiâno 

47.866.934/0001-74 TICKET SERVICOS S/A 2938/16582-2 

Data do Documento No documento Espécie Doe I Ace~~O Data do Processamento Nosso Número 

23/06/2021 1 .MB-782530 os 23/06/2021 109/04142834-3 

Uso do Banco Carteira I Espécie Quantidade Valor Documento (=) Valor do Documento 

R$ 3.268,30 

lnstruçOes (Todas as informaçOes deste bloqueto sao de exclusiva responsab1l1dade do cedente) (-) Desconto/Abatimento 

COBRAR 10% DE MULTA APOS O VENCIMENTO 

COBRAR MORA OlARIA DE: R$1 ,63 (-) Outras OeduçOes 

-· VALOR DE MORA OlARIA EXPRESSO EM REAIS ·-

TITULO SUJEITO A PROTESTO APOS O VENCIMENTO 
(+) Mora/Multa 

(+)Outros acréscimos 

COBRANCA ESCRITURAL SEM EMISSAO DE DUPLICATA 

NAO RECEBER APOS 30 DIAS DO VENCIMENTO 
(=) Valor Cobrado 

Pagador 

A SSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 45.349.461/0001 ~2 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 03- JARDIM ARIANO -16400400- LINS- SP 1 COd. baixa 

Sacador/Avalista Autênticaçao Mecan1ca- Ficha de Compensação 

Corte na linha ponblhada -- --- -------------------------------------- -- ------------------ - ---

-_.J' '--
Convênio n° 00066/2021 

Fonte de Filaociamemo: Fundo Estadual de Saüde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospítalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05 / 09 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10 . 35 
30 62703062 SEGUNDA VIA 0038 

COMPROVANTE DE TRANSFJ::RENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC HOS P B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 COKTA : 36 . 518-1 

FI~ALIDADE : 01 CREDITO E~ CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
BANCO : 341 - ITAU UNIBANCO S . A. 
AGENCIA : 0220-8 - PENAPOLIS SP 
CONTA : 5 . 744 - 2 

FAVORECIDO : DESTRA - APOIO E PREVENCAO EM SEGUR 
CPF/CNPJ : 11.814.918/0001-90 
VALOR : RS 1 . 210 , 48 
DEBI TO EV. : 02/08/2021 

DOCUMENTO : 080203 
AUTENTICACAO SISBB : F . 47B . B9C . 806 . 98B . FE9 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fondo Esta!klal de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



PREFEITURA MUNICIPAL DE PENÁPOLIS 
Secretaria Municipal da Fazenda 

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica - NFS-e 

11.814.91810001-90 

PRt:!>TAOOR IH: i>ER\1( O!> 

Cód . \ lob ll i~rio 76568 

Número da Nota 
2094 

Data de Emissão 
27/07/2021 

Data e Hora da 
Competência 

27/07/2021 às 10:50:45 

Código de Verificação 
7101-3097-2370 

Autenticação 

riRA 
'lume 

I o~radouro 

U:.lrro 

1\lunidpiu 

DESTRA · APOIO E PREV EM SEG DO TRABALHO L TOA ME 

RUA-FERNANDO RIBEIRO DE BARROS 

CENTRO 

PENÁPOLIS 

lnsc. Mun. 2.299.2065 

RG/IE 521.154.679.1 19 

;\Úmero 370 

et: P 163()().031 

I• SP 

Slcuoç:io 
l <>lcfonr) 

l::.· \ 1nil', 

CI'F/C;\ PJ 
ln,crição 1\ l u n. 

~oml' 

E-ma i I 

ln f. Comp. 
Logradouro 

13:airro 

\1unicípio 

Cumplccncnto 

Nao Optance do Simples Nacional 

TO\IADOR l>t Sl:RVIÇO!> 

45 .349.461/0001 -02 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

contabilidade@ahbb.org.br; 

-AV JOSE ARIANO RODRIGUES 

JARDIM ARIANO 

LINS 

HOSPITAL 

Úm('rO 303 

CEP 16400-400 

UF SP 

Pa is BRASIL 

RGJIE 

Cúd. Mobili:'crio O 

m~CIUMII'.-\Ç,\0 LlOS St;RVIC,:OS 

~~~~~======================O=e=s<=r=lç=i=o==========================:::='-'=l-r.:l:n:l=c5~r-l=o~~-:~======;~=======;;======lo=c=a=l=;~~ ~ 
1 ~12 ____ ~1~A_s_o __________________________________________ ~~---1.2~8~9-~ao~o~ol~l ----~~--~o~.o~ol~l _______ 1._28_9~.a~ol 

\ nlor Total du~ :'.cn iços- R') l .l89.~0 

Rol Enfermaria do Juquery 
25 Exames ocupacionais realizado ln·loco na unidade. 
valor referente à pnme1ra parcela de lrês. 

l "'tOR.\1.\( ÓCS REFERf.''l t:S .\ I)I!.CRI\11' \ ÇÀO 00 E R \'I( OS 

PIS (llS) 

8.38 

C IOf.(ll) 

CO F I ;o./!> (11$) 

38,69 

IOF (R~) 

INSS (R) IR (llS) 

19,35 

IC\IS (R ) 

I'R.IIH 'lOS 

CS LI. (RS) 

12.90 

O nii'U> Rccr.nç<il'> (llS) Oucros 'll'ihuco, ( I! , 1 

IPI ( llS) 

- ·-- -· - - ·- -
VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 1.289.80 

1\ Ih idade 

17.Q1-ASSESSORIA OU CONSULTORIA DE QUALQUER NATUREZA. NII.O CONTIDA EM OUTROS ITENS DESTA LISTA; ANÁLISE. EX 

011cração Ocduçao de 1\ l atcriai~/Equipam cntos Hcspun~ftvl'l pelo imposto 

Sem Lançamenlos de MaleriaisiEqu<pamenros Nao Preslador dos ServiÇOS 

~ilu :t~ão da '\ota Fisca l l .ocal do Scn iço 

Normal Dentro do Munlclplo 

t\liCJ UUI:t (% ) B:l>(' d e C :ílc. (RS) \' Ir. T otal das l)(·du~·ücs (R ) VIr. Tut:tl Retido ( HS) V Ir. do 1 S ( R ) 

3.0000 1.289.80 0,00 79,32 38.69 

----------··- -· VALOR L ÍQULDO DA NOTA = R$ 1.210,48 

-Ol l'RAS INHlRMAÇÜt:~ (IU:s •:RV,\1)0 AO ~ISCO) 

NENHUMA INFORMAÇAO COMPLEMENTAR REGISTRADA 

~--·· ·······-----·····-·-· ·· ·--· · ···--·-··- · · - -·- - ·--·· -· -·····-··-·- - · ·- - ----- · ··--·---··--·- --· · ···- -· ·· · · · ·--· · - · --· 
Rccel>l(,r.•mus) do Prestudor: t>l<;STRA - APOIO lt PIUW F.l\1 SIW DO TRAIJAL.HO LTUA MK CNJ',J: 11.814.918/0001 -90 

Os se<Viços constantes da Nola Fiscal de Se<Viços ElelrOnica n.• 2094 emitida em 27/07/2021 às 10:50:45 • COd Verif 7101·3097-2370 
Condições de Pagamento: Yendmenlo· 27/07/2021 Valor Total R$ 1.289,80 Valor Liquido R$ 1.210 ,48 

Ass: em __ / __ / ___ . 
Assinatura do Destinatário/Tomador do(s) Se<Viço(s) Data da Assinatura 

Convênio n° 00066/2021 
Foote de ~inanciamento: Foodo Estadual de Saúde 

_ _ .JI ~cretll de EsJado da Saúde . UGE: 090196 
osp1 Complexo Hospitalar do Juquery 
Natureza de Despesa: Custeio 



Empresa: 

CNPJ: 

Cálculo: 

Competênoa: 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 

45.349.461/0001·02 

Folha Mensal 

07/2021 

RELAÇÃO GERAL DOS ÚQUIDOS 

Código Nome do empregado 

Empregados 

4585 ADEMIR RUIZ DOS SANTOS 

4572 BEATRIZ OUVEIRA ALBUQUERQUE 

4588 CLAUDETE GONÇALVES PEREIRA O< 
5134 DANIELE GONÇALVES DE OLIVEIRA 

4590 DUCILEIDE LOPO DA SlLVA 

4581 EDILAINE DA SILVEIRA SILVA MAO 

4603 JERONIMO SOUZA DA SILVA 

4578 JOSE CARLOS UMA DE JESUS 
4594 JUUANA ARANTES MANHA 

4600 LEONETE DA CONCEIÇÃO DE OUVE 

4599 LETIOA LUANA DE SOUZA FREITAS 

4574 LURDIMAR MARIA DO NASCIMENTC 

5119 MARIA APAREODA LOPES PEREIRA 

4593 MARIA DE LOURDES SILVA 

4776 MARILU DO NASOMENTO ALVES 

4777 MARIMAR DA SILVA AVELINO 

4792 MONICA DA SILVA MELO 

5018 PAULO HENRIQUE DOS SANTOS S!l 
4573 VERJDIANA MARJA SILVA PINTO 

Empregados: 19 Estagiários: O Contribuintes: O 
(quarenta e sete mil dulentos e treze reais e oitenta e três centavos) 

SAO PAULO, 03/08/2021 Responsável: 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

CPF 

101.255.608-50 
457.930.648-18 

165.839.718-52 
334.809.838-63 

277.542.658-18 
157.030.728-83 

327.740.698-90 
145.079.588-90 

299.093.458-89 
201.045.418-90 

413.060.728-67 
157.042.758-50 

124.029.888-94 

662.479.854-87 

113.660.028-()6 

461.093.518-06 

337.609.738-()9 

465.098.858-67 

222.738.618-50 

Página: 

Emissão: 

Horas: 

Total da Empresa: 

1/ 1 
03/08/2021 

17:12:41 

Valor 

3.388,56 

2.137,11 

2.282,62 

644,S9 

2.458,58 

2.447,90 

2.100,01 
2.383,90 

2.997,38 

2.110,02 

1.983,85 
3.354,96 

2.426,60 
2.282,62 

2.487,02 

2.126,72 

3.047,43 

2.097,81 

4.456,15 

47.213,83 

Convênio n° 00066/2021 
Foote de Financiamento: Foodo Esta!llal de Saúde 
Secretaria de Estado da Saüde -UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



Empresa: 
CNPJ: 

126 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0001-02 

Cálculo: Folha Mensal 
Competência: 07/2021 

EXTRATO MENSAL 

Empr.: 

Cargo: 

CC: 

4585 ADEMIR RUI Z DOS SANTOS 

56 ENFERMEIRO (A) 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

203 ADICIONAL NOTURNO 40% 

NO: O Proventos: 3.977,21 Descontos: 

3.977,21 Excedente INSS: NF: O Base INSS: 

Empr.: 

Cargo: 

CC: 

4572 BEATRIZ OUVEIRA ALBUQUERQUE 

17 ASSISTENTE ADM 

1 HORAS NORMAIS 

205 MÊS VALE TRANSPORTE 

207 REEMBOLSO VALE REFEIÇÃO 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 2.421,52 Descontos: 

2.015,32 Excedente INSS: NF: O Base INSS: 

Situação: Trabalhando 

Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 

20,00 

104,00 

3.159,73 p 

220,00 p 

597,48 p 

588,65 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 

Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 

211,20 

195,00 

20,00 

1.795,32 p 

211,20 p 

195,00 p 

220,00 p 

284,41 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 4588 CLAUDETE GONÇALVES PEREIRA DOS SANl Situação: Trabalhando 

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 

CC: 

1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 

203 ADICIONAL NOTURNO 40% 

ND: O Proventos: 2.689,89 Descontos: 

2.689,89 Excedente INSS: NF: O Base INSS: 

220,00 

20,00 

96,00 

Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

2.102,85 p 

220,00 p 

367,04 p 

407,27 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr. : 5134 DANIELE GONÇALVES DE OUVEIRA FERNAI Situação: Trabalhando 
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista 

CC: 

1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 696,85 Descontos: 

696,85 Excedente INSS: NF: O Base INSS: 

Empr.: 5079 DORIS NEIDENBACH 

33AUX. ENFERMAGEM Cargo: 

CC: 

9179 SALDO DE SALARIO HORAS 

207 REEMBOLSO VALE REFEIÇÃO 

831 MULTA ESTABIUDADE Art. 479/CLT 

9382 VALE ALIMENTACAO 

8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAO 

8553 VANTAGENS 13o RESCISAO 

29 FERIAS PROPORCIONAIS 

817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 

8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 

16 INSALUBRIDADE 20% 

203 ADICIONAL NOTURNO 40% 

ND: O Proventos: 3.209,42 Descontos: 

1.696,26 Excedente INSS: NF: O Base INSS: 

66,00 

20,00 

Depto: 1 

630,85 p 

66,00 p 

52,26 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Demitido 

Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

146,67 

195,00 

25,00 

145,00 

1,00 

1,00 

1,00 

1,00 

33,33 

20,00 

8,00 

1.335,23 p 

195,00 p 

926,19 p 

145,00 p 
166,90 p 

18,33 p 

166,90 p 

18,33 p 

61,74 p 

146,67 p 

29,13 p 

3.209,42 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

998 J.N.S.S. 

CPF: 101.255.608-50 

Adm: 02/04/2021 

Filial: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

318,17 

3.977,21 

998 l.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 457.930.648-18 

Adm: 02/04/2021 

Filial : 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

208 DESC VALE TRANSPORTE 

161,22 

2.015,32 

998 l.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 165.839.718-52 

Adm: 02/04/2021 

Filial: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

208 DESC VALE TRANSPORTE 

215,19 

2.689,89 

998 l.N.S.S. 

55,74 

696,85 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 334.809.838-63 

Adm: 22/07/2021 

Filial : 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 079.861.838-88 

Adm: 02/07/2021 

Filial: 1 

51 LIQUIDO RESCISAO 

826 INSS SOBRE RESCISAO 

989 INSS 13 SAL.RESCISAO 

189,97 

1.696,26 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

DEMmDO EM 21/07/ 2021 - MOTIVO 10·Rescisão contrato experiência antecipado pelo empregador 

Sistema licenciado para AS50C1ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Página: 1/6 

Emissão: 03/08/2021 

Horas: 17:02:28 

PIS: 
CTPS/ Série: 

o 
318, 17 

Salário: 

10,26 

15,00 

Líquido: 

Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 

Salário: 

8,18 

7,50 

6,00 

Líquido: o 
161,22 Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 

Salário: 

8,g3 

7,50 

6,00 

Líquido: o 
215,19 Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 
Salário: 

7,50 

Líquido: o 
55,74 Base I RRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 

Salário: 

0,00 

7,91 

7,50 

122.23232.60-6 

005998/00162 

3.159,73 

408,08 D 

180,57 D 

3.388,56 

3.569,13 

137.99311.49-0 

11264/ 00389 

1.795,32 

164,87 D 

11,82 D 
107,72 D 

2. 137,11 

2.061,65 

121.70163.74-5 

21117/00073 

2.102,85 

240,17 D 

40,93 D 

126,170 

2.282,62 

2.449,72 

135.60391.81-3 

3348098/3863 

2.102,85 

52,26 D 

644,59 

644,59 

122.11568.04-3 

95197/00123 

2.002,85 

3.076,04 D 

119,49 D 

13,89 D 

O Líquido: 0,00 

189,97 Base IRRF: 1.562,88 

Convênio n° 00066/2021 
Foote de FioaociaJMOto· FuMo Estadual de SaUde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natll~e;y Ele Despesa: CtJsteio 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo: 

Competência: 

126 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0001-02 

Folha Mensal 

07/2021 

Empr.: 

Cargo: 

4590 DUOLEIDE LOPO DA SILVA 

71 TEC. ENFERMAGEM 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando 

Vinculo: Celetista 

CC: 1 Depto: 1 

1 HORAS NORMAIS 998 I.N.S.S. 

CPF: 2n .S42.658-18 

Adm: 02/04/2021 

Filial: 1 

16 INSALUBRIDADE 20% 

220,00 

20,00 

112,00 

2.102,85 p 

220,00 p 

428,22 p 

999 IMPOSTO DE RENDA 

203 ADIOONAL NOTURNO 40% 

ND: O Proventos: 2.751,07 Descontos: 

2.751,07 Excedente INSS: NF: O Base INSS: 

Empr.: 4581 EDILAINE DA SILVEIRA SILVA MAOEL 

71TEC. ENFERMAGEM Cargo: 

CC: 1 

1 HORAS NORMAIS 

8697 HORAS AFAST. P/DOENCA C/ DIR.IN 

16 INSALUBRIDADE 20% 

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 

203 ADICIONAL NOTURNO 40% 

292,49 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 

Vinculo: Celetista 

Depto: 1 

205,33 

14,67 

20,00 

20,00 

104,00 

1.962,66 p 

140,19 p 

205,33 p 

14,67 p 

397,63 p 

ND: 1 Proventos: 2.720,48 Descontos: 272,58 Informativa: 

NF: O Base INSS: 2.720,48 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 
Doença período igual ou inferior a 1S dias: 23/07/2021 a 24/07/2021 

Empr.: 

Cargo: 

CC: 

4606 ELIEZIA PEREIRA RODRIGUES 

56 ENFERMEIRO (A) 

1 

9179 SALDO DE SALARIO HORAS 

Situação: Demitido 

Vinculo: Celetista 

Depto: 1 

36,67 S26,62 p 

220,08 

2.75 1,07 

998 l.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 157.030.728-83 

Adm: 01/04/2021 

Filial : 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

217,63 

2.720,48 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 394.192.428-11 

Adm: 01/04/2021 

Filial: 1 

49 AVISO PREVI O REAVIDO 

Página: 2/6 

Emissão: 03/08/ 2021 
Horas: 17:02:28 

PIS: 

CTPS/Série: 

Salário: 

9,00 

7,50 

Líquido: o 
220,08 Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 

Salário: 

8,96 

7,50 

Líquido: o 
217,63 Base I RRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 

Salár io: 

30,00 

130.16941.77-4 

019566/ 00215 

2.102,85 

247,52 D 

44,97 D 

2.458,58 

2.503,55 

124.22248.39-1 

1570307/2883 

2.102,85 

243,85 D 

28,73 D 

2.447,90 

2.287,04 

204.89184. 7S-2 

002822/00351 

3.159,73 

3.159,73 o 
8550 13 SALARIO INTEGRAL RESQSAO 

8SS3 VANTAGENS 13o RESQSAO 

3,00 789,93 p 8150 VANTAGENS AVISO PRÉVIO REAVID< 30,00 220,00 o 

29 FERIAS PROPORCIONAIS 

817 VANTAGEM FER PROPOROONAL 

8169 1/ 3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 

8130 ESTOURO RESCISAO 

16 INSALUBRIDADE 20% 

NO: O Proventos: 

NF: O Base INSS: 

3.563,49 Descontos: 

1.408,22 Excedente INSS: 

3,00 

3,00 

3,00 

33,33 

0,00 

20,00 

3.S63,49 

0,00 

DEMI11DO EM 05/07/2021 - MOTIVO 4-Pedido de demissão SEM justa causa 

ss,oo p 

789,93 p 

ss,oo p 

281,64 p 

1.028,70 p 

36,67 p 

Informativa: 

Base FGTS: 

Empr.: 

Cargo: 

CC: 

4589 GABRIELA GONÇALVES DOS NASCIMENTO 

71 TEC. ENFERMAGEM 

Situação: Demitido 

Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

9179 SALDO DE SALARIO HORAS 

8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAO 

8551 MEDIA HORAS 13o RESOSAO 

8553 VANTAGENS 13o RESCISAO 

29 FERIAS PROPORCIONAIS 

81S MEDIA HR FER PROPORCIONAL 

817 VANTAGEM FER PROPOROONAL 

8169 1/ 3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 

8130 ESTOURO RESCISAO 

16 INSALUBRIDADE 20% 

203 ADIOONAL NOTURNO 40% 

95,33 

3,00 

3,00 

3,00 

3,00 

3,00 

3,00 

33,33 

0,00 

20,00 

S6,00 

911,23 p 

525,71 p 

91,76 p 

ss,oo p 

S2S,71 p 

91,76 p 

55,00 p 

224,16 p 

568,06 p 

95,33 p 

214, 11 p 

ND: O Proventos: 3.357,83 Descontos: 3.3S7,83 Informativa: 

NF: O Base INSS: 1.893,14 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 

DEM111DO EM 13/07/2021- MOTIVO 4-Pedldo de demissão SEM justa causa 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

826 INSS SOBRE RESCISAO 

989 INSS 13 SAL.RESCISAO 

828 IRRF SOBRE RESQSAO 

112,65 

1.408,22 

Informativa Dedu tora: 

Valor FGTS: 

CPF: 490.743.838-90 

Adm: 02/04/2021 

Filial: 1 

49 AVISO PREVIO REAVIDO 

215 DESC VALE REFEIÇÃO 

o 
112,65 

7,SO 

7,SO 

1S,OO 

Líquido: 

Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 

Salár io: 

30,00 

19S,OO 

42,24 D 

63,36 o 
78,16 o 

0,00 

1.302,62 

151.66120.88-8 

030949/ 00437 

2.102,85 

2. 102,8S D 

195,00 o 
8149 MEDIA HORAS AVISO PREVIO REAVI 30,00 367,04 D 

81SO VANTAGENS AVISO PRÉVIO REAVIDC 30,00 220,00 o 
826 INSS SOBRE RESCISAO 

989 INSS 13 SAL.RESCISAO 

828 IRRF SOBRE RESOSAO 

48 VALE TRANSPORTE 

208 DESC VALE TRANSPORTE 

1S1,44 

1.893,14 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

o 
151,44 

7,6S 

7,SO 

1S,OO 

125,58 

6,00 

Uquido: 

Base IRRF: 

93,36 D 

50,43 o 
148,90 o 
125,58 o 
S4,67 D 

0,00 

1.749,35 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Connplexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



Empresa: 
CNPJ: 

126 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0001-02 
Cálculo: Folha Mensal 

Competência: 07/2021 

Empr.: 4603 JERONIMO SOUZA DA SILVA 

71TEC. ENFERMAGEM 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando CPF: 327.740.698-90 

Adm: 03/04/2021 

Filial: 1 

Cargo: 

CC: 

1 HORAS NORMAIS 

205 MÊS VALE TRANSPORTE 

16 INSALUBRIDADE 20% 

No: O Proventos: 2.448,43 Descontos: 

2.322,85 Excedente INSS: NF: O Base INSS: 

Empr.: 

Cargo: 

CC: 

4578JOSE CARLOS UMA DE JESUS 

71TEC.ENFERMAGEM 

1 

1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 

203 ADICIONAL NOTURNO 40% 

NO: O Proventos: 2.659,31 Descontos: 

2.659,31 Excedente INSS: NF: O Base INSS: 

Empr.: 

Cargo: 

4594 JUUANA ARANTES MANHA 

56 ENFERMEIRO (A) 

CC: 1 

1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 

NO: 2 Proventos: 

NF: 2 Base INSS: 

3.379,73 Descontos: 

3.379, 73 Excedente INSS: 

Vinculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 2.102,85 p 

125,58 125,58 p 

20,00 220,00 p 

348,42 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 

Vinculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 

20,00 

88,00 

2.102,85 p 
220,00P 

336,46 p 

275,41 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 

Vinculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 

20,00 

3.159,73 p 

220,00 p 

382,35 Informativa: 

o,oo Base FGTS: 

Empr.: 4600 LEONETE DA CONCEIÇÃO DE OLIVEIRA AL\ Situação: Trabalhando 

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista 

CC: 

1 HORAS NORMAIS 

8697 HORAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.IN 

16 INSALUBRIDADE 20% 

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 

205,33 

14,67 

20,00 

20,00 

Depto: 1 

1.962,66 p 
140,19 p 

205,33 p 

14,67 p 

NO: O Proventos: 2.322,85 Descontos: 212,83 Informativa: 

NF: O Base INSS: 2.322,85 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 
Doença período igual ou Inferior a 15 dias: 28/07/2021 a 29/07/2021 

Empr.: 

Cargo: 

CC: 

4599LETIOA LUANA DE SOUZA FREITAS 

71TEC. ENFERMAGEM 

1 

1 HORAS NORMAlS 

16 INSALUBRIDADE 20% 

NO: O Proventos: 2.322,85 Descontos: 

2.322,85 Excedente INSS: NF: O Base INSS: 

Situação: Trabalhando 

Vinculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 

20,00 

2.102,85 p 
220,00P 

339,00 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Sistema licendado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

998 I.N.S.S. 

999 IMPOSTO DE RENDA 

208 DESC VALE TRANSPORTE 

185,82 

2.322,85 

998 I.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 145.079.588-90 

Adm: 05/ 04/2021 

Filial: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

212,74 

2.659,31 

998 I.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 299.093.458-89 

Adm: 01/04/2021 

Filial : 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

270,37 

3.379,73 

998 I.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 201.045.418-90 

Adm: 02/04/2021 

Filial: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

185,82 

2.322,85 

998 !.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 413.060.728-67 

Adm: 02/04/2021 

Filial: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

208 DESC VALE TRANSPORTE 

185,82 

2.322,85 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

Página: 3/6 

Emissão: 03/08/2021 
Horas: 17:02:28 

PIS: 

CTPS/Sér ie: 

Salário: 

8,44 

7,SO 

6,00 

o Liquido: 

185,82 Base IRRF: 

PlS: 

CTPS/Série: 

o 
212,74 

Salário: 

8,89 

7,50 

liquido: 

Base !RRF: 

PlS: 

CTPS/Série: 

o 
270,37 

Salár io: 

9,60 

7,50 

Liquido: 

Base IRRF: 

PlS: 
CTPS/Série: 

o 
185,82 

Salário: 

8,44 

7,50 

Liquido: 

Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 

o 
185,82 

Salário: 

8,44 
7,SO 

6,00 

Líquido: 

Base IRRF: 

201.59046.26-7 

32n406/9890 

2. 102,85 

196,13 o 

26,12 o 

126,17 o 

2.100,01 

2.252,30 

123.888n.43-3 

1450795/8890 

2.102,85 

236,50 o 

38,91 o 

2.383,90 

2.422,81 

127.55866.81-2 

092531/241 

3.159,73 

324,44 o 

57,91 o 

2.997,38 

2.676,11 

125.01333.41-3 

22903/00162 

2.102,85 

196,13 o 
16,70 o 

2.110,02 

2.126,72 

148.74737.92-3 

66581/00409 

2.102,85 

196, 13 o 
16,70 o 

126,17 o 

1.983,85 

2.126,72 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



Empresa: 
CNPJ: 

126 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0001-02 

Cálculo: Folha Mensal 

Competência: 07/2021 

Empr.: 

cargo: 

CC: 

4574 LURDIMAR MARIA DO NASOMENTO 

56 ENFERMEIRO (A) 

1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 

203 ADIOONAL NOTURNO 40% 

NO: O Proventos: 3.931,25 Descontos: 

3.931,25 Excedente INSS: NF: O Base INSS: 

Empr.: 

cargo: 

CC: 

5119 MARlA APAREODA LOPES PEREIRA 

56 ENFERMEIRO (A) 

1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 

203 ADIOONAL NOTURNO 40% 

NO: O Proventos: 2.711,77 Descontos: 

2.711,77 Excedente INSS: NF: O Base INSS: 

Empr. : 

Cargo: 

CC: 

4593 MARlA DE LOURDES SILVA 

71 TEC. ENFERMAGEM 

1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 

203 ADIOONAL NOTURNO 40% 

NO: O Proventos: 2.669,89 Descontos: 

2.689,89 Excedente INSS: NF: O Base INSS: 

Empr.: 

cargo: 

CC: 

4776 MARlLU DO NASOMENTO ALVES 

71 TEC. ENFERMAGEM 

1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 

203 ADIOONAL NOTURNO 40% 

NO: 2 Proventos: 2. 751,07 Descontos: 

2. 751,07 Excedente INSS: NF: Base INSS: 

Empr.: 

cargo: 

CC: 

NO: 

NF: 

4777 MARlMAR DA SI LVA AVEUNO 

71TEC. ENFERMAGEM 

1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 

Proventos: 

Base INSS: 

2.322,85 Descontos: 

2.322,85 Excedente INSS: 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando CPF: 157.042.758-50 

Adm: 01/04/2021 

Filial: 1 

220,00 

20,00 

96,00 

Vinculo: Celetista 

Depto: 1 

3.159,73 p 

220,00 p 

551,52 p 

576,29 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 

Vinculo: Celetista 

Depto: 1 

166,67 

20,00 

21,00 

2.422,46 p 

168,67 p 

120,64 p 

285,17 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 

Vinculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 

20,00 

96,00 

2.102,85 p 

220,00 p 

367,04 p 

407,27 Informativa: 

o,oo Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 

Vinculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 

20,00 

112,00 

2.102,85 p 

220,00 p 

428,22 p 

264,0S Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 

Vinculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 

20,00 

2.102,85 p 

220,00P 

196,13 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

998 I.N.S.S. 

999 IMPOSTO DE RENDA 

314,50 

3.931,25 

998 I.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 124.029.888-94 

Adm: 08/07/2021 

Filial: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

216,94 

2.711,77 

998 I.N.S.S. 

Informativa Dedutora : 

Valor FGTS: 

CPF: 662.479.854-87 

Adm: 02/04/2021 

Aliai: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

208 DESC VALE TRANSPORTE 

215,19 

2.689,89 

998 I.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 113.660.028-06 

Adm: 01/04/2021 

Aliai : 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

220,08 I nformativa Dedutora: 

2.751,07 Valor FGTS: 

CPF: 461.093.518-06 

Adm: 01/04/2021 

Aliai: 1 

998 I.N.S.S. 

185,82 Informativa Dedutora: 

2.322,85 Valor FGTS: 

Sistema licendado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Página: 4/6 

Emissão: 03/08/2021 

Horas: 17:02:28 

PIS: 

CTPS/Série: 

o 
314,50 

Salário: 

10,22 

15,00 

Lfquido: 

Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 

o 
216,94 

Salário: 

8,95 

7,50 

Lfquido: 

Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 

o 
215,19 

Salário: 

8,93 

7,50 

6,00 

Lfquido: 

Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 

Salário: 

9,00 

7,50 

o Liquido: 

220,08 Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 

Salário: 

8,44 

o Líquido : 

185,82 Base IRRF: 

122.94087.90-0 

10692/00090 

3.159,73 

401,65 o 
174,64 D 

3.354,96 

3.529,60 

123.52789.07-0 

71145/176 

3.159,73 

242,80 o 
42,37 o 

2.426,60 

2.466,97 

123.75331.84-4 

68794/00147 

2.102,85 

240,17 D 

40,93 D 

126,17 o 

2.282,62 

2.449,72 

170.28331.39-1 

os 1179/ 00094 

2.102,85 

247,52 o 
16,53 o 

2.487,02 

2.124,37 

148.75597.96-3 

01286/ 00406 

2.102,85 

196,13 o 

2.126,72 

1.937,13 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde • UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar elo Juquery 

Natureza de Despesa: CusteiO 



Empresa: 
CNPJ: 

126 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0001-02 

Cálculo: Folha Mensal 
Competência: 07/2021 

Empr.: 4597 MA VARA CAROLINA DE SOUZA SILVA 

71 TEC. ENFERMAGEM 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Demitido CPF: 433.004.518-41 

Adm: 02/04/2021 

Filial: 1 

Cargo: Vinculo: Celetista 

CC: Depto: 1 

9179 SALDO DE SALARJO HORAS 139,33 1.331,80 p 

8550 l3 SALARIO INTEGRAL RESCI SAO 4,00 700,95 p 

8553 VANTAGENS 13o RESCISAO 4,00 73,33 p 

803 13o 1/12 INDENIZADO 1,00 175,24 p 

8154 VANTAGENS 13o 1/12. INDENIZADO 1,00 18,33 p 

2.9 FERIAS PROPORCIONAIS 4,00 700,95 p 

811 FERIAS 1/12. INDENIZADO 1,00 175,24 p 

817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 4,00 73,33 p 

812.6 1/3 FERIAS INDENIZADAS RESC 33,33 64,52. p 

8158 VANTAGENS FERIAS 1/12 INDENIZP 1,00 18,33 p 

8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 33,33 258,09P 

22 AVISO PREVIO 30,00 2.102,85 p 

8146 VANTAGENS AVISO PREVIO 30,00 22.0,00P 

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 139,33 p 

NO: o Proventos: 6.052,2.9 Descontos: 6.052,29 Informativa: 

NF: O Base INSS: 2.438,98 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 

DEMITIDO EM 19/07/2021 -MOTIVO 2-Demitido SEM justa causa 

Empr.: 

Cargo: 

CC: 

NO: 
NF: 

Empr.: 

Cargo: 

CC: 

4792 MONICA DA SILVA MELO 

56 ENFERMEIRO (A} 

1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 

203 ADICIONAL NOTURNO 40% 

Proventos: 

Base INSS: 

3.471,65 Descontos: 

3.471,65 Excedente INSS: 

5018 PAULO HENRIQUE DOS SANTOS SILVA 

71TEC. ENFERMAGEM 

1 

1 HORAS NORMAIS 

205 MÊS VALE TRANSPORTE 

16 INSALUBRIDADE 20% 

NO: O Proventos: 2..446,05 Descontos: 

2.322,85 Excedente INSS: NF: O Base INSS: 

Empr.: 

Cargo: 

CC: 

4573 VERIDIANA MARIA SILVA PINTO 

56 ENFERMEIRO (A) 

Situação: Trabalhando 

Vinculo: Celetista 

Depto: 

22.0,00 

20,00 

16,00 

3.159,73 p 

220,00 p 

91,92 p 

424,22 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 

Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 

123,20 

2.0,00 

2.102,85 p 
123,20 p 

220,00 p 

348,24 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 

Vinculo: Celetista 

Depto: 1 

1 HORAS NORMAIS 

16 I NSALUBRIDADE 20% 

201 ADICIONAL RT 

220,00 

20,00 

1.400,00 

3.959,73 p 

220,00 p 

1.400,00 p 

NO: O Proventos: 

NF: O Base INSS: 

5.579,73 Descontos: 

5.579,73 Excedente INSS: 

1.12.3,58 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

51 LIQUIDO RESCISAO 

215 DESC VALE REFEIÇÃO 

826 INSS SOBRE RESCISAO 

989 INSS 13 SAL.RESCISAO 

828 IRRF SOBRE RESCISAO 

754,35 

4.761,83 

998 l.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 337.609.738-09 

Adm: 16/04/2021 

Filial: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

277,73 

3.471,65 

998 l.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 465.098.8S8-67 

Adm: 18/06/2021 

Filial: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

208 DESC VALE TRANSPORTE 

185,82 

2.322,85 

998 l.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 2.22..738.618-50 

Adm: 01/04/2021 

Filial: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

446,37 

5.579,73 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

Página: 5/6 

Emissão: 03/08/2021 
Horas: 17:02:28 

PIS: 

CTPS/ Série: 

o 
754,35 

Salário: 

0,00 

120,00 

7,88 

7,50 

15,00 

Liquido: 

Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/ Série: 

o 
277,73 

Salário: 

9,72 

15,00 

Líquido: 

Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 

o 
185,82 

Salário: 

8,44 

7,50 

6,00 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/ Série: 

o 
446,37 

Salário: 

11,33 

27,50 

Líquido: 

Base IRRF: 

207.85560.13-5 

03490/00371 

2.102,85 

5.593,02 o 
120,00 o 
115,90 o 

72,58 o 
150,79 o 

0,00 

2.250,50 

203.903S9.79-8 

23748/ 00301 

3.159,73 

337,31 o 
86,91 o 

3.047,43 

2.944,75 

2.12.91397.35-5 

086656/00428 

2.102,85 

196,13 o 
25,94 o 

126,17 o 

2.097,81 

2.249,92 

129.0768S.85-8 

073276/00262 

3.959,73 

632,44 o 
491,14 o 

4.456,15 

4.947,2.9 

Total Geral Proventos: 70.477,48 Total Geral Descontos: 23.263,65 

47.213,83 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Líquido Geral: 

Convênio n• 00066/2021 
Foote de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



Empresa: 

CNPJ: 

126 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0001-02 

Cálculo: Folha Mensal 
Competência: 07/2021 

EXTRATO MENSAL 

Resumo por Rubrica 

I HORAS NORMAIS 3.94S,33 44.298,25 p 48 VALE TRANSPORTE 

16 INSALUBRIDADE 20% 460,00 4.363,33 p 49 AVISO PREVIO REAVIDO 

22 AVISO PREVIO 30,00 2.102,85 p 51 UQUIDO RESOSAO 

29 FERIAS PROPOROONAIS 11,00 2.183,49 p 208 DESC VALE TRANSPORTE 

201 ADIOONAL RT 1.400,00 1.400,00 p 215 DESC VALE REFEIÇÃO 

203 ADIOONAL NOTURNO 40% 909,00 3.929,41 p 826 INSS SOBRE RESCISAO 

205 MÊS VALE TRANSPORTE 459,98 459,98 p 828 IRRF SOBRE RESQSAO 

207 REEMBOLSO VALE REFEIÇÃO 390,00 390,00 p 989 INSS 13 SAL.RESCISAO 

803 13o 1/12 INDENIZADO 1,00 175,24 p 998 I.N.S.S. 
81 1 FERIAS 1/12 INDENIZADO 1,00 175,24 p 999 IMPOSTO DE RENDA 

Página: 6/6 

Emissão: 03/08/2021 

Horas: 17:02:28 

125,58 125,S8 o 
60,00 5.262,58 D 

0,00 8.669,06 D 

42,00 793,24 D 

315,00 315,00 o 
30,94 370,99 D 

45,00 377,85 o 
30,00 200,26 D 

171,67 5.000,23 o 
170,00 1.341,82 D 

815 MEDIA HR FER PROPORCIONAL 3,00 91,76 p 8149 MEDIA HORAS AVISO PREVI O REAVI 30,00 367,04 D 

817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 11,00 201,66 p 8150 VANTAGENS AVISO PRÉVIO REAVIDC 60,00 440,00 D 

831 MULTA ESTABIUDADE Art. 479/CLT 

8126 1/3 FERIAS INDENIZADAS RESC 

8130 ESTOURO RESCISAO 
8146 VANTAGENS AVI SO PREVIO 

8154 VANTAGENS 13o l / 12 INDENIZADO 

8158 VANTAGENS FERIAS 1/12 INDENIZP 

8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 

8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAO 

8S51 MEDIA HORAS 13o RESCISAO 
8553 VANTAGENS 13o RESCISAO 

8697 HORAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.IN 

9179 SALDO DE SALARIO HORAS 
9230 I NSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 

9382 VALE AUMENTACAO 

Situações 

Número de empregados: 
Numero de estagiários: 

Trabalhando: 

Afastado direitos integrais: 

Afastado acidente de trabalho: 
Afastado serviço militar: 
Salário maternidade: 

Salário maternidade INSS: 

Doença: 
Doença Profissional: 

licença sem vencimento: 

Demitido: 

Transferido: 
Férias: 

Mandato sindical: 

Aposentadoria: 

Partic. curso/programa de qualificação: 

Ausência justificada: 

Outros motivos de afastamento: 
Admissões: 

Número de contribuintes: 

24 

o 
19 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
4 

1 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
3 

o 

25,00 926,19 p 

33,33 64,52 p 

0,00 1.596,76 p 

30,00 220,00 p 

1,00 18,33 p 

1,00 18,33 p 

133,32 82S,63 p 

11,00 2.183,49 p 

3,00 91,76 p 

11,00 201,66 p 

29,34 280,38 p 

418,00 4.104,88 p 

40,00 29,34 p 

14S,OO 145,00 p 

Salário contribuição empregados: 
Salário contribuição contribuintes: 

Excedente: 
Base total: 

Segurados: 

Empresa: 
RAT: 
Contribuintes: 

Sub-Total: 

Retenções: 

(-) Salário família/maternidade: 
Compensações: 

Valores pagos a Cooperativas: 
Outras Compensações: 

Total: 
Terceiros: 

Total I NSS: 

Sistema licenciado para AS50CIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

61.076,07 

0,00 
0,00 

61.076,07 

5.571,48 

0,00 

0,00 
0,00 

S.S71,48 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 
5.571,48 

0,00 

5.571,48 

Líquido Geral: 47.213,83 

Base IRRF Mensal: 52.167,22 

Valor IRRF Mensal: 1.719,67 

Base IRRF Férias: 0,00 

Valor IRRF Férias: 0,00 

Base IRRF Partic. Lucros: 0,00 

Valor I RRF Partic. Lucros: 0,00 

Base IRRF Exterior: 0,00 

Valor IRRF Exterior: 0,00 

Base IRRF 13° Salário: 2.470,22 

Valor IRRF 130 Salário: 0,00 

Valor Total do IRRF: 1.719,67 

IRRF Aluguéis: 0,00 

IRRF contribuintes: 0,00 

Base do FGTS: 56.940,83 

Valor do FGTS: 4.555,14 

Base do FGTS Aprendiz: 0,00 

Valor do FGTS Aprendiz: 0,00 

Base FGTS - GRRF: 6.458,09 

FGTS - GRRF: 944,32 

Base FGTS mes ant. - GRRF: 0,00 

FGTS mes ant. - GRRF: 0,00 

Base PIS: 0,00 

Valor PIS: 0,00 

Base ISS: 0,00 

Valor ISS: 0,00 

Líquido Geral: 47.213,83 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Esiadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



04/08/2021 
306/03062 

BANCO DO BRAS:L 
SEGUNDA VIA 

COMPROVAKTE DE TRANSFERENCIA 

15 : 01 : 08 
0013 

DE CON'l'A CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA: 3062- 7 CONTA : 36 . 518 -1 

DATA DA TRANSFERENCI A 
NR . DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
***••• TRANSFERIDO PARA: 

04/08/2021 
551 . 5 21 . 000 . 013 . 586 

4 . 456 , 15 

CLIENTE : VERIDIANA MARIA C SILVA 
AGENCIA : 1 521-0 CONTA : 13 . 586-0 
NR. DOCUME NTO 553 . 062 .000 .036 . !JJ8 

NR .AUTENTICACAO D. 97B . 34B .3E2 . 160 . 808 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeto 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 34 9 .4 61/0001 - 02 CC : 

~ooogo Nome 00 funooru'ltiO 

4 573 VERIDIANA MARIA SILVA PI NTO 

ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAI S 
16 INSALUBR IDADE 20% 

201 ADICIONAL RT 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 13586- 0 Agência : 1521 -

Satârio Base Sal Contr. INSS Base Cjjc. FGTS 

3 . 959 , 73 5 . 579 , 73 5 . 579 , 73 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 349 . 461/0001 - 0 2 CC : 

l;Odtgo Nomo do unoonnoo 

4573 VERIDIANA MARIA SILVA PINTO 
ENFERME IRO (A) 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 I!\ SALUBRIDADE 20% 

201 ADICIONAL RT 
998 I.N. S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 13586-0 Agê ncia: 1 521 -

SalMo Baso S~l. Conll. INSS Base Cate, FGTS 

3 . 959 , 73 5 . 579 , 73 5 . 57 9 , 73 

ENFERMARIA 1 
Mensalista 

C BO 

223505 
Admissão : 

Referência Vencimentos 

220 , 00 3 . 959 ,73 
20 , 00 220 , 00 

1 . 400 , 00 1 . 400 , 00 
11 , 33 
27 , 50 

Totnl d e Vct'IClmontos 

5 . 579 , 73 

o V~llqok:fo q 
FGTS do Mós Brese C3lc IRRF 

446 , 37 4 . 947 ,29 

ENFERMJI.RIA 1 
Mensal i sta 

CBO 

223505 
Admissão : 

Referência Vencimentos 
2 20 , 00 3 . 959 , 73 

20 , 00 220 , 00 
1 . 400 , 00 1 . 400 , 00 

11 , 33 
27 , 50 

Tocai d• Vei"'CCtn&nlos 

5 . 579 , 73 

o V'otlof Llqutdo q 
F.G.T.S do Mês B;,so C61ç . IRRF 

446 , 37 4 . 947 , 29 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

~,..,,. --niAf 

1 1 
01 /04 /2021 

Descontos 

.8 
~ 

~ g 

632 , 44 ~ I " ê 
491 , 14 E ... 

"§ o 

" i; 

~ 1 -~ 
~ ~ . ., 

i 
ê 
~ 
o 
] 
8 
~ 

s 
e 
~ .., 
8 

=I 

l otRI do Onsoontos 

1 . 123 , 58 l!! 
~ 

4 . 456 , 15 

F~hxa IRRF 

27 , 50 

Folha Mensal 
Jul ho de 2021 

Ooparutmonto Filial 

1 1 
01/04/2021 

Descontos 

.8 
~ 
" ~ 

632 ,44 
~ 

" ~ 
4 91 ' 14 ·~ 

§ 
'6 
~ 

l 
~ .i? 

i 
.ê 
~ 
o 
~ 
8 
!? 
s 
e 
~ 
8 

Totll dt QetçOOlOS _I 
~ 

1 . 123 , 58 

-I 
.. 
o 

4 . 4 56 , 15 

F;,bcoiRRF 

27 , 50 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeío 



04/08/2021 
306?03062 

3AKCO DO 3RASIL 
SEGUNDA VIA 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 

15 : 0 1 : 08 
00 18 

DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36 . 518- 1 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
**** •' TRANS FERI DO PARA : 

0 4 /08/20?1 
552 . 792 . 000 . 030 . 118 

2 .1 87 , 02 

CLI ENTE: MARILU NASCIMENTO ALVES 
AGE NClA: ?. 79?.-8 CONTA: 30.1 18-3 
NR. DOCUMP.NTO 553 . 062 . 000 . 036.!JJ8 

NR .AUTENT I CACAO D. 3AE.EEO . E15.090. 26 1 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saüde 
Secretaria de Estado da Saüde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 4 61/0001-02 CC : ENFERMARIA 1 

Me n sa l ista 

"""""' Nome oo unaonbno 

4 776 MAR ILU DO NASCIMENTO ALVES 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 
16 I!\ SALUBRIDADE 20 % 20 , 00 

203 ADICIONAL NOTURNO 40 % 112 , 00 
998 I.N . S . S . 9 , 00 
999 IMPOSTO DE REN DA 7 , 50 

S31âno S.1e Sol Conlf INSS Base CMe. FGTS FGTSdoMf.s 

2 .102 , 85 2 . 751 , 07 2.751,07 2 20 , 08 

ASSOCIACAO HOSPI TALAR BENEFI CENTE DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 349 . 461/0001 - 02 CC : ENFERMARIA 1 

Mensalista 

""""'" - 00 ............. 

4 776 MAR ILU DO NASCIMENTO ALVES 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 2 0 % 20 , 00 
203 ADICIONAL NOTURNO 40% 112 , 00 
998 I.N. S . S . 9 , 00 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

Salát.O BD!>e Sul. Cont1. INSS Baü Cé~. FGTS F.G.T.S do M09 

2 . 102 , 85 2 . 751, 07 2 . 751 ,07 220 , 08 

Fo Jha Mensa J 
Julho de 20 2 1 

~ou .,....,.,..,.. "'"' 
322205 1 1 
Admissão : 0 1/04 / 2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 102 , 85 ~ 

220 , 00 ~ 
!'l 

428 , 22 !l .g 
c 1 247 , 52 .. 
}) 

1 6 , 53 ê :> .... 
6 ,'l 
~ e " .. 

J ] 
g 
g 
i 
~ .. 
~ 
~ 
s 
e .. 
1) 

ll 

_I TOUII ae Vet'ICin'lentos TOUM O. O..sc:ontot. 

2 . 751 , 07 264 , 05 _I 
g 
~ 

VllorlfQuido c> 2 . 4 87 , 02 I 
Bas.rt Cãk:. IRRF Fehc• IRRF 

2 . 124 , 37 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho d e 2021 

'""" 
_.., ·-322205 1 1 

Admissão : 01/04 / 2021 

Vencimentos Descontos 

2 . 102 , 85 i 220 , 0 0 
!'l 

428 , 22 ~ 
2 47, 52 

.. 
~ 

16, 53 e 
:~ 
" .. 
] 
g 

-~ 

i 
€ .. 
~ 
D 

~ 
s 
e 

i 

I Tota'oeV~tos Tcut~ OeKOniQI, 

2 . 751 , 0 7 264 , 0 5 -I ~ 
c 

Vnlot Liquido c> 2 . 487,02 -I 
Basu Cále. IRRF F•l)l;tt IARF 

2 . 124,37 7 , 50 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de S~úde 
Secret~ria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



04/08/2021 BANCO DO BRASIL 15 : 01: 08 
306?03062 SEGUNDA VIA 0009 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE : ASSOC HOSP B BRAS I L 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 36 . 518-1 

DATA DA TRANSF'ERENCIA 
NR . DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 

TRAllSFERI::lO PARA : 

0 4 /08/202 1 
556 . 727 . 000 . 027 . 974 

2 . 282 , 62 

CLIENTE : MARIA DE LOURDES SI LVA 
AGF.NCTA : 6727-X CONTA: 27 . 974- 9 
NR. DOCUMENTO ~~3 . 062 . 000 . 036 . 5 1 8 

NR . AUTE!\TICACAO 8 . 277 . 2D9 . C9F . 4CA . C56 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOC:ACAO HOSPI TALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61/0001 - 02 CC : 

~'90 Nome: oo unoon • .o 

4593 MARIA DE LOURDES SILVA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 !!\SALUBRIDADE 2 0 % 
203 ADICIONA L NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
208 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 27974 - 9 Agênc ia : 6727 -

5.al.ano S.M S... Contr. ~SS Base CMe FGTS 

2 . 102 , 85 2 . 689 , 89 2 . 689 , 89 

ASSOC:ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 349 . 461/0001 - 02 CC : 

'"""""' reomo dO unoontr10 

4593 MARIA DE LOURDES SILVA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAI S 

16 I!\ SALUBRIDADE 20 % 
203 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N.S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
208 DESC VALE T RANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta: 27974 - 9 Agência: 6727 -

S.tlllrfo Bas-e Sul. Conlt. INSS Ba~ t;atç, FGTS 

2 .102 , 85 2 . 689 , 89 2 . 689 , 89 

F.NFERMARIA 1 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
96 , 00 

8 , 93 
7 , 50 
6 , 00 

X 

FG TS clo W.lts 

215 , 19 

ENFERMARIA 1 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
96 , 00 

8 , 93 
7 , 50 
6 , 00 

X 

F.C.T.S do Mês 

215 , 19 

f o lha Mensal 
Julho de 2 021 

""" -· ... 
322205 1 1 
Admissào : 0 2/04/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 102 , 85 i 220 , 00 

367 , 04 ~ 
:!' 

2 40 , 17 
.. 
~ 

40 , 9 3 E 

1 26 , 17 
§ 
;; .. 
~ 
g 
·~ 

t 
§ .. 
o ., 
" ~ 
Si 
e 
~ 
8 

I TOUII ae Venomctntos fo!.RI de OesooniOs 

2 . 689 , 89 407 , 27 -, 
-, \._,L~ c> 2 . 282 , 62 

BaHCálc. IRR.F Falx. IRRF 

2 .449, 72 7 , 50 

Folha Men sal 
Julho de 2021 

""" --· , .. 
322205 1 1 
Admissão : 0 2/04 /202 1 

Vencimentos Descontos 
2 . 102 , 85 .8 

220 , 00 ~ 
" 367 , 04 
;; 
~ 

240 , 17 .. 
"' .. 

40 , 93 ~ 
126 ,17 

.5 
~ .. 
~ 
g 
·§ 

l 
.E .. 
~ 
D 

~ 
Si 

i 
o 

-I 
Total .,. VenotneniOI fotal de O.sconto. 

2 . 689 , 89 407 , 27 

-, Va60f liquido c> 2 . 282 , 62 

Dose Cl'Uc. IRRF Fulxtt IRRF 

2 .449,72 7 , 50 

Convênio no 00066/2021 
F011te de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 
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04/08/2021 BANCO DO BRAS IL 15 : 01 : 08 
306?03062 SEGUNDA VIA 0005 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCJA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORREN'l'l:: 

CLIENTE : ASSOC HOSP B BRAS I L 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 36.518 - 1 

DATA DA TRANSrERENC I A 
NR . DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
' ,. • · · • TRANSFERI 00 PARA : 

04/08/202] 
556 . 727 . 000 . 040 . 003 

2 . 383 , 90 

CLIENTE : JOSE CARLOS LIMA O~ JESUS 
AGP.NCTA : 6727-X CONTA : 40 . 003-3 
NR. DOCUMENTO 553 . 062 . 000.036.518 

NR . AUTENTICACAO 0 . 1BA . 6C0 . 832 . Al0 . 4D6 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
Cl iPJ : 45 . 349 . 461/0001-0/ CC : 

....,.,. Nofnti do •uooonat.o 

4 578 JOSE CARLOS LIMA DE JESUS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
203 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 I MPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASI L 1 
con t a : 40 003- 3 Agê ncia : 6727 -

Salano BaM S.l Cor.tr INSS Base Cálc.- FGTS 

2 . 1 02 , 85 2 . 659 , 31 2 . 659 , 31 

ASSOC I ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 349 .461/0001 - 02 CC : 

........ NorM ao unoonar., 

4578 JOSE CARLOS LIMA DE J ESUS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 IKSALUBRI DADE 20% 
203 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
con l a : 40003-3 Agê ncia : 6727 -

SalàrloBlloo S11l Contr, INSS Oatoo Cálc:. FGTS 

2.102 , 85 2 . 659 , 3 1 2 .659 , 3 1 

F:NFERMARIA 1 
Mensa lista 

Referência 

220 , 00 
20 , 00 
88 , 00 

8 , 89 
7 , 50 

X 

FGTS dO Mós 

212 , 74 

ENFERMARIA 1 
Mensa lista 

Referência 
22 0 , 00 

20 , 00 
88 , 00 

8 , 89 
7 , 50 

X 

F.G. T.S dO MOIJ 

212 , 74 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

~•v uepM.nmttnlo .. u, 
322205 1 1 

Admi ssão : 05/04 /2 02 1 

Vencimentos Descontos 
2 . 102 ,85 .8 

ü 
220 , 00 !? 

336,46 ~ 
1! 

236 , 50 i 
38 , 91 ê 

§ 
"Õ 

= 
~ 
g 
g 
i 
~ 
= o 
X 
~ 
~ 
~ 
ll 
~ 

I Total~· Vei"'O'MM''10S locatoe Descontos 

2 . 659 , 31 275 , 41 -I l! 
8 

-I Vlb lfqu'do c> 2 . 383 , 90 

Ba~ CMc: IRRF Fauta IRRF 

2 . 422 , 81 7 , 50 

Folha Me n sal 
Julho de 2021 

""" -· ,_ 
322205 1 1 
Admissão : 05/04 / 2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 102,8 5 .8 

220 ,00 ~ ., 
336 , 46 ~ 

236 , 50 
.. 
-g 

38 , 91 ê 
~ .. 
~ 
g 

2 
i 
ê .. 
o 
:g 
~ 
~ 
e 
~ 
o 

I Tocai de VftnomeniOS Total de DesconiOI 

2 . 6 59 , 31 275 , 41 -I ~ o 

-I VIIOrllqutdo c> 2 . 383 , 90 

OatJo Cate:. IRRF FaJ~t.a iRRF 

2 .4 22 ,81 7 , 50 

Convênio n° 00066/2021 
Foole de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de ESiado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRP.SIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10 . 35 
306?703062 SEGUNDA VTA 0024 

COMPROVAN'l'I:: DE TRANSE'ERENC!A 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSfERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC HOSP B BRAS I L 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 36 . 518-1 

FINALiDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
BANCO : 10 4 - CAIXA ECONO~ICA FEDERAL 
AGENCIA : 2106-7 - CAIEIRAS 
CONTA: ?? . 916- 4 

fAVORECIDO : ADEMIR RUIZ DOS SANTOS 
CPF/CN?J : 101 . 255 . 608 -50 
VALOR : R$ 
DEBITO EM: 04/08/20 21 

3 . 388 , 56 

DOCU~1ENTO : 080401 
AUTENTICACAO SISBB : C . D23 . 089 . BOE . 277 . 4CO 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001 - 02 CC : F.NFF.RMARIA 1 

Mensalista 
..... ..., Norn• CO unaonAIIO 

4585 ADEMIR RUIZ DOS SANTOS 
EN FERME I RO (A) 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMA IS 220 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 

203 ADICIONAL NOTURNO 40 % 104 , 00 
998 I.N . S . S . 10 , 26 
999 IMPOSTO DE RENDA 15, 00 

Sal.\no S.se Sal Contr INSS Base CMc:. FGTS FGTSdoMM 

3 . 159 , 73 3 . 977 , 21 3 . 977 , 21 318 , 17 

ASSOC:ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001 - 0 2 CC : ENFERMARIA 1 

Mensalista 

'"""""' 
...,.,. .. ,_ .. 

4585 ADEMIR RUIZ DOS SANTOS 
ENFERME I RO (A) 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 
16 IKSALUBRIDADE 20% 20 , 00 

203 ADICIONAL NOTURNO 40 % 104 , 00 
998 I .N. S . S . 10 , 26 
999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 

Snlõt~o Baso Sat Contr. INSS Baso Cálc. FGTS F.G.T.S do Mês 

3 . 159 , 73 3 . 977 , 21 3 . 977 , 21 318,1 7 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

CBO -·· ,.., 
223505 1 1 
Admissão : 02/04/2021 

Vencimentos Descontos 

3 . 159, 73 .8 .õ 

220 , 00 ~ 

597 , 48 i 
408 , 08 i 
180 , 57 Ê 

§ 
-õ .. 
~ 
.g 
-~ 

t 
.!i .. 
o 
~ 

~ 
s 
~ 
13 

" o 

-1 
Totatd•VeneJtnentos lotnl c11 Descontos 

3 . 977 ,2 1 588 , 65 

\'MorlkpMo q 3 . 388 , 56 -I 
Base~ IRRF Fa!.(a IRRF 

3 . 569 , 13 15 , 00 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

~•u .,.,.,..,..,. ,..., 
223505 1 1 
Admissão : 02/04/2021 

Vencimentos Descontos 

3 . 159, 73 i 220 , 00 
" 597 , 48 ~ 

408 , 08 .. 
ãl 

180 , 57 
c 
E .§ 
'6 .. 
~ 
g 

2 
i 
.É .. 
o 
~ 
~ 
s 
e 
~ 
o 

-1 
TeuldeV~tot. Total CM O.K.Ontoa 

3 . 977 , 21 588 , 65 

Valor l lquKIO q 3 . 388 , 56 -I 
OttsG C:tlc, IRRF r•otl IRRF 

3 . 569 , 13 15 , 00 

Convênio n° 00066/2021 
Foote de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde • UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 
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SISBB SISTEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDI MENTO - 16 . 10 . 35 
3062703062 SEGUNDA VIA 0024 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASI L 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 36 . 518-1 

E'! NA LI DADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
BANCO : 237 - BCO BRADESCO S . A. 
AGENCIA: 7355-5 - REGIAO CENTRAL - URB CAIEIRAS 
CONTA: 14. 240-9 

FAVORECI DO : BEATRIZ OLIVEIRA ALBUQUERQUE 
CPF/CNPJ : 457 . 930 . 648-18 
VALOR : R$ 2 . 137 , 11 
DEBITO EM : 04/08/202 1 

DOCUMENTO : 080402 
AUTENTICACAO SISBB : B. E4C . D30 .8BA.A4 7 . 7FF 

Convênio n° 00066/2021 
Foote de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOCI ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
C!IPJ : 45 . 349 . 461/0001 - 02 CC : F.NFF.RMARIA 1 

Mensalista 
.cOdogo Notr.e 00 Une.ot\IWIIO 

4572 3EATRIZ OLIVEIRA ALBUQUERQUE 
ASSISTENTE ADM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

205 MÊS VALE TRANSPORTE 211 , 20 
207 REEt1BOLSO VALE REFEIÇÃO 195 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N . S . S. 8 , 18 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 
208 DESC VALE TRANSPORTE 6, 00 

Sal.\no Suo Sal Contt. INSS Base Câk. FGTS FGTSdoMõ-s 

1 . 795 , 32 2 . 015 , 32 2 . 015 , 32 161 , 22 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001 - 02 CC : ENFERMARIA 1 

Mensalista 
c ..... Norrle 00 une.onatK't 

4572 BEATRIZ OLIVEIRA ALBUQUERQUE 
ASSISTENTE ADM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

205 ~1ÊS VALE TRAl~SPORTE 211 , 20 
207 REEMBOLSO VALE REE'EIÇÃO 195 , 00 

16 IKSALUBRIDADE 20% 2 0, 00 
998 I.N . S . S . 8 , 18 
999 I MPOSTO DE RENDA 7 , 50 
208 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Sutàrlo B&5oü Sul. Conlt. INSS Base CAle. FGTS FG T S do Mês 

1. 79 5 , 32 2 . 01 5 , 32 2 . 015 , 32 161 , 22 

Fol ha Mensal 
Julho de 2021 

~bU .,...,......,.. ... 
411005 1 1 
Admissão : 02/04/2021 

Vencimentos Descontos 
1 . 795 , 32 i 211 , 20 .. 

195, 00 ~ 
220 , 00 ~ 

164 , 87 E 
§ 11 , 82 u 

107 , 72 
.. 
1l 
g .. . , 
t 
; .. 
o :g 
~ 
" 
E' 
~ 
8 

I TOO.I «s. veocwncnlos toW de Descontos 

2 . 421 , 52 284 , 41 -I 
v.lof Llqu6áo c> 2 . 137 , 11 -I 

Base CAle lRRF FalXt lRRF 

2 . 061 , 65 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

...,., ~tnftn!O , ... 
411005 1 1 
Admissão : 02/04/2021 

Vencimentos Descontos 
1 . 795 , 32 .li 

211 , 20 ~ 
" 195 , 00 1õ 
~ 

220 , 00 .. 
'O .. 

1 6 4 , 8 7 ~ 
1 1 , 82 ~ 

107 , 72 
.. 
~ 
g 

~ 
i 
§ .. 
o 
'!> 

~ 
~ 

~ 
o 

_I T~d·V~:os Totll de Otscontos 

2 . 42 1 , 52 284 , 41 _I 
Valot' Liquido c> 2 . 137 , 1 1 I 

Oasu Cólc . IRRF Pt1ht11 IRRf' 

2 .061 , 65 7 , 50 

Convênio no 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saüde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10 . 35 
3067~03062 SEGUNDA VIA 0027 

COMPROVANTE DE TRP.NSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENC I A ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCTA : 3062-7 CONTA : 36 . 51 8-1 

FI NA LIDADE : 01 CREDITO E:-1 CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOS P B BRASIL 
BANCO: 237 - BCO BRADESCO S . A. 
AGENCIA: 2216- 0 - PERUS- USP 
CONTA: 6 . 783-9 

FAVOR!::CIDO : CLAUDETE GONCALVES PEREIRA DOS SANT 
CPF/CNPJ : 165 . 839 . 718-5 2 
VALOR : R$ 2 . 282 , 62 
DEBITO EM: 0 4 /08/2021 

DOCUMENTO : 080403 
AU'l'J::NTICACAO S I SBB : 6 . E06 . 530. 3EE . 76F . A41 

Convênio n° 00066/2021 
Fo01e de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEfiCENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001 - 02 CC : 

~O<Iogo Nome do uncaon. n o 

4588 CLAUDETE GONÇALVES PEREI RA DOS SANTOS 
TEC . ENfERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 I NSALUBRIDADE 2 0 % 
203 ADI CIONAL NOTURNO 40 % 
998 I. N. S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
208 DESC VALE TRANSPORTE 

~ltmoBaso Sal. Conv INSS &l~ CMc..FGTS 

2 . 102 , 85 2 . 689 , 89 2 . 689 , 89 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRAS IL 
CNPJ : 45 . 349 . 461 /0001 -0 2 CC : 

"""""' Nomo do unootlafiO 

4 588 CLAUDETE GONÇALVES PEREI RA DOS SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
20 3 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
208 DESC VA LE TRANSPORTE 

Salârio Base S<.tL Contr , INSS Base Cálc. FGTS 

2 . 102 , 85 2 . 689 , 8 9 2 . 689 , 89 

ENFERMARIA 1 
Men salista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
96 , 00 

8 , 93 
7 , 50 
6 , 00 

F.G lS 00 MM 

215 , 19 

EN FERMARI A 1 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
96 , 00 

8 , 93 
7 , 50 
6 , 00 

EG.T.S dO MOs 

215 , 19 

folha Mensa l 
Julho de 2021 

ClllY Otlpnrtarnonto F~1RI 

322205 1 1 
Admissão : 02/0 4 /2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 102 , 85 .8 

220 , 00 ~ 

367 , 04 ~ 
2 4 0 , 17 ~ 

"íl 
4 0 , 93 ê 

126 , 17 ~ 
~ 

~ 
g 

ª ~ 
§ 
~ 
o 
] 

~ 
.!i 
!1 
il 
~ 
o 

I Totlllde Ve~ntos Total de Descontos 

2 . 68 9 , 89 407 , 27 -I !! 
8 

V<úorUQ\Jklo c> 2 . 282 , 62 -I 
&50 eSc IRRF Fatxa IRRF 

2 . 449 , 72 7 , 50 

Fol ha Mensal 
Julho de 20 21 

cso -· Fthal 

322205 1 1 
Admissão : 02/0 4 /2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 102 ,85 .8 

220 , 00 
·g 
" 367 , 04 ~ 

240 , 17 ~ 

" 40 , 93 
c 
E 

126, 17 -~ 
"O 

" ~ 
g 

" !! 
i 
§ 

" o 

" .o 

~ 
!l 
!1 
" 1l 
o 

I Tota l de Vonc•mentos Tota l d& Ducontos 

2 . 689 , 89 407 , 27 -I ~ 
o 

V"ak>rlfquiOO c> 2 . 2 82 , 62 -I 
Oª so CJ\Ic. IRRF Folxa IRRF 

2 . 449 , 72 7 , 5 0 

Convênio no 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde • UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



SISBB SISTEMA DE IHFORMACOES BA:-JCO :>O BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10 . 35 
306?7 03062 SEGUNDA VIA 0022 

COMPROVANTE DE TRANSFERE:-JCIA 
C0!1PROVANTE DE 

TE:> - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA : 306?-7 CONTA : 36 . 518- 1 

FI:-JALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
BANCO : 10 4 - CAIXA ECONOMI CA FEDERAL 
AGENCIA : 295 1 -3 - FRANCISCO MO~\TO 
CONTA: 31 . 528- 6 

F"AVORJ::CIDO : DUClLJ::lDE LO PO DA SILVA 
CPF/CNPJ : 277 . 5 ~ 2 . 658-18 
VALOR: R$ 
DEBITO EM : 04/08/2021 

2.458 , 58 

DOCUNENTO : 080404 
AUTENTICACAO SISBB : 5 . 329 .1 41.9F3 .C3C.D9F 

Convênio no 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPI TALAR BENEF'ICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 3 49 . 461/0001-02 CC : ENFF.RMART A 1 

Me n salista 
CO<>ogo Nome eo unoonóno 

4590 DUCILEIDE LOPO DA SILVA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 I NSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
203 ADICIONAL NOTURNO 40 % 112 ' 00 
998 I.N . S . S . 9 , 00 
999 I MPOSTO DE RE NDA 7 , 50 

Salaoo Baso Snl Contr INSS Base Cálc. FGTS FGTSdo Mlts 

2 . 102 , 8 5 2 . 751 , 07 2 . 7 51 , 0 7 220 , 08 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASI L 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001-02 CC : ENFERMARIA 1 

Mensalista 
coaogo Nomedo UOQOI'\Áfl(l 

4590 DUCILEIDE LOPO DA SILVA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 I NSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
203 ADIC IONAL NOTURNO 40 % 112 , 00 
99 8 I.N . S . S . 9 , 00 
99 9 I MPOSTO DE RENDA 7 , 50 

Sulério Bno Sul. Contr, INSS Base Cé~. FGTS F.G. T S do Mês 

2 . 102 , 8 5 2 . 751 , 07 2 .751 ,07 22 0 , 08 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

~•u uepatWmonto '"" 
322205 1 1 
Admissão : 02/04/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 102 , 8 5 .8 

220 , 00 ª 428 , 22 * 1! 
24 7 ' 52 

.. 
'2 

44 , 97 ~ 
§ 
'Õ .. 
~ 
g .. 
'(I 

t 
§ .. 
o 
N 
~ 
" e .. ., 
~ 

_I TOU!ol ce Vet"~C~mentos Tootl oe DosoontGS 

2 . 751 , 07 292 , 49 _I 
Valot UQU4do c> 2 . 458 , 58 I 

Baso Cãk:. IRRF Faixa IRRF 

2 . 50 3 , 55 7 , 50 

Fo l ha Mensal 
Julho de 2021 

CBO OopattatTMtnto ..... 
322205 1 1 
Admissão : 02/04 / 2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 102 , 85 .8 

220 , 0 0 g 
" 428 , 2 2 ~ 

24 7 , 52 {!l 
1! 

44 , 97 ~ 

~ .. 
:si 
~ 

g .. 
'(I 

t 
§ .. 
o 
'2 
.c 
8 e 
§ 

I o 

_I Total de ve~tos TOUtl O. Des.contos 

2 . 75 1, 0 7 292 , 49 I 
Vnk>f liquido c> 2 . 458 , 58 -I 

Base Câlc. IRRF Fa ixa IRR F 

2 . 50 3 , 55 7 , 50 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO ;)0 BRASIL 
05/09/202. - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10 . 35 
306270306? SEGUNDA VIA 0028 

COMPROVANTE DE TRANSFERENClA 
COMPROVANTE DE 

TEJ - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTS : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA : 306?-7 CONTA: 36 . 518-1 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC IIOSP B BRASIL 
BA~CO : 237 - BCO BRADESCO S . A. 
AGENCIA: 1574-1 - FRANCO DA ROCHA 
CONTA : 1 5 . 339- 7 

FAVORECIDO : I::DlLAl NE DA SILVEIRA Sl LVA MACIEL 
CPF/ CNPJ : 157 . 030 . 728 - 8 3 
VALOR : R$ 2 . 447 , 90 
DEBITO EM : 04/08/2021 

DOCUMENTO : 080405 
AUTENTICACAO SISBB : 7 . 1AB . 9CF . C4D. : 2E . 2B9 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOCI ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 34 9.4 6]/0001-02 CC : 

'-'00'90 Nomt ao unaonnno 

4581 EDILAINE DA SILVEIRA SILVA MACIEL 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
8697 HORAS AFAST . P /DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 

16 I NSALUBRIDADE 20 % 
9230 I NSALUB 20 % IGUAL ou I NFERIOR 15/30 DIAS 

203 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

Sal<\rk> B:l!ltt Snl. Contr. INSS Bn!le Cálc. FGTS 

2 . 102 , 85 2 . 720 , 4 8 2 . 720 , 48 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61/0001-02 CC : 

~"" ... NOmO do unoonar.o 

4581 EDILAI NE DA SILVEI RA SILVA MACIEL 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

869 7 HORAS AFAST . P /DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

9230 INSALUB 20 % IGUAL ou INFERIOR 15/30 DIAS 
203 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

So.~ láno 811:.41 Sul Contr. INSS Btt!IQ C~c. FGTS 

2 .1 02 , 8 5 2 . 720,48 2 . 720 ,4 8 

F:NF"ERMARTA l 
Mensalista 

Referência 

205 , 33 
14 , 67 
20 , 00 
20 , 00 

104 , 00 
8 , 96 
7 , 50 

F.G.T.S do Mós 

217 , 63 

ENFERMARIA 1 
Mensalis ta 

Referência 
205 , 33 

14 , 67 
20 , 00 
20 , 00 

104 , 00 
8 , 96 
7, 50 

F.G.TS do Mês 

217 , 63 

Folha Men sal 
Julho de 2021 

CBU uepnMmeoto '"'' 
322205 1 1 
Admissão : 01/04 / 2021 

Vencimentos Descontos 
1 . 962 , 66 ~ 

140 , 19 !! 
" 205 , 33 ~ 

14 , 67 .. 
"2 

397 , 63 ê 
243 , 85 ~ 

'6 

28 , 73 
.. 
"2 
g 
·a 
t 
li .. 
o 
~ 
~ 
.!l 
e 
~ 
~ 

_I Totnl de Ve~ntos Totnl de Descontos 

2 . 720 , 48 272 , 58 

-I V.a!or LIOUkSO c> 2 . 447 , 90 

Baso C:\lc. IRRF Foix.a IRRF 

2.287 , 04 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

~•u uopartarnef'ltO "'"'' 
322205 1 1 
Admissão : 01/04 / 2021 

Vencimentos Descontos 
1 . 962 ,66 .8 

140 , 19 
c~ 

" 205 ,33 ~ 
1 4 ' 67 {l 

:! 
397 , 63 e 

:~ 243 , 85 .., 
28 , 73 

.. 
"2 g 
~ 
1 
.ê .. 
~ 
~ 
.!l 
e 
~ 
o 

-i 
Totttl de Vonc;tmonlos Total d& OeS(;Ontos 

2 . 720 , 48 272 , 58 

Yak>r UqUfào c> 2 . 447,90 -I 
Baso Càlc. IRRF FadUIIRRF 

2 . 287 ,04 7 , 50 

Convênio no 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 

!! 
Cl 

8 

1 
§ 
u. 
o .., 
e 
2 

j 

!! .. 
o 



SISBB SI STEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRASI L 
05/0~/2021 - AUTOATENDT MENTO - 16 . 10 . 3 5 
306? 703062 SEGU~DA VIA 0028 

COMPROVANTE DE TRANSFERE~CIA 
COMPROVA:-.JTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGPNCTA: 3062-7 CONTA: 36 . 5 18-1 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
BANCO : 104 - CAIXA ECONOMI CA FEDERAL 
AGENC IA: 0 316-6 - JUNDIAI 
CONTA: 43 . 5?2-4 

FAVORECIDO: J ERON lMO SOUZA DA SI LVA 
CPF/CNPJ : 327 . 740 . 6 98-90 
VALOR : R$ 
DEBITO EM: 04/08/2021 

2 . 1 00 , 01 

DOCUMENTO : 080406 
AUTENT ICACAO SISBB : E . 936 . 518. 3 9 9 . 578 . 2BA 

Convênio n° 00066/2021 
Foote de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001 - 02 CC : F.NFERMARIA 1 

Mensal isca 
._..,., NOme oo unoonAno 

4603 JERONIMO SOUZA DA SILVA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

205 MÊS VALE TRANSPORTE 125 , 58 
16 IKSALUBRIDADE 20~ 20 , 00 

998 I.N . S . S . 8 , 44 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 
208 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Sal~no Sas. Sal Contr INSS &so CAle FGTS FGTSdO t.'.M 

2 . 102 , 85 2 . 322 , 85 2 . 322 , 85 185 , 82 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001-02 CC : ENFERMARIA 1 

Mensalista 
" .. ..,. Noma do unoon4ho 

4603 JERONIMO SOUZA DA SILVA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

205 MÊS VALE TRANSPORTE 125 , 58 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 

998 I.N . S . S . 8 , 4 4 
999 IMPOSTO DE REN DA 7 , 50 
208 DESC VALE TRANSPORTE 6 ,00 

S<t13rlo B .. tW SiJI. Contr. INSS BalW CMc. FGTS F.G.T.S do MO~ 

2 .102 , 85 2.322 , 85 2 . 322 , 85 185 , 82 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

C60 .,......,_. , .... 
322205 1 1 
Admissão : 03/04/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 102 ,85 .8 

<l 
125, 58 !? 

220 , 00 i c 

196 , 13 " j 

26 , 12 ~ 
126 , 17 

§ 
"Õ 

" ~ 
g 

" ll c 

i 
§ 

" o 
'O 
l5 
8 e 
g 
~ 
ü e 
o 

ToW de Venamentos rocAics.~ 

2 . 448 , 43 348 , 42 

ValorUquAclo ~ 2 . 100 , 01 

Base CAH:. IRRF Fa.xa iRRF 

2 . 252 , 30 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

CBO """""",..... .... 
322205 1 1 
Admissão : 03/04/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 102 , 85 .8 

125, 58 ~ 
220 , 00 * :!! 

196 , 13 " 'O 

~ 
26 ,1 2 Ê 

:~ 1 26 ,1 7 'O .. 
~ 
g 

~ 
i 
ª " ~ 
~ 

~ 
!i 

~ 
o 

TOUIIO•V~IOI lot.~O.O.~tot 

2 . 448 , 43 348 , 42 

Voior I..IQuK.Io ~ 2 .1 00 , 01 

Oasfl Cl'llc . IRRF Fahllt IRRF 

2.252 , 30 7 , 50 

Convênio n• 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Sectetatia de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospilalat do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES 
05/09/?.021 - AUTOATEND!MENTO 
30 6/70306 2 SEGUNDA VIA 

BANCO DO BRASIL 
- l 6 . 10 . 35 

00 16 
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 

COMPROVANTE DE 
TED - TRANSFERENC:A ELETRONICA DISPONIVEL 

CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA : 306?.-7 CON7A : 36 . 518 - 1 

fiNALIDADE : 01 CREDITO E~ CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
BANCO : 10 4 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA : 0907-5 - FRANCO DA ROCHA 
CONTA : 15 . 259-8 

FAVORECI DO : JULIANA ARANTES MANHA 
CPF/CNPJ : 299 .093 . 458-89 
VALOR : R$ 
DEBITO EM : 04/08/2021 

2 . 997 , 38 

DOCUMENTO : 080407 
AUTENTICACAO SISB3 : 6 . DD1 . 3CA.F74 . FB8 . B1F 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Fioanclamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Satide . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001- 02 CC : ENF"f.RMARIA 1 

Mensalista 
<;oaogo Nome co unoontlno 

4594 JULIANA ARANTES MANHA 
ENF'ERMEIRO (A} 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
998 I.N . S . S . 9 , 60 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

SalánoBue Sal. Cootr, INSS Base CAle. FGTS FG T.S doMós 

3 . 1 59,73 3 . 379 , 73 3 . 379 , 73 270 , 37 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001- 02 CC : ENF'ERMARIA 1 

Mensalista 
~ooogo Nomo ao unCIOI'I ti() 

4 59 4 JULIANA ARANTES MANHA 
ENF'ERMEI RO (A} 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRI DADE 20 % 20 , 00 
998 I.N . S . S . 9 , 60 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

Satar10Baoo Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mês 

3 . 159 , 73 3 . 379 , 73 3 . 379 , 73 270 , 37 

~•v 

223505 
Admissão : 

Vencimentos 
3 . 159, 73 

220 , 00 

TotAl de Vcnc.montos 

3 . 379 ,7 3 

VWUQ~ c> 
Ba:s.ec.tk:. IRRF 

2 . 676 ,11 

co v 

223505 
Admissão : 

Vencimentos 
3 . 159, 73 

220 , 00 

Toc..l <I• Vençwnentos 

3 . 379 , 73 

Vai«Uquldo c> 
Ba.su Cák:. IRRF 

2 . 676 ,11 

Folha Mensal 
Julho de 202 1 

I.HfJ'nttamelliO '""" 
1 1 

01/04/2021 

Descontos 
.8 ·;:; 
!! 
" 32 4,44 ~ g 

57 , 91 "' ~ .., 
~ "' ê ... 

~ o .., 
'6 !! 

"' a 
~ :! 
g 'ill 

"' :l! 
·;:; 

~ 
8. 
!; 

"' o 
1l 
~ 
.!i 
~ 
ü 
Q) 

o 

_I Totnl do Oos.contos 

382 ,35 _I ~ 

tl 

2 . 997 , 38 I 
Faha IRRF 

7 , 50 

F'o1ha Mensal 
Julho de 2021 

ueparuunooco ,,., 
1 1 

01/04/2021 

Descontos 

i 
Q) 

324 , 44 ~ !! 
'\'! 

57,91 "' j .., 
"' ·~ 
'§ {l 
'6 (! 

"' ~ ~ 
g ·v; 

-~ 
:l! 

'l'! 
8. 
.!i 
"' o 

" 1 
.!i 
e 
~ 
o 

I Totol de OnconiO$ 

382 ,35 -, s .. 
o 

2 . 997 , 38 -, 
Fahta IRRF 

7 , 50 

Convênio n• 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BA~CO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10 . 35 
306?703062 SEGUNDA VlA 0021 

COMPROVANTt:: DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCI A ELETRONICA DI SPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGFNCIA : 306?-7 CONTA : 36 . 518 - 1 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETEN~E : ASSOC HOSP B BRASIL 
BA~CO : 341 - ITAU U~IBA~CO S . A. 
AGENCIA : 9105-7 - CAIEIRAS CENTRO 
CONTA : 15 . 1 40-2 

FAVORECIDO : LEONETE DA CONCEl CAO DE OLIVEIRA AL 
CPF/CNPJ : 201 . 0 ~ 5 . ~18 - 90 
VALOR : RS 2 . 110 , 02 
DEBITO EM : 04/08/2021 

DOCU~1ENTO : 080408 
AUTENTICACAO SISB3 : A. A45 . 774 . 556 . 695 . 970 

Convênio no 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saüde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOS PI TALAR BENEfiCENTE DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 349 . 4 6 1/0001- 02 CC : 

~ooogo Nome dO WlC!OfiOfiO 

~ 600 LEONETE DA CONCEIÇÃO DE OLI VEIRA ALVES 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMA I S 

8 69 7 HORAS AFAST . P/DOENCA C/D I R. I NTEGRAI S 
16 I NSALUBR I DADE 20 % 

9230 INSALUB 2 0 % I GUAL ou I NFERIOR 15/30 DI AS 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

Salâno S.so Sal Contt INSS 6a~ CAk::. FGTS 

2 . 1 0 2 , 85 2 . 322 , 85 2 . 322 , 85 

ASSOCI ACAO HOS PITALAR BENEFICENTE DO BRAS IL 
CNPJ : 4 5 . 3 4 9 .4 61 /00 01-02 CC : 

........ Nome ao unaonano 

4 600 LEONETE DA CONCEIÇÃO DE OLI VEI RA ALVES 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAI S 

869 7 HORAS AFAST . P/ DOENCA C/ DIR. I NTEGRAIS 
16 I NSALUBRI DADE 2 0% 

92 30 I NSALUB 20 % I GUAL ou I NFERIOR 1 5/30 DIAS 
99 8 I. N. S . S . 
999 I MPOSTO DE RENDA 

Snl~rlQ Ba~ SiJI, Contr. INSS Base Càlc. FGTS 

2 . 102 , 85 2. 322 , 85 2 . 322 , 85 

ENFERMARI A 1 
Mensalista 

Referência 

2 05 , 33 
1 4 , 67 
20 , 00 
2 0 , 00 

8 , 44 
7 , 50 

FG TS OO M6s 

185 , 82 

ENFERMARI A 1 
Me n salista 

Referência 
20 5 , 33 

1 4 , 67 
20 , 00 
20 , 0 0 

8 ' 4 4 
7 , 50 

F.G.T.S do M4)s 

185 , 82 

Folha Mensal 
Jul ho de 20 21 

~uu Dopnnnmctr~lo lhlU 

322205 1 1 
Admissão : 02/04 / 202 1 

Vencimentos Descontos 
1 . 962 , 66 .8 

140, 1 9 ª 2 0 5 , 33 ~ 
1 4 ' 67 

.. 
ê 

1 96 , 13 E 

16 , 70 ~ .. 
~ g 
·3 

t 
5 .. 
o 
~ 
8 
~ 

!l 
e 
-rl 
" o 

_I Total de Venamentos Tocnl dftOes.contos 

2 . 322 ,85 212, 83 _I !l 
8 

VaiMLiquldo c> 2 . 110 , 02 I 
O..sa~. IRRF FatU IRRF 

2 . 12 6 , 72 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho d e 2021 

ÇIJO (JepAI\a!TMW\10 ,, .. 
322205 1 1 
Admissão : 02 /0 4/ 202 1 

Vencimentos Descontos 

1 . 962 ,66 .8 
1 40 , 1 9 

-~ 

205 , 33 ~ 
14 ,67 "' 'D 

~ 
196 , 13 ·e 

16 , 70 
'§ 
'6 .. 
~ 
g 
·§ 

i 
.5 .. 
o 

'9. 

8 
~ 

.!i 
e .. 
!l o 

I Toto l do Vencimentos Total de Descontos 

2 . 322 , 8 5 21 2 , 83 -I ~ o 

VNor Liquido c> 2 . 110 , 02 -I 
Base Célc. IRRF Falxa iRRF 

2 . 126 , 72 7 ,50 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



SISBB SISTE~~ DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16. 10 . 35 
306?70306? SEGUNDA VIA 0019 

COMPROVA!\TE DE TRANSF'ERE:-JCIA 
COMPROVANTE JE 

TED - TRANS FERENCIA ELETRONI CA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC HOSP B BRAS IL 
AGFNCIA: 3062 - 7 CO!\TA: 36 . 518 - 1 

FI NALIDA DE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOS P B BRASI L 
BANCO : 033 - BCO SANTANDER (BRASIL ) S . A. 
AGENCIA : 4 264 -1 - OSASCO-AV. DOS AUT0:-101\IISTAS 
CONTA : 1 . 090 . 065-7 

FAVORECIDO : LE'l'lCIA LUANA DE SOUZA FRElTAS 
CPF/CNPJ : 41 3 . 0 60 . 728 - 67 
VALOR : R$ 1 . 983 , 85 
DEBITO EM : 0 4 /08/2021 

DOCUI'IENTO: 080409 
AUTENT ICACAO SISBB : 6 . C15 . 59F . DEB . 022 . 290 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital CompleKo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001 - 02 CC : ENFERMARIA 1 

Mensalist:a 
i,.;OOIQQ N<:ln'.-00 ut'IC:IOt\RfiO 

4599 LETICIA LU ANA DE SOUZA FREITAS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 I NSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I. N. S . S . 8 , 44 
999 I MPOSTO DE RENDA 7 , 50 
208 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Salario Base Sal Conlt. INSS Base Cálc. FGTS F G. T.S do M4b 

2 . 102, 85 2 . 322 , 85 2 . 322 , 85 185, 82 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE NTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001 - 02 CC : ENFERMARIA 1 

Mensalista 
CO<>ogo Not'IWCIO FunCIOfl 110 

459 9 LETICI A LU ANA DE SOUZA FREITAS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 I NSALUBRIDADE 20% 20,00 
998 I.N . S . S . 8 ' 4 4 
999 I MPOSTO DE RENDA 7,50 
208 DESC VALE TRANSPORTE 6, 00 

SatàriO Baso Sol. Coott. INSS Base Câlc. FGTS F.C.T.S do M45 

2 . 102 , 85 2 .322 , 8 5 2 . 322 , 85 185, 82 

F'olha Mensa l 
Julho de 2021 

~uv o., ... , ........ ... 
322205 1 1 
Admissão : 02/04/202 1 

Vencimentos Descontos 
2 . 102, 85 1i 

220 , 00 ·~ 

196 , 13 j 
16 , 70 "' ê 

126, 17 E 
§ 
;; 

"' ~ 
g 
1l 

t 
5 
"' o 
E 
~ 
Si 
~ .., .. 
o 

I TotAl de Venc:II'I'IOntos Total <te Descontos 

2 . 322,85 339,00 -I 
VaJof LIQUidO c> 1 . 983 , 85 -I 

Ba:!:G Cák. IRRF Fa!xa IRRF 

2 . 126 , 72 7 , 50 

Folha Me nsal 
Julho de 2021 

CBO OOp8rt.arTI0(110 11inl 

322205 1 1 
Admissão : 02/04 /2 021 

Vencimentos Descontos 
2 . 102 ,85 .8 

220,00 ~ 
196 ,13 I 

16 , 70 " " ~ 
126, 17 .E 

§ 
'6 

"' ~ 
g 

·~ 

i 
.5 .. 
o 
E 
~ .. 
l? 
] 
o 

_I Tocai de VeOC!memos Total dt Oescoolos 

2 . 322 , 85 339 , 00 _I 
VaiOf Ll~ultJo c> 1 . 983 ,85 I 

Baso Cllk:.IRRF Fahttt iRRF 

2 . 126 , 72 7 , 5 0 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 
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SISBB - SISTEHA DE INFORMJ\COES BA::-ICO DO BRJl..SIL 
05/09/ 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10 . 36 
3062 7030 62 SEGUNDA VIA 00?9 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVE~ 
CLIENTS : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA : 306?-7 CONTA: 36 . 518- 1 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
BANCO : 033 - BCO SANTANDER (BRASIL) S . A . 
AGENCIA : 0259-3 - FRANCISCO MORATO 
CONTA : 1 . 0 13 . 80?.-1 

FAVORECIDO : LURDlMAR MARIA DO NASCIMENTO 
CPF/CNPJ : 157 . 0 42 . 758-50 
VALOR : R$ 3 . 354 , 96 
DEBITO EM : 04/08/2021 

DOCU~1ENTO : 080410 
AUTENTICACAO S I SBB : D. E56 . F3B . 424 . AD2 . 088 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Sailde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0001- 02 CC : ENFERMARIA 1 

Mensalista 
coaogo N OI"'\e C:O Unoot\3110 

4574 LURDIMAR MARIA DO NASCIMENTO 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAI S 2 20 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
203 ADICIONAL NOTURNO 40% 96 , 00 
998 I.N . S . S . 10 , 22 
999 IMPOSTO DE RENDA 15 , 00 

Saláno B.aso Sal. Contr INSS BaseCãk:. FGTS FGTS do Mês 

3 . 159 , 73 3 . 931 , 25 3 . 9 31 , 25 314 , 50 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001 - 02 CC : ENFERMARIA 1 

Mensalista 
CO<I'OO NOMO dO FunQOI\OtiO 

4574 LURDI MAR MARI A DO NASCI MENTO 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 IKSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
203 ADICIONAL NOTURNO 40% 96 , 00 
998 I.N.S . S . 10 , 22 
999 I MPOSTO DE RENDA 15 , 00 

Salàno Baso Sol. Contr. INSS Base Cálç. FGTS F,G,T.S do MOs 

3 . 159 , 73 3 . 931, 25 3 . 931 , 25 31 4 , 50 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

CBO [)&pattatnOniD """ 
223505 1 1 
Admissão : 01/04/2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 1 59 ,73 2 

'i} 

220 , 00 ~ 

551 , 52 j 
401 , 65 j 
174 ' 64 e 

& 
'Õ 

" ~ 
g 

" . ., 
t 
.§ .. 
o 

" 1 
.s 
o .. 
ü 
.3 

_I Total de vanc1mentos TotBI de Descontos 

3 . 931 , 25 57 6 , 2 9 _I 
V,llof Liquido ~ 3 . 354 , 96 I 

Base Câk.IRRF F31XI IRRF 

3 . 529 , 60 1 5 , 00 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

·cno· Dopartamonto T 11181 

223505 1 1 
Admissão : 01/ 0 4 /2 02 1 

Vencimentos Descontos 
3 . 159 , 73 2 

220 , 00 ~ 
~ 

551 , 52 ~ 
40 1, 65 " 'O 

~ 
1 74 , 64 'ê 

'§ 
'6 

" ~ 
g 

·§ 

i 
.§ 

" o 

" 1 
" e 
~ 
" o 

I Toctl de Vonwnemos TO'al de Descontos 

3 . 931 , 25 576 , 29 -I 
Valor llquklo ~ 3 . 354 , 96 -I 

Ouso Cálc. IRR F Fuhco iRRF 

3 . 529 , 60 15 , 00 

Convênio no 00066/2021 
Fonte dE Financiamento: Fundo Estadual de Saude 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 
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SISBB S ISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASI L 
05/09/?0?1 - AUTOATENDTMENTO - 16. '0 . 36 
306?7030 6?. SEGUNDA VIA 0040 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA : 3062 - 7 CONTA : 36 .518- 1 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
BANCO : 3 41 - ITAU UNIBANCO S . A. 
AGENCIA : 0622-X - S PAULO AV ITABERABA 
CONTA : 52 . 191 - 2 

FAVOREClDO : MARIMAR DA S I LVA AVELINO 
CPF/CNPJ : ~61 . 093 . 518 -06 

VALOR : R$ 
DEBITO EM : 04 /08/2021 

2 . 126 , 72 

DOCUI'lENTO : 080411 
AUTENTICACAO SISBB : E . 2B5 . C3F . CCO. OFF . ADB 

Convênio no 00066/2021 
Fonte de F~nanciamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hosp1tat Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001 - 0/ CC : ENFERMAR I 1>. 1 

Me n salista 
cooooo Nome elo FunooMt oo 

4777 MA RIMAR DA SILVA AVE:LINO 
TE:C . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 4 4 

SabnoBue Sal Corltr INSS Base Câlc.. FGTS FG TSdO ~l.ok 

2 . 102 , 85 2 . 322 , 85 2 . 322 , 85 185 , 82 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61/0001-02 CC : ENFERMARIA 1 

Mensalista 
='lO NCm9 Oo unoonano 

4777 MA RIMAR DA SILVA AVELINO 
TE:C . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 44 

Solõlio Baa.u Sol, Contr. INSS 8UJS8 Cálc. FGTS F.G.T.S do M4s 

2 . 102 , 85 2 . 322 , 85 2.322 , 85 1 85 , 82 

Folha Mensa l 
Julho de 2021 

~~u u.pnllt1n'Htfl'IO ••w 
322205 1 1 
Admissão : 01/04/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 102 , 85 2 

220 , 00 ~ 
" 196 , 13 ~ 
i 
Ê 
§ 
"Õ .. 
~ 
g 
·~ 

i 
!i .. 
o 
'i! .o 
8 
e .. 
e 
~ 
.3 

I Tcut de Venaneruos Jota! de Oesconsos 

2 . 322 , 85 196 , 13 -I J!! 
~ 

V.dot LIQUido ~ 2 . 126 , 72 -I 
BneCMI: IAAf F~ IAAF 

1 . 937 , 13 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

""" - ·· ... 
322205 1 1 
Admissão : 01/04 / 2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 102 , 85 2 

220 , 00 g 
J!! 

196 , 13 :l 
" .. 
"O .. 
" Ê .§ 
'6 

"' ~ 
g 

·~ 

l 
.ê .. 
o 
'i! 

1 
!i 
e 
~ 
o 

I TOC.al do Vltf'ICimeniO& roca~ 01 Oeseon1os 

2 . 322 , 85 196 , 13 -I ~ o 

"""'Llouklo ~ 2 . 126 , 72 -I 
O.J!iO C:'ilc. IRRF FolJI.ii iRRF 

1. 937 , 13 7 , 50 

Convênio n° 00066/2021 
~onre de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



SI SBB SI STEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09 / 2021 - AUTOATEN DIMENTO - 16 . 10 . 36 
3062703062 SEGUNDA VIA 0027 

COl"lPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DI SPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASI L 
AGENCI A: 3062- 7 CONTA : 36 . 518- 1 

FINALIDADE : 01 CREDITO E~ CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
BANCO : 341 - ITAU UNIBA~CO S . A. 
AGENCIA : 7435-7 - SP - J ARDIM JARAGUA 
CONTA : 25 . 3?1-1 

FAVORECIDO : MONlCA DA SILVA M~LO 
CPF/CNPJ : 337 . 609 . 738- 09 
VALOR : R$ 
DEBITO E~ : 04/08/2021 

3 . 047 , 43 

DOCUMENTO : 08041? 
AUTENTICACAO SISBB : O. C3D . 78E .CC4 . 65A . A4 8 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria ele Estado da Saude . UGE: 090196 
Hosp1tal Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0001 - 02 CC : ENFERMARIA 1 

Mensalista 
coaogo Nome co unoontano 

4792 MONICA DA SILVA MELO 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSJ!..LUBRIDADE 20 % 20 , 00 
203 ADICIONAL NOTURNO 40 % 16 , 00 
998 I.N . S . S . 9 , 72 
999 IMPOSTO DE RENDA 15 , 00 

SalànoBaso Sal. Contr. INSS Bue Cák:. FGTS FG.TSdO Mits 

3 .1 59 , 73 3 . 471,65 3 . 471,65 277 , 73 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61/0001 - 02 CC : ENFERMARIA 1 

Mensalis ta 
coaogo orno <lO unc.tOO. tln 

4792 MONICA DA SILVA MELO 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
203 ADICIONAL NOTURNO 40 % 16 , 00 
998 I . N. S . S . 9 , 72 
999 IMPOSTO DE RENDA 15 , 00 

Salário Baso Sal. Contr. INSS Base Câlç. FGTS F.G.T.S do Mês 

3 .159, 73 3.471 , 65 3.471 , 65 277 , 73 

Fol ha Mensal 
Julho de 2021 

<:l!lY Oep.\llomet\40 F""' 
223505 1 1 
Admissão : 16 /04 /202 1 

Vencimentos Descontos 
3 . 159, 73 ~ 

220 , 00 
-~ 

91 , 92 j 
337 , 31 m 

~ 
86 , 91 e 

& 
ij 

"' ~ 
g 
·~ 

t 
§ 

"' o .., 
j5 

8 
e 
c 

e 
~ 
,3 

_I TOinl do Vcnc1mentos Totnl do Descontos 

3 . 471 , 65 42 4 , 22 _I 
VJlot Liquido q 3 . 047 , 43 I 

Basa cak:. IRRF Faixa IRRF 

2 . 944 , 75 15 , 00 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

C60 [)(lpartmnento .,,. 
223505 1 1 
Admissão : 16/04/2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 159, 73 ~ 

220 , 00 ~ 

91 , 92 ' .. 
337 , 31 .., .. 

86 , 91 -~ 
·s 
·"' .., .. 
~ 
g 
g 
l 
§ .. 
o 
12 

" ~ 
m 

e 
~ o 

I Totol d• Vencltn&ntos Total eM Ducon:os 

3 . 471 , 65 424 , 22 -I 
V.dor L,lquldo q 3 . 0 47 , 43 -I 

Oaso Cal<::. IRRF F~tlxu tRRF 

2 . 944 ,75 15 ,0 0 

Convênio no 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2 021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10 . 36 
3062703062 SEGUNDA VIA 0019 

COMPROVANTE DE TRANSFJ,;RENClA 
COMPROVANTE DE 

TEJ - TRAN SFERENC:A ELETRONICA DISPONIVE~ 
CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGFNCIA : 3062-7 CONTA: 36. 5 18-1 

FINALI DADE : 01 CREDITO E~ CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOSP B 13RASIL 
BANCO : 260 - NU PAGAMENTOS S . A. 
AGENCIA : 0001-9 
CONTA : 29 . 959 . 350-7 

FAVOREC IDO : PAULO HENRIQUE DOS SANTOS SILVA 
CPF/CNPJ : 465 . 098 .858-67 
VALOR : R$ 
DEBITO EM : 04/08/2 021 

DOCUMENTO : 080413 
AUTENTICACAO SISBB : 

2 . 097 , 81 

2 .F2B.DB9.D4E.E6B . 575 

Convénlo n° 00066/2021 
Fome de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOCI ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 3 4 9 . 461/0001 - 02 CC : ENFERMARIA 1 

Mensal ista 
COdi90 Nome do unctooartO 

5018 PAULO HENRIQUE DOS SANTOS SILVA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 
205 MÊS VALE TRANSPORTE 123 , 20 

16 I NSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
998 I.N. S . S. 8 , 44 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 
208 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Saltmo Basn Sal. Contr. INSS Ebsc Cãlc. FGTS F.G.T.S do Mlts 

2 . 102 , 85 2 . 322 , 85 2 . 322 , 85 185 , 82 

ASSOC I ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 34 9 .4 61/0 001 - 02 CC : ENFERMARIA 1 

Mensalista 
~()(logo Nome do uneronar10 

5018 PAULO HENRIQUE DOS SANTOS SILVA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAI S 220,00 
205 MÊS VALE TRANSPORTE 123, 20 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 ,00 
998 I.N . S . S. 8,44 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 
208 DESC VALE TRANSPORTE 6,00 

SHiãrio Baso Sal. Contr, INSS Baso Cálc. FGTS F.G.T.S do Mês 

2 . 102 , 85 2 .322,85 2.322 , 85 185,82 

Folha Mensa l 
Julho de 2021 

~•u uopart~monto iha 

322205 1 1 
Admissão : 18/06/2021 

Vencimentos Descontos 

2 . 1 02,85 ~ 
123 , 20 ~ 

220 , 00 j 
196 , 13 "' .., 

~ 
25 , 94 .E 

126 , 17 
-~ 
'õ 

"' ~ 
g 

"' . ., 

t 
.s 
"' .g 
:i5 
1l 
!! 
$ 
~ ., 
~ 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

"' 2 . 446 , 05 348 , 24 _I 8 

Valor Liquido q 2 . 097,81 I 
Baso C3k:. IRRF Faixa IRRF 

2 . 249 , 92 7 ,50 

~•u 

322205 
Admissão : 

Vencimentos 

2 . 102,85 
123, 20 
220,00 

Total do Vonclmontos 

2 . 446,05 

V<Jior Liquido q 
Base Câlc. IR.RF 

2 . 2 4 9, 92 

Folha Mensal 
Julho de 202 1 

uopanamento .. 
1 1 

18/06/2021 

Descontos 

.8 
'ª " ~ 

196,13 "' .., 
"' 25 , 94 
c .E 
"fi 

126, 17 ~ 
"' 5 g 

"' g 
~ 
_§ 
"' o 
~ 
8 
!! 

" e 
~ 
o 

_I Total de DeSCQfl\oS 

348,24 I )! 

"' o 

2 . 097,81 -I 
Faixa IRRF 

7 , 50 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



SISBB - SI STE~m DE : NFORMACOES BANCO ) 0 BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDI MENTO - 16 . 10 . 36 
30 62 703062 SEGU NDA VIA 0030 

COMPROVANTI:: DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRAN SFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLI ENTE : ASSOC HOS P B BRASI L 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36 . 518- 1 
================================================ 
FI ~ALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
BANCO: 260 - NU PAGAMENTOS S . A. 
AGENCIA : 000 1-9 
CONTA: 1 9 .185 . 279-2 

FAVOREC I DO : DAN IELE GONCALVES DE OLIVEIRA Fl::~NA 

CPF/CNPJ : 334 . 809 . 838-63 
VALOR : R$ 64 4 , 5 9 
DEBITO EM : 04/08/2021 

DOCUMENTO : 08 04 14 
hUTENTICACAO SI SBB: B . O:E . 3F8 . 3E3 . 1 4B. 9E9 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 3 49 . 4 61 /00 01-02 CC : ENFERMARTA 1 

Mensalista 

'"'"'!>O Nomo do unoontlno 

5134 DANIELE GONÇALVES DE OLIVEIRA FERNAN DE: 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 66 , 00 

16 I NSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I. N. S . S . 7 , 50 

Sal<\rk> BaVt Sal. Cooll. INSS Bas.o Câlc. FGTS F G.T.S do Mês 

2 . 102 , 85 696 , 85 696 , 85 55 , 74 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 34 9 . 4 61 /00 01 -02 CC : ENFERMARIA 1 

Mensalista 

"""""' Nomo óO Funaonar110 

5134 DANI ELE GONÇALVES DE OLI VEIRA FERNANDE: 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 66 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
998 I.N . S . S . 7 , 50 

S.t~rio Baoo Sal Conu. INSS Basu Cálc. FGTS FGTS do Mês 

2 . 102 , 85 69 6, 8 5 696 , 85 55 , 74 

wu 

3222 05 
Admissão : 

Vencimentos 
630 , 85 

66 , 00 

TOI31 de Vef'l«<''((nlos 

696 ,85 

VW LI~o c> 
BasfJ C.'\lc. IRRF 

644 , 59 

cao 

322 20 5 
Admissão : 

Vencimentos 
630 ,8 5 

66 , 00 

Total de Venc.mentos 

696 ,8 5 

Valor l~ldo c> 
Base C:'lk:. IRRF 

64 4, 5 9 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

uepnrm~to ... " 
1 1 

22/07/2021 

Descontos 
.8 
(l e 

52 , 26 ~ o 
~ 

·e 

~ 1 
" ê " u. 

~ 
o 
"' l'! 

~ ~ ~ 
g ... 
1J 

~ 

" i 
~ 
~ 
o 
] 

~ 
-ª e 
-1l 
8 

=I 

Total de DescontO$ 

5 2 , 26 J!! 
~ 

644 , 59 

Ftthta IRRF 

0 , 00 

rolha Mensa l 
Julho d e 2021 

Dcparta~nto '"'' 
1 1 

22/07 / 2021 

Descontos 
.li 
~ 
" 52 , 26 ~ ~ 
{l -~ i! 
E u. 

~ 
.g 
e 

~ .a 
'2 ê g ... 
~ :2 
·o 
" i 
s .. 
o 
'2 
n 

~ 
" e 
~ c 

I Tot(tl do Descontos 

52 , 26 -, ~ 
c 

644, 59 -, 
Fa,xa IRRF 

0 , 00 

Convênio no 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde • UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



SIS BB S I STEMA DE INFORMACOES BA~CO DO BRASIL 
05/09 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10 . 36 
306?7 030 62 SEGUNDA VTA 0020 

COM PROVANTE DE 'l'RANSFERENCI A 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASI L 
AGENCIA : 3062-7 CO~TA : 36 . 518 - 1 

FI~ALI~A~~ : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETE NTE : ASSOC HOS P B BRASIL 
BANCO : 237 - BCO BRADESCO S . A. 
~GENC IA : 1574-1 - FRANCO DA ROCHA 
CONTA : 51 . 72 4-0 

FAVOREC I ~O : MARIA APARECI DA LOPES PEREIRA 
CPF/CNPJ : 124.02 9 . 888- 94 
VALOR : RS 
DEBI TO EM: 0 4 /08 /2021 

DOCU~1ENTO : 080415 
AUTENTlCACAO SISBB : 

2 . 426 , 60 

F . EC5 . B7F . 730 . 8 90 . 4A3 

Convênio n° 00066/2021 
Fonre de ~~nanciamento: Fundo Esradual de Saúde 
Secre~arra de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospnal Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ASSOC:ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/00 01 - 0/ CC : ENFERMARlA 1 

Mensalista 
~ ..... J'fOfM 00 UllC101\8t10 

51 19 MARIA APARECIDA LOPES PEREIRA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 168 , 67 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
203 ADICIONAL NOTURNO 40 ~ 2 1, 00 
998 I.N . S . S . 8 , 95 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

SalAno Baso s• Contr ~ss Ba.w Cále FGTS FG TSdo M6s 

3 . 15 9 , 73 2 . 711 , 77 2 . 711 , 77 216 , 94 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 3 49 .4 61/0001-02 CC : ENFERMARIA 1 

Mensalista 
~ ... rwrn. oo unoonano 

5119 MARIA APARECIDA LOPES PEREIRA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 168 , 67 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
203 ADICIONAL NOTURNO 40 % 21 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 95 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

Sal.\no Ba:.o~~ Sut Conu. INSS 08$8 Câk:. FGTS F.G.T.S dO M4s 

3 .1 59 , 73 2 . 711, 7 7 2 . 711 , 77 216 , 94 

~ou 

223505 
Admissào : 

Vencimentos 
2 . 422 , 46 

168 , 67 
120 , 64 

T~ oe VenotNniOS 

2 . 711 , 77 

Vaklr LIQUkSO ~ 
B.ls. CMe. IRRf 

2 . 468 , 97 

""" 
223505 
Admissào : 

Vencimentos 
2 . 422 ,4 6 

168, 67 
120, 64 

Total d• Vef'I(;MT'IOntoa 

2 . 711 , 77 

VMw LfQUKJo q 
Oa!ltl CAle. IRRF 

2 .468, 97 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

.,.......,_,. ... 
1 1 

08/07/2021 

Descontos 

i 
" ~ 

242 , 80 .. 
j 
e 

42,37 E 
~ 
-;; .. 
"2 
~ 
g .. ·o 

t 
!i .. 
.g 
;õ 

~ 
.li 
e 
~ 
" o 

_I l <AAI oe Oesc:oniO$ 

.. 
2 8 5 , 17 _I .. 

o 

2 . 426 , 60 I 
F•.xa IR.RF 

7 , 50 

Folha Me nsal 
Julho de 2021 

............... ·-1 1 
08/07/2021 

Descontos 
& 
~ 
" ;;; 
~ 

242 , 80 .. 
~ 
e 

42 , 37 e 
~ .. 
~ 
g .. 
l! 

i s .. 
o 
"2 .o 

~ 
~ 

I 
o 

_I rotal de Descontos 

285 , 17 _I s .. 
o 

2 . 426 , 60 I 
Faixa IRRF 

7 , 50 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



SISBB SI STEMA DE INFORMACOES B~NCO DO BR~SIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16. 10 . 36 
306?703062 SEGUNDA VIA 0033 

COMPROVANTE DE !?AGAMEHTO 

CLIENTE : ~SSOC HOSP B BRASIL 
AGFNCT A: 3062-7 CONTA : 36 . 518-1 

Convenio FGTS ARRECADACAO GRF 
Codigo de Barra s 85890000045-0 

80 76550508 4-0 
Data do pag a me nto 
CNPJ / CEI /CPF 
COMPE'l'ENC I A 
CODlGO RECOLHlMENTO 
VENCIMENTO 
V~LOR DEPOSITO 
Valor Total 

55260179210 - 0 
53494610001-9 

06/08/202 1 
45349461 / 0001-02 

0'1/202 1 
115 

07 / 08/2021 
4 . 555 , 26 
4 . 555 , 26 

DOCUMENTO : 080601 
AUTENT1CACAO S I SBB : B .F8 9 . 12B . ECO . Ol5.353 



FGTS 
fUNDO DE IIAPANTIA 00 TEMPO DE SEIMCO 

GFIP - SEFIP 8.40 

01-RAZÃO SOCIAUNOME 

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS 

GERADA EM 05/08/2021- 13:06:54 

02-DDDfTELEFONE 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA (0016)34125401 

03-FPAS 04-SIMPLES OS-REMUNERAÇÃO 06-QTDE TRABALHADORES 07-ALIQUOTA FGTS 

639 1 56.940,83 21 8 

08-CÓD RECOLHIMENTO 09-10 RECOLHIMENTO 10-INSCRIÇÃOfTIPO ( 8) 11 -COMPET~NCIA 12-DATA DE VALIDADE 

115 017980-9 45.349.461/0001-02 07/2021 07/08/2021 

13-0EPÓSITO + CONTRIB SOCIAL 14-ENCARGOS 1S-TOTAL A RECOLHER 

4.555,26 0,00 4.555,26 

**VALOR FGTS A RECOLHER AT~ O DIA 07/08/2021 ** 

858900000450 552601792100 807655050840 534946100019 AUTENTICAÇÃO MECÃNICA 

17GT5 
FU\100 OEGAPANTIA DO TEMPO DE SERW;O 

GFIP - SEFIP 8.40 

01-RAZÃO SOCIAUNOME 

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS 

GERADA EM 05/08/2021 - 13:06:54 

02-DDDfTELEFONE 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA (0016)34125401 

03-FPAS 04-SIMPLES OS-REMUNERAÇÃO 06-QTDE TRABALHADORES 07-ALIOUOTA FGTS 

639 1 56.940,83 21 8 

08-CÓD RECOLHIMENTO 09-ID RECOLHIMENTO 10-INSCRIÇÃOfTIPO ( 8 ) 11-COMPET~NCIA 12-DATA DE VALIDADE 

115 017980-9 45.349.461/0001-02 07/2021 07/08/2021 

13-0EPÓSITO + CONTRIB SOCIAL 14-ENCARGOS 1S-TOTALA RECOLHER 

4.555,26 0,00 4.555,26 

**VALOR FGTS A RECOLHER AT~ O DIA 07/08/2021** 

858900000450 552601792100 807655050840 534946100019 

1111 11111111 I 11 li 11 ~ I ~ 111111 I~ 11 I 1111 

Convênio n° 00066/2021 
Fonre de ~inanciamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secre~ana de Estado da Saúde . UGE: 09019S 

AUTENi1f~.Aíka.L-GPJilAif1~NJi~l![ do Juquery 
~ ffé"ôéspesa: Custeio 

00 I Ofj I r!J l 

*' "" ""tJ. 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MI NISTÉRIO DA FAZEN DA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (24/12/2020) TABELAS 42 . 0 (15/01/ 2021 ) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE : " BRANCO"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

DATA : 
HORA : 
PÁG : 

05/08/2021 
13 : 06 : 54 

0001/0007 

858900000450 552601792100 807655050840 534946100019 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO SRA 
COMP : 07/2021 COD REC : 115 COD GPS : 2305 FPAS : 639 OUTRAS EKT : 
TOMADOR/OBRA : 

NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/C! 
REM SEM 13° SAL REM l3°SAL BASE CÁL 13°SAL PREV soe CONTRIB 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

RONE ROBERSON DOS SANTOS BERT I 127 . 67160 . 22 - 0 
0 , 00 0 , 00 0 , 00 

GABRIELA GONCALVES DOS NASCIMENTO 1 51 . 66120 . 88-8 
1 . 220 , 67 672 , 47 672 , 47 

ELIEZIA PEREI RA RODRIGUES 204 . 89184 . 75- 2 
563 , 29 844 , 93 844 , 93 

SIMPLES : 1 

ADMISSÃO CAT 
SEG DEVIDA 

01/04 / 2021 01 
0 , 00 

02/04/2021 01 
143 , 79 

01/04 / 2021 01 
105 , 60 

KAT : 2 , 0 
INSCRIÇÃO : 45 . 349 . 461 /000 1 - 02 
FAP : O, 50 RAT AJUSTADO : 1 , 00 
INSCRIÇÃO : 

OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

30/06/2021 N1 
0 , 00 0 , 00 

13/07 / 2021 J 03222 
151 , 45 0 , 00 

0 5/07 / 2021 J 02235 
112 ,65 0 , 00 



HINISTÉRI O DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MI NISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (24 /12/2020) TABELAS 42 . 0 (1 5/01 / 2021 ) 

RE LAÇÃO DOS TRABALHADORES COM GRRF CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE : " BRANCO"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNC I A 

DATA : 05/08/2 021 
HORA : 13 : 06 : 54 
PÁG : 0002/0 007 

858900000450 552601792100 807655050840 534946100019 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
COMP: 07/2021 COD REC : 115 COD GPS : 2305 FPAS : 639 OUTRAS ENT : 
TOMADOR/OBRA : 

NOME TRABALHADOR 
REM SEM 13° SAL 

DORIS NEIDENBACH 
1.511,03 185,23 

MAYARA CAROLI NA DE SOUZA SILVA 
1 . 471 , 13 77 4 , 28 

BASE CÁL 

BASE CÁL 

PIS/PASEP/CI 
l3°SAL PREV soe CONTRIB 

PREV SOC IAL 

122 . 11568 . 04 - 3 
1 85 , 23 

207 . 85560 . 13-5 
967 , 85 

SIMPLES : 1 

ADMISSÃO 
SEG DEVIDA 

02/07 / 2021 
133, 38 

02/04 / 2021 
188 , 48 

CAT 

01 

01 

RAT : 2 . O 
INSCRI ÇÃO : 45.349 .. 461/0001- 02 
FAP : 0 . 50 RAT AJUSTADO : 1.00 
INSCRIÇÃO : __________ __ 

OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO J AM 

21/07/2021 Il 03222 
0 , 00 0 ,00 

19/07/2021 Il 03222 
0,00 0 , 00 



MINI STÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 o40 (24/12/2020 ) TABELAS 42 00 (15/01 / 2021 ) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE : " BRANCO " - RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PRC:VIDÊNCIA 

DATA : 
HORA : 
PÁG : 

05/08/20 2 1 
13 : 06 : 54 

0003/0007 

858900000450 552601792100 807655050840 534946100019 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO 3RA 
COMP : 07/ 2 021 COD REC : 115 COD GPS : 2305 FPAS : 639 OUTRAS Et\T : 
TOMADOR/OBRA : 

NOME TRABALHADOR 
REM SEM 13° SAL REM 13°SAL 

ADEMIR RUIZ DOS SANTOS 
3 0977 , 21 

BEATRIZ OLI VEIRA ALBUQUERQUE 
2 0015 , 32 

CLAUDETE GONCALVES PERE I RA DOS 
2 0689 , 89 

DA~IELE GONCALVES DE OLIVEIRA 
696 , 85 

DUCILEI DE LOPO DA SILVA 
2 0751 , 07 

0 , 00 

0 , 00 
SANTOS 

0 , 00 
FERNANDES 

0 , 00 

0 , 00 
EDILAINE DA SILVEIRA SILVA MACIEL 

2 o720 , 48 0 , 00 
JERONIMO SOUZA DA SILVA 

2 0322 , 85 
JOSE CARLOS LIMA DE JESUS 

2 o659 , 31 
JULIANA ARANTES MANHA 

0 , 00 

0 , 00 

3 . 379 , 73 0 , 00 
LEONETE DA CONCEICAO DE OLIVEIRA ALVES 

2 . 322 , 85 0 , 00 
LETICIA LUANA DE SOUZA FREITAS 

2 0322,85 0 , 00 
LURDIMAR MARIA DO NASCIMENTO 

3 0931 , 25 0 , 00 
MARIA APARECIDA LOPES PERE IRA 

2 0711 , 77 0 , 00 
MARIA DE LOURDES S ILVA 

2 0689 , 89 0 , 00 
MARILU DO NASCIMENTO ALVES 

2 o751 , 07 0 , 00 

Convênio n° 00066/2021 o 

Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saude 
Secretaria de Estado da Saúde o UGE: 090196 
Hospital complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 

PIS/PASEP/C! 
BASE CÁL l3°SAL PREV soe CONTRIB 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

122 023232 060- 6 
0 ,00 

137 o 99311 0 4 9- 0 
0 , 00 

121 070163 074 - 5 
0 , 00 

135 060391 081 - 3 
0 , 00 

130 . 16941.77- 4 
0 , 00 

124 022248 039- 1 
0 , 00 

201.59046 026- 7 
0 , 00 

123 088877 043- 3 
0 , 00 

127 055866 081 - 2 
0 , 00 

125 o01333 o41 - 3 
0 , 00 

148 074737 092- 3 
0 , 00 

122 094 087 090- 0 
0 , 00 

123 052789 007 - 0 
0 , 00 

123 075331 084 -4 
0 , 00 

170 028331 039- 1 
0 , 00 

SIMPLES: 1 

ADMISSÃO CAT 
SEG DEVIDA 

02/04 / 2021 01 
408, 08 

02/04 / 2 021 01 
164 , 87 

02/04 / 2 021 01 
24 0 , 17 

22 /0 7/ 2021 01 
52 , 26 

02/04 / 2021 01 
247 , 52 

01/04 / 2021 01 
243 , 85 

03/04 / 2021 01 
196 , 13 

05/04 / 2021 01 
236,50 

01 /04/ 2021 01 
324 , 44 

02/04 / 202 1 01 
196 , 13 

02/04/2021 01 
196, 13 

01/ 04 / 2021 01 
401 , 65 

08/07 / 2021 01 
242 , 80 

02/04 / 2021 01 
240,1 7 

01/04 / 2021 01 
24 7 , 52 

RAT : 2 . 0 
INSCRIÇÃO: 4 5 0349 0461/0001 - 02 
FAP : O o 50 RAT AJUSTADO: 1. 00 
INSCRIÇÃO : 

OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

05 02235 
318 ,1 8 0 , 00 

0 4110 
161,22 0 , 00 

03222 
215,20 0 , 00 

03222 
55 , 74 0 , 00 

03222 
220 , 09 0 , 00 

0 3222 
217 ' 64 0 , 00 

03222 
185,82 0 , 00 

03222 
212 , 75 0 , 00 

02235 
270 , 38 0 , 00 

03222 
185 , 83 0 , 00 

03222 
185 , 82 0 , 00 

02235 
314 , 51 0 , 00 

02235 
216,95 0 , 00 

03222 
215,20 0 , 00 

03222 
220,08 0 , 00 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SE FIP 8 . 40 (2 4 / 12/2020) TABELAS 42 . 0 (15/01 / 202 1) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE : " BRANCO"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PRSVIDÊNCIA 

DATA: 0 5/08/2021 
HOR.J'I : 13 : 0 6 : 54 
PÁG : 0004/0007 

858900000450 552601792100 807655050840 53 4946100 019 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
COMP : 07/ 20 21 COD REC: 115 COD GPS: 230 5 FPAS : 639 OUTRAS ENT : 
TOMADOR/OBRA : 

NOME TRABALHADOR 
REM SEM 13° SAL REM 13°SAL 

MARIMAR DA SILVA AVELINO 
2 .322 , 85 0 , 00 

MONICA DA SI LVA MELO 
3 . 471,65 0 , 00 

PAULO HENRIQUE DOS SANTOS SILVA 
2.32 2 , 85 0 , 00 

VERIDIANA MARIA SILVA PINTO 
5 . 579 , 73 

TOTAIS DA EMPRESA/ TOMADOR 
58 . 405 ,59 

0 , 00 

2 . 476 , 91 

PIS/ PASEP/CI 
BASE CÁL 13°SAL PREV soe CONTRIB 
BASE CÁL PREV SOCIAL 

148 . 755 97 .96-3 
0 , 00 

203 . 9035 9. 79 - 8 
0 , 00 

21 2 . 9 1 397 . 35-5 
0 , 00 

129 . 07685 . 85 - 8 
0 , 00 

2 . 670 , 48 

SIMPLES : 1 

ADMISSÃO CAT 
SEG DEVI DA 

01 /04 / 2021 01 
196, 1 3 

16/04 / 2021 01 
337 , 31 

18 / 06 / 202 1 01 
196, 13 

01/04 / 2021 01 
632 , 44 

5 . 571 , 4 8 

RAT : 2 . 0 
INSCRIÇÃO: 45.349 . 461/0001 - 02 
FAP: O. 50 RAT AJ USTADO: 1. 00 
INSCRIÇÃO: 

OCOR DATA/COD t10VIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSI TO JAM 

03222 
185 , 82 0 , 00 

02235 
277 , 73 0 , 00 

03222 
185 , 82 0 , 00 

02235 
446 , 38 0 , 00 

4 . 555,2 6 0 , 00 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (24/12/2020) TABELAS 42 . 0 (15/01 2021) 

RELAÇÃO DOS TRA3AL~~DORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
RESU~O DO ?ECHAMENTO - EMPRESA 

MODALIDADE : " BRANCO "- RECOLHH-1ENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PRé:VIDÊNCIA 

DATA : 
HORA : 
PÁG : 

05/08/2021 
13 : 06 : 54 

0005/0007 

858900000450 552601792100 807655050840 534946100019 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
COMP : 07/2021 COD REC : 115 COD GPS : 2305 FPAS : 639 
TOMADOR/OBRA : 

LOGRADOURO : RUA AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 03 
CIDADE : SAO PAULO UF : SP 

CAT QUANT REMUNERAÇÃO SEM 13° 

01 23 55 . 423 , 43 

TOTAIS : 23 55 . 423 , 43 

N° DE CONTROLE : KXBQvmKOscs00 00 - 0 
OUTRAS El'\T : SH1PLES : 1 RAT : 2 . 0 

BAIRRO : JARDIM ARIANO 
CEP : 16400-4 00 

RE!1UNERAÇÀO 13 ° BASE CÁL PREV SOC 

1.517 , 40 58 . 405 , 59 

1.517 ,4 0 58 . 405, 59 

N° ARQUIVO : GxiwXot1APK0000 - 4 
INSCRIÇÃO : 45 . 349 . 461/0001 - 02 
FAP : O. 50 RAT AJUSTADO : 1 . 00 
INSCRIÇÃO : 

CNAE PREPONDERANTE : 
CNAE : 

8610102 
8610102 

BASE CÁL 13° PREV SOC 

2 . 670 , 48 

2 . 670 ,48 



mN:STÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE M:NISTÉRIO DA FAZENJA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (24 / 12/2020) TABELAS 42 . 0 (15 /01 2021) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
RESU~O DO FECHAMENTO - EMPRESA 

FGTS 

DATA : 
HORA : 
PÁG : 

05/08/202 1 
13 :06 : 54 

0006/0007 

8589000 00 450 552601792100 807655050840 534946100019 

E~1PRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO 3RA N° DE CONTROLE : KXBQvmKOscs0000- 0 
COMP : 07/2021 COD REC : 115 COD GPS : 230 5 FPAS : 639 OUTRAS ENT : SIMPLES : 1 ~AT : 2 . 0 
TOMADOR/OBRA: 

LOGRADOURO : RUA AV J OSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 03 
CI DADE : SAO PAULO UF : SP CEP : 164 00 - 4 00 

MODALIDADE "Branco"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVI DÊNCIA 

RE~UNERAÇÃO SEM 13° SALÁRIO 
REMUNERAÇÃO 13° SALARIO 

QUANTIDADE TRABALHADORES 

VALORES DO FGTS 
DATA DE RECOLHIMENTO ATÉ 07/08/2021 

DE PÓS I TO FGTS 

4 . 555 , 26 

ENCARGOS FGTS 

0 , 00 

FGTS - 8% 

55 . 423 , 43 
1.517 , 40 

21 

CONTRIB SOCIAL 

0 , 00 

BAIRRO : JARDIM ARIANO 

ENCARGOS CONTRIB SOCIAL 

0 , 00 

N° ARQUIVO : Gxi wXot1APK0000- 4 
INSCRIÇÃO : 45 . 349 . 461 /0001- 02 
FAP : O. 50 RAT AJUSTADO : 1. 00 
INSCRIÇÃO : 

CNAE PREPONDERANTE : 8610102 
8610102 CNAE : 

TOTJI.L RECOLHER 

4 . 555 , 26 



MI NI STÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MI NISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (24/12/2020) TABELAS 42 . 0 (15/01/202 1) 

RESUMO DAS INFORMAÇÕES À PREVIDÊNCIA SOCIAL CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
EMPRESA 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 
COMP : 07/2021 COD REC : 115 COD GPS : 2305 FPAS: 639 
TOMADOR/OBRA: 

LOGRADOURO : RUA AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 03 

CIDADE : SAO PAULO UF : SP 

VALOR DEV PREV SOC CALCULADO SEFIP : 
SALÁRIO FAMÍLIA: 
SALÁRIO MATERNIDADE : 
VALORES PAGOS COOP TRABALHO - SEM ADICIONAL : 
VALORES PAGOS COOP TRABALHO - ADIC . 15 ANOS : 
VALORES PAGOS COOP TRABALHO - ADIC . 20 ANOS: 

N° DE CONTROLE : KXBQvmKOscs0000-0 

OUTRAS ENT : 

CEP: 16400- 400 

SH1PLES : 1 RAT : 

BAIRRO : JARDIM ARIANO 

TELEFONE : 0016 3412 5401 

2.0 

5 . 571 . 48 CONTRIB SEGURADOS - DEVIDA : 
0 . 00 RECEITA EVENTO DESP/PATROCÍNIO : 
0 . 00 PERC DE ISENÇÃO DE FILANTROPIA : 
0 . 00 13° SALÁRIO MATERN I DADE : 
O. 00 COM PRODUÇÃO PJ : 
0 . 00 COM PRODUÇÃO PF : 

DATA : 
HOR.I\ : 
PÁG : 

05/08/2021 
13 : 06 :5 4 

0007/0007 

N° ARQUIVO: GxiwXot1APK0 000- 4 
INSCRIÇÃO : 45 . 349 . 461/0001 - 02 
FAP : O. 50 RAT AJUSTADO : 1. 00 
INSCRI ÃO : 

CNAE PREPONDERANTE : 8610102 

CNAE : 8610102 

5 . 571.48 
0 . 00 

VALORES PAGOS COOP TRABALHO - ADIC . 25 ANOS : 0 . 00 VALOR DAS FATURAS EMITI DAS PARA O TOM.I\DOR : 

100 . 00 
0 . 00 
0 . 00 
0 . 00 
0. 00 

COMPENSAÇÃO 
PERÍODO I NICIAL : 
VALOR ABATIDO: 

PERÍODO FINAL : 
0 . 00 VALOR A COMPENSAR : 

RETENÇÃO (LEI 9 . 711/98) 
VALOR I NFORMADO : 0 . 00 VALOR ABATI DO PELO SEFIP : 

BASE DE CÁLCULO APOSENTADORIA ESPECIAL/OCORRÊNCIA 
1 5 ANOS : 0 . 00 20 ANOS : 
QUANTIDADE : O QUANTIDADE : 

QUANTIDADE DE MOVIMENTAÇÕES I CÓDIGOS 

H ; o Il: 
N2 : o N3: 

Q3 : o Q4: 

U3 : o V3 : 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 

2 I2 : 
o 01: 

o Q5 : 

o w : 

o 13 : o I4 : 
o 02 : o 03 : 

o Q6: o Q7 : 

o X ; o y : 

o J ; 

O P1: 

O R : 
O 21 : 

VALOR SOLICITADO : 
0 . 00 VALOR EXCEDENTE AO LIMITE DOS 30 %: 

0 . 00 

0 . 00 
o 

2 K ; 

o P2 : 

o S2 : 

o 22 : 

VALOR A COMPENSAR/RESTITUIR : 

25 ANOS : 
QUANTIDADE : 

o L : o M : 

o P3 : o Ql : 

o S3 : o Ul : 

o 23 : o 24 : 

o N1 : 
o Q2 : 

o U2 : 

o 25 : 

0.00 
0 . 00 

0 . 00 

0 . 00 
o 

1 
o 
o 
o 



SI SBB SI STEMA DE INFO~mCOES BA~CO DO BRASI L 
05/09/202 1 - AUTOATENDTMENTO - 1 6 . 10 . 36 
306270J0 62 SEGUNDA VIA 0038 

COMP~OVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DI SPONIVEL 
CLI ENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA: J062 - 7 CONTA : 36 . 5 18-1 

FI ~ALIDADE : 01 CR~ DITO E~ CONTA 
REMETE NTE : ASSOC HOSP B BRASI L 
BANCO : 260 - NU PAGAMENTOS S . A. 
AGENCIA : 0001-9 
CONTA : 2 9 . 959 . 35 0-7 

f AVORECI DO: PAULO HENRIQUE DOS SANTOS SILVA 
CPF/CNPJ : 465 . 0 98 . 858 - 67 
VALOR: RS 
DEBI TO EM : 09/08/202 1 

DOCUMENTO : 080 901 
AUTENTlCACAO SI S33: 

472 , 05 

C . Cl 9 . 0 75 . 7 9E . 2FB. EE7 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saude 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



TERMO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO 

~·~------------------------~==~~~~~~~~~~~=---~-----------------------. IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR ·• -
01 CNPJ/CEI 
45.349.461/0001-02 I 

02 Razão Social/Nome 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

03 Endereço (logradouro, n•, andar, apartamento) 04 Bairro 
RUA AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303, SALA 03 JARDIM ARIANO 

09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 05 Município I 06 UF I 07 CEP I 08 CNAE 
SAO PAULO SP 16.400-400 8610-1/02 

10 PIS/PASEP 
212.91397.35-5 

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR 

1

11 Nome 
PAULO HENRIQUE DOS SANTOS SILVA 

12 Endereço (logradouro, n•, andar, apartamento) 13 Bairro 
RUA FERNAO DE MAGALHAES, 121- CASA PEQUENO CORAÇAO 
14 Município 115 UF 116 CEP 
ITAQUAQUECETUBA SP 09.619-130 1

17 CTPS (n°, série, UF) 
086656 - 00428 I SP 1

18 CPF 
465.098.858-67 

19 Data de Nascimento 

21/10/1998 

21 Tipo de Contrato 

20 Nome da Mãe 
SIMONE GONÇALVES DOS SANTOS 

DADOS DO CONTRATO 

3. Contrato de trabalho por prazo determinado sem cláusula assecuratória de direito recíproco de rescisão ~ 
antecipada 
1----------------; 

22 Causa do Afastamento j t) 
Rescisão antecipada, pelo empregador, do contrato de trabalho por prazo determinado oq O 

23 Remuneração Mês Ant. 
2.446,05 
28 Pensão Alim. (%) TRCT 
0,00 
31 Código Sindical 
021.150.025.863 -

VERBAS RESCISÓRIAS 
Rubrica 
50 Saldo de 1/dias Salário 
(líquido de O/faltas e DSR) 

53 Adie. de Insalubridade 
20% 

56.1 Horas Extras horas 
a_% 

59 Reflexo do DSR sobre 
Salário Variável 

62 Salário-Família 

65 Férias Propore 2/12 avos 

69 - Aviso-Prévio Indenizado 
_ /dias 

DEDUÇÕES 
Desconto 
100 Pensão Alimentícia 

103 Aviso-Prévio 
lndenizado_/dias 

112.2 Prev. Social - 13° 
Salário 

115.1 Outros Descontos 
(DESC VALE REFEIÇÃO ) 

24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Prévio I 26 Data de Afastamento 127 Cod. Afastamento 
18/06/2021 01/08/2021 I 01 /08/2021 I RA2 
29 Pensão Alim. (%) FGTS 130 Categoria do Trabalhador 
0,00 01 - Empregado 
32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 

60.890.928/0001-10 SINDICATO DOS EMPREGADOS EM 
ESTABELECIMENTOS DE SERVICOS DE SAUDE DE SAO PAULO 

DISCRIMINAÇÃO DAS VERBAS RESCJSORIAS 

Valor Rubrica Valor Rubrica Valor 
R$ 70.09 51 Comissões R$ O,OO 52 Gratificação R$ 0,00 

R$ 7, 33 54 ~1.ic. de Periculosidade R$ 0 OO 55 Adie. Noturno 56,00 horas R$ 214, 11 ' 40,00% 

R$ O,OO 57 Go~etas R$ O OO 58 Descanso Semanal R$ O,OO 
• Remunerado (DSR) 

R$ O,OO 60 Multa Art. 477 § 8°/CLT R$ O,OO 61 Multa Art. 479/CLT R$ O,OO 

R$ O 00 
63 13° Salário Proporcional 

• 1/12 avos 
R$ 193 57 64.113° Salário-Exerc. ___ R$ O,OO 

• - _/12 avos 

R$ 387,15 6~) Féaria~ ~enc. Per. Aquis. R$ O,OO 68 Terço Constitue. de Férias R$ 129,05 

R$ 0 OO 70 13~ Salário (Aviso Prévio 
• lndemzado) 

R$ O OO 71 Fé.rias (Aviso-Prévio R$ O,OO 
• lnden1zado) 

99 Ajuste de Saldo Devedor 
R$ 0,00 TOTAL BRUTO · R$ 1.001 ,30 

Valor Desconto Valor Desconto Valor 
R$ O,OO 101 Adiantamento Salarial R$ O 00 

102~diantamento 13° 
• Saláno R$ 0,00 

R$ O,OO 106 Vale-Transporte R$ 
262

,
65 

112.1 Previdência Social R$ 21,86 

R$ 14•51 114.1 IRRF R$ 
20

.
23 

114.2 1RRF sobre 13° Saláric R$ 0,00 

R$ 210,00 

VALOR LÍQUIDO R$ 472,05 



TERMO DE HOMOLOGAÇÃO DE-RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

EMPREGADOR .· 

0 1 CNPJ/CEI I 02 Razão SociaVNome 
45.349.461/0001·0 2 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

TRABALHADOR , .. " :o. ,, 

10 PIS/PASEP 111 Nome 
212.91397.35-5 PAULO HENRIQUE DOS SANTOS SILVA 
17 CTPS (n•. série, UF) 
086656 - 00428 I S P 

118 CPF 119 Data de Nasc•me,toJ 20 Nome da Mãe 
465.098.858-67 21 /10/ 1998 SIMONE GONÇALVES DO S SANTOS 

CONTRATO 
22 Causa do Afastamento 
Rescisão antecipada, pelo empregador, do contrato de trabalho por prazo d etermtnado 

24 Data de Admissão ] 25 Data do Aviso Prévio, 26 Da ta de Afastamento, 27 Cod. Afastamento 
18/06!2021 0 1/08/2021 01 /08/2021 RA2 

129 Pensão Alim. (%) FGTS 
0 ,00 

30 Categoria do Trabalhador 
01 - Em pregado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade s;,d,cal Laboral 
021 .150.025.863 • 60 .890.928/0001 -1 o SINDICATO DOS EMPREGADOS EM 

ESTABELEC IMENTOS DE SERVICO S DE SAUDE DE SAO PAULO 

As partes assistidas no presente ato de resc1são contratual foram Identificadas corno legltm>as conforme previsto na Instrução 
NorrrDt1vaiSRT n• 15/201 O. 
F1ca res~alvado o dtrcito de o trabalhador pleitear jUdicialmente os direitos Informados no campo 155. aba1xo. 

l __ .__i_G_ de_~=---ti-=------de ~~ 

ASSOC.HOSP.BENEF.DO BRAS\L 
·50 Assinatura do Empregacor ou Preposto 
ASSOCtACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

' 53 Carimbo e Ass.natura do Assistente 

155 Ressalvas 

1561nformações à CAIXA: 

152 Assin;~tura do Responsavel l egal do Trabalhador 

154 Nome do Órgão Homologador 

Convênio n° 00066/20 1 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde • UG : 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do uquery 

1"\ (", • 
•u•u• -~u u- : te10 

A ASSIST~NCIA NO ATO DE RESCISÃO CONTRATUAL E GRATUITA. 
Pode o trabalhador iniciar ação judicial quanto ao~ créditos resultantes das relações de trabalho até o limite de dois 

anos após a extinção do contrato de trabalho (Inc. XXIX, Art. 7° da Constituição Federal/1988). 



SISBB SISTEM/1. DE I NFORMACOES 81\NCO DO BRASIL 
05 / 0 9/ 2 0 21 - AUTOATENDI MENTO - 16 . 1 0 . 36 
306270306? SEGUNDA VI A 00?0 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE : 1\SSOC HOSP B BRASI L 
AGF.NCIA : 3062- 7 CONTA : 36 . 518 - 1 

Convenio FGTS ARREC GRRF 
Codigo de Barras 85 8 9000000 1-8 

108092181 47 - 5 
6085023 9202-2 
92553494 612-0 

09/08/2021 
218 147925534 94 612 

0 9/ 08 / 2 02] 
160 , 85 

Data do pagame nto 
Ident i ficador 
Da t a d e vencimento 
Valor Tot:al 

DOCUMENTO : 080902 
1\UTENTIC/\C/\0 S I SBB : 5 .8DD . l 69 . 832 . 0F4. 7B0 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ITGTS GRRF- Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS ~ Õ 
Gerada em 06/08/2021 14:59:00 jJ o..-".J ~ JÇJl 1'\ ~~ 

F\l'NOO IJf M~ 00 TEMPO DE S(R'Ial 

Versão do Aplicativo: 3.3.17 - 24/01/2020 

1

0 1 • Razão social/Nome 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 45.349.461/0001-02 

03 · Endereço (logradouro. n•. andar. aparlamenlo) 04 • Con1a1o/OOD/1elelone OS · CEP 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 

11- Identificador 

21814792553494612 160,85 

113- Data de Validade = 09/08/2021 

Atenção: não receber após Validade 
Cód1go de Barras Autent1cac;ao mecânica 

185890000001811 60850239202211 108092181 4751 19255349461201 

frGTS GRRF- Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS 

Gerada em 06/08/2021 14:59:00 
fUNDO~~ OOTEMPQ DE SER'IlCD 

Versão do Aplicativo: 3.3.17 - 2410112020 

O 1 • Razão social/Nome 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 

J03 · Endereço (logradouro, n•, andar. apartamento) 04 • Contato/000/telelone 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 

~~-~-:-~_r::_'_s:_i:_I_A_N_o ____________ ~~~:-~-~-un_;_~_u_Lo ______________ ~ 

21814792553494612 

112-Total a Recolher 11- Identificador 

113-Data de Validade = 

Via Empresa 

02 • CNPJ/CEI 

45.349.461/0001-02 

16-34125401 16.400-400 

10 - Simples t 4 • O tde Trabalhadores 

160,85 

09/08/2021 

Atenção: não receber após Validade 
Código de Barras 

Autonlicação mecânica 

18589000000181160850239202211 108092181475119255349461201 

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll 
Convênio n° 00066/2021 

tonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Sr.cretaria ae Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa : (!~ 



SISBB SISTEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10 . 36 
306?703062 SEGUNDA VIA 0025 

COMPROVANTE DE 'I'RANS FERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA : 306?-7 CONTA : 3 6 . 518-1 

FI~ALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
BANCO : 077 - BANCO INTER 
AGENCIA : 0001 - 9 - MATRIZ 
CONTA : 6 . 968 . 769- ? 

FAVORECIDO : THIAGO PRADO PERE<: IJA SlLVA - SERVI 
CPF/CNPJ : 37 . 498 . 101/0001-44 
VALOR: R$ 
DEBITO EM : 11/08/2021 

DOCUMENTO : 081101 
AUTENTICACAO SISBB : 

32 . 500 , 00 

6.36A . E73 . 77E . 282 . BAB 

Convênio n° 00066/2021 
~onte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



\., ,~JA Prefeitura do Município de Jahu Número da Nota/Série 
51 /NFE 

• 
Prefeitura do Município de Jahu Data e Hora de Emissão 

05/08/2021 17:57:44 

Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - NF-e Código de Verificação 
E5D46DA2FBCA099A15D5 

Página 1 1 1 

PRESTADOR ENQUADRADO NO REGIME DE ISS FIXO 

CNPJ :37.498.101/0001-44 I E: IM: 58466 

Razão Social: THIAGO PRADO PEREZ DA SILVA- SERVICOS DE FISIOTERAPIA 
Endereço : Rua Eletricista Manuel Martins- Num: 97 
Bairro :Jardim Novo Horizonte- CEP: 17.209-830 
Município : JAU- SP Celular: (14)99791-2301 

Dados da Nota TOMADOR 

I!]~ .~o..!.!""''! l!J CNPJ :45.349.461/0001-02 IE: IM: 
; ~ "'. ~-;j~ Razão Social : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

. ~. . - ~~ Endereço :AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES- Num: 303- SALA 03 
i ~j1 ~ ~ Bairro :JARDIM ARIANO- CEP: 16.400-400 
i'-! ~ <te.~ Município : LINS -SP 
~ ~~~~r~~ :k::' ' - - _, 

Local de Prestação de Serviço 
Endereço :Avenida dos Coqueiros- Num: SN. Bairro: Centro - CEP: 07.850-320 
Município :FRANCO DA ROCHA - SP 

Discriminação do Serviço 
SERVIÇOS DE FISIOTERAPIA - 20 LEITOS ENFERMARIA DO COMPLEXO HOSPITALAR JUQUERY para 
atendimento da demanda g erada pela pandemia da doença por coronavírus (COVID-19). 

Dados Bancários: 

Banco Inter 077 
Agência 0001 

conta 69687692 

Dedução I Outras Informações 

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 32.500,00 
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 32.500,00 0,00 0,00 0,00 

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

Outras Informações 
- Contribuinte sujeito à tributação fixa do ISS 
-Valor aproximado de Tributos: Federal:5.066,75 (15,59%) 

Recebi(emos) de THIAGO PRADO PEREZ DA SILVA - SERVICOS DE FISIOTERAPIA 

os serviços constantes na Nota Fiscal Eletrônica ao lado. 

Data ldenlificaçao do Recebedor 

Dados que identificam a nota 

Número da Nota 
51/NFE 

Emissao 

051081202117:57:44 

COdigo de veriftcaçi!o 

E5046DA2FBCA099A 1505 

11 106 l:et 

-~'"~ 
Convênio n• 00066/2021 

Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BA~CO DO BRASIL 
05/09/7.07.1 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10 . 36 
3062703062 SEGUNDA VIA 0039 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOC EOSP B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 COKTA : 36 . 518-1 

FI~ALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
BANCO : 341 - ITAU UNIBA~CO S . A. 
AGENCIA : 00 49-3 - SAO CARLOS SP 
CONTA: 42 . 122- 5 

FAVOREC IDO : WINTER - GJ::STAO E CONSULTORiA MED1 C 
CPF/CNPJ : 26 . 392 . 666/0001 -26 
VALOR : R$ 125 . 803 , 57 
DEBITO EM : 11/08/2021 

DOCUNENTO : 081102 
AUTENTICACAO SISBB : 4 . D35 . B3C . D06 . 1E3 . E8A 

l.-unllénio n° 00066/2021 
.nte oe Ftnanciamento: Fundo Estadual de Saúde 

•• r.retaria ae Estado da Saúde · UGE: 090196 
10 p1 ta1 Complexo Hospitalar do Ju~uery 

Natureza de Despesa: Custeto 



PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA 

NOTA FISCAL ELETRÓNICA DE SERVIÇO- NFS-e 

14"' 
Número da 

NFS-e 

526 

Data e Hora da Emissão 10/08/2021 13:03:17 Competência 10/8/2021 Código de VeriflcaçAo HTSQBPD1V 

Número do RPS No. da NFS-e substitufda Local da Prestaçao 

Razão SociaUNome WINTER- GESTAO E CONSULTO RIA MEDICA L TOA- EPP 

Nome Fantasia 

CNPJ/CPF 26.392.666/0001-26 lnscriçl!o Municipal 73644 

Endereço e CEP RUA PASSEIO DOS IP~S ,320 - PARQUE FABER CASTELL I CEP: 13561-385 

Médicos Prestados em 1 O Leitos de Enfermaria Adulto e 02 Leitos de Estabilização - Covid 19 
Complexo Hospitalar Juquery 

~ :nnv<>nio n° 0066/2021 
01 a 31 de Julho- de Segunda a domingo- 24 hrs I dia 
de Plantões 62 

Plantão R$ 1.800,00 
Diarista R$ 580,00 
Coordenador R$ 10.000,00 

SAO CARLOS - SP 

SAO CARLOS - SP 

Clinico e Hora rios Profissionais descritos com seus respectivos CRM no Relatório de Atividades com Escala Médica anexa 

8610101 / 4.03- Atividades de atendimento hospitalar, exceto pronto-socorro e unidades para atendimento a urgências 

(-)Desconto Incondicionado 0,00 1-Tributação no municlpio 0,00 

(-) Oes<:onto Condicionado 0,00 Regime Especial Trlbutlçlo 0,00 
-

(-) Retenções Federais 8.243,93 O-Nenhum 134.047,50 

(-) Outras Retenções 0,00 Opção Simples Nacional 3,00 

"" 

(-) ISSQN Retido 0,00 2-Nao ( ) Sim (X) Nao 

lncentivador Cultural 
(=) Valor Liquido R$ 125.803,57 R$ 4.021,43 

Uma 
A autenticidade desta Nota Fiscal poderá ser verificada no site, http://SaoCarlos.ginfes.com.br com a utilização do Código de Verificação. 

Avisos 

Fonte de Fioanclamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde. UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



Juquery - enfermaria 
Winter - Gestão e Consultoria Médica 
01/08/2021- 22/08/2021 

Segunda 

26/07 
--

DIURNO 
07:00 

I 19:00 

NOTURNO 
I 

19:00 

I 07:00 

02108 

Agosto I 2021 
Terça Quarta Quinta 

27/07 28/07 29/07 

I 
I 

I 
I 
f 

j_ I 
I 

I 
03/08 04/08 05/08 

! DIURNO ~ 
07:00 Danthe Alves Danthe Alves Loreni Peracio Danthe Alves 

r 9:00 
1 

NOTURNO I 

WINT-rt 
MEOICAL SE RVfCES 

Sexta Sábado Domingo 

30/07 31/07 01/08 
I 

Joelma Galvão 
I 

Joelma Galvão 

I 
06/08 07/08 08/08 I 

Danthe Alves Joelma Galvão Joelma Galvão 

I ~~:~~ ------D- anthe Alves _ _._ __ o_a_nt_h_e-Aives 

1 

Loreni Pe- ra-cio__J_ Danthe Alves_.....__Joelma Galvão+ Joelma Galvã_o_....__J_o_e-lm_a_G- al-va_· o _ _, 

09/08 10/08 11/08 12108 13/08 14/08 15/08 

I 

DIURNO 
07:00 
19:00 

NOTURNO 
19:00 
07:00 

DIURNO 
07:00 
19:00 

NOTURNO 
19:00 
07:00 

Danthe Alves 

Danthe Alves 

16/08 

Danthe Alves 

Danthe Alves 

Danthe Alves 

Danthe Alves 

17/08 

Danthe Alves 

Danthe Alves 

Loreni Peracio Danthe Alves 

18/08 19/08 

Loreni Peracio Danthe Alves 

Loreni Peracio Danthe Alves 

04Sign IJ f4bc<>44-eF8<l--17cd-95lb-f85eF5ti0dtlf6 ·?ara ro'llirrmH ~s .,s;! r,atv>l' .,ce;.SE· l1t ps isecure-.d4sian.com brJv.;ri"ll.•' 
Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200·2.'01, Art. 102, §2. 

Danthe Alves Joelma Galvão Joelma Galvão 

Joelma Galvão Joelma Galvão Joelma Galvão 

20/08 

Danthe Alves Joelma Galvão Joelma Galvão 

Joelma Galvão Joelma Galvão Joelma Galvão 



Agosto Enf Juquery- 2021 pdf 
do documento bf4bce44-ef84-47cd-951b-f85ef5d0abf6 

Danthe Augusto Nogueira Alves 
danthe.nogueira@gmail.com 
Assinou 

Loreni Peracio de Sousa 
loreni.peracio2@gmail.com 
Assinou 

joelma Amaral Galvão 
jogalvao06@hotmail.com 
Assinou 

os do documento 

' 

número bf4bce44-ef84-47cd-951b-f85ef5d0abf6 criado por STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA 

OJJ!)i.B4'+0tlL517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email :contato@wintermed.com.br.- DATE_ATOM: 

0:23:15-03:00 

2021, 20:24:09 
assinatura iniciada por STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-

ad-8b49-5f8f50217309). Email: contato@wintermed.com.br.- DATE_ATOM: 2021-09-02T20:24:09-03:00 

2021, 12:08:39 
AMARAL GALVÃO Assinou (Conta 903dc505-1023-4959-88ed-3b3fa33d75d9)- Email : 

~lo06ía:l ho1:mai l.com - IP: 187.119.224.119 (ip-187-119-224-119.user.vivozap.com.br porta: 40940)­

de identificação informado: 685.935.382-15- DATE_ATOM: 2021-09-03Tl2:08:39-03:00 

'-''"''l'r'KII1~'- AUGUSTO NOGUEIRA ALVES Assinou - Email : danthe.nogueira@gmail.com- IP: 189.40.72.136 

.40.189.isp.timbrasil.com.br porta: 16442)- Geoloca lização: -23.5813941867571 -46.63999599413891 -

nto de identificação informado: 076.763.516-77- DATE_ATOM: 2021-09-07Tl7:36:01-03:00 

TURA PRESENCIAL- LORENI PERACIO DE SOUSA Assinou - Email: loreni.peracio2@gmail.com (não 

"""r~lrl")- IP: 138.204.113.43 (138.204.113.43.jrconecttelecom.com.br porta: 55732 )- Geolocal ização: 

5345 -46.7097843 - Documento de identificação informado: 120.682.316-03- DATE_ATOM: 

Convênio n° 00066/2021 
~ante de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretarra de Estado da 5-lúde . UGE: 09019S 

Complexo Hospitalar do Juquery 

mm~m 



ginas - Datas e horários baseados em Brasília, Brasil 

20. -11Tl3:08:13-03 :00 

H documento original 
( 5 H.lli!IIS.:!Wia a 2 65 cfll4ead bdcecbcOO 65d l9fl f4b Se O 3 9 3645 O 34 O e 3 70980 a 5488dacd 60 
(5Hi'fU5M:lfa27lb6612b8210aedflOd4e72 b7325f75078c3b8c6ee49409622faa6lcd22abbdbd562eaS640775e80 38909c795f8e527444eel4059977043de493c5075f53 

Es!~~ pertence única e exclusivamente aos documentos de HASH acima 

E cumento está assinado e certificado pela D4Sign 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 



SISBB SISTEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/?021 - AUTOATEN DI MENTO - 16 . 10 . 36 
306?703062 SEG~NDA VIA 0020 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLI ENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGP.NCIA : 3062-7 CONTA : 36 . 518-1 

AG . ARRECADADOR 
CNC 001 - 3062 - EMPRESA SAO CARLOS 
CODIGO DE BARRAS 85650000021 

DATA DO PAGAMENTO 
PP.RJODO DP. APURACAO 
NUMERO DO CPF 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERENC I A 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMU LADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
VALOR DA f'!ULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTJ\L 

21 4534 94610 

SP 
2941 0064 123 
00105 611 212 

1 6/08/2021 

2 . 129 , 41 

DOCUMEN~O : 081601 
AUTENTICACAO SISBB : 9 . 64 D. 98F . 8CD . 36F . 34 8 

Convênio n° 00066/2021 
Fo~re de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretarra de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



Aprovado pela INIRFB n• 73612007 

• 
MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 

Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

02 PERIODO DE APURAÇÃO 

03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

04 CÓDIGO DA RECEITA 

~:-:-=-:=-:-:=:-==-::-:-:=---------------~ 05 NÚMERO DE REFER~NCIA 
01 NOME I TELEFONE 

ASSOC HOSP BENF DO BRASIL 
1633748438 

DARF IRRF 07 202 1 ENFERMARIA JUQUERY 

DARF válido para pagamento até 20/08/2021 
Domicilio tributário do contribuinte: 
LINS 

NÃO RECEBER COM RASURAS 

Auto Atendimento Versão 5.70.72.6643- opção 1 - DLL versão 1.4 

06 DATA DE VENCIMENTO 

07 VALOR DO PRINCIPAL 

08 VALOR DA MULTA 

09 VALOR DOS JUROS E I OU 
ENCARGOS DL - 1.025169 

10 VALOR TOTAL 

1' Via 

31/07/2021 

45.349.461/0001-02 

0561 

20/08/2021 

2.129,41 

0,00 

0 ,00 

2.129,41 

85650000021-6 29410064123-1 21453494610-5 00105611212-9 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas t• e 2• vias) 

li ~ llllllllllllllllllllllllllllllllllll 
--------- --- --------- --------------- - -------cortar nesta linha --- -

MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 

Doc umento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

02 PERIODO DE APURAÇÃO 

03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

04 CÓDIGO DA RECEITA 

1---- -------------- ------l 05 NÚMERO DE REFER~NCIA 
01 NOME I TELEFONE 

ASSOC HOSP BENF DO BRASIL 
1633748438 

DARF IRRF 07 2021 ENFERMARIA JUQUERY 

DARF válido para pagamento até 20/08/2021 
Domicilio tributário do contribuinte: 

LINS 

NÃO RECEBER COM RASURAS 
Aulo Atendimento Versão 5. 70.72.6643 -opção 1 - DLL versão 1.4 

06 DATA DE VENCIMENTO 

07 VALOR DO PRINCIPAL 

08 VALOR DA MULTA 

09 VALOR DOS JUROS E I OU 
ENCARGOS DL - 1.025169 

1 Q VALOR TOTAL 

~Via 

31/07/2021 

45.349.461/0001 -02 

0561 

20/08/2021 

2.129,41 

0,00 

0,00 

2.129,41 

85650000021-6 29410064123-1 21453494610-5 00105611212-9 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas t • e 2" vias) 

I U llill ~ llllllllllllllllllllllll ~ 11111 
--- -------- - - --- ------ - ----- - - --- - - - - - - ---- - cortar nestalinha - - -

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

J G .J ofiJ :2) 

%·D.•· W~ 
Convênio n° 00066/2021 

Fon1e de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



Empresa: 

CNPJ: 

126 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0001-02 

Período: 01/07/2021 a 31/07/2021 

RELAÇÃO DAS BASES DO IRRF 

Códi9o Nome do em~re9ado Ti~o Base cálculo Abatimentos 
Período: 01/ 07/2021 a 31 / 07/2021 

EMPREGADOS 

4585 ADEMIR RUIZ DOS SANTOS Mensal 06/21 4.712,57 511,03 

4572 BEATRIZ OUVElRA ALBUQUERQUE Mensal 06/21 2.595,97 192,52 

4588 CLAUDETE GONÇALVES PEREIRA DOS SAJ Mensal 06/21 2.751,07 247,52 

5079 DORIS NEIDENBACH Resdsão 1.511,03 119,49 

5079 DORIS NEIOENBACH 13o Resc. 185,23 13,89 

4590 DUCILEIDE LOPO DA SILVA Mensal 06/21 2.686,07 239,72 

4581 EDILAINE DA SILVEIRA SILVA MACIEL Mensal 06/21 2.751,07 247,52 

4606 EUEZIA PEREIRA RODRIGUES Mensal 06/21 3.379,73 324,44 

4606 EUEZIA PEREIRA RODRIGUES Resdsão 563,29 42,24 

4606 EUEZIA PEREIRA RODRIGUES 13o Resc. 844,93 63,36 

4795 GABRIEL MA TEUS VALENZUELA ABARZUA Resdsão 2.245,42 186,84 

4795 GABRIEL MA TEUS VALENZUELA ABARZUA 13o Resc. 599,83 44,98 

4589 GABRIELA GONÇALVES DOS NASCIMENTC Mensal 06/21 2.812,24 254,86 

4589 GABRIELA GONÇALVES DOS NASCIMENTC Resdsão 1.220,67 93,36 

4589 GABRIELA GONÇALVES DOS NASCIMENTC 13o Resc. 672,47 50,43 

4603 JERONIMO SOUZA DA SILVA Mensal 06/21 2.573,23 196,13 

4578 JOSE CARLOS LIMA DE JESUS Mensal 06/21 2.630,70 233,07 

4594 JUUANA ARANTES MANHA Mensal 06/21 3.379,73 324,44 

4600 LEONETE DA CONCEIÇÃO DE OLIVEIRA A Mensal 06/21 2.322,85 196,13 

4599 LETICIA LUANA DE SOUZA FREITAS Mensal 06/21 2.322,85 196,13 

4605 LUIZ ANTONIO DA COSTA Resdsão 2.963,29 272,98 

4574 LURDIMAR MARIA DO NASCIMENTO Mensal 06/21 4.023,17 414,52 

4593 MARIA DE LOURDES SILVA Mensal 06/21 2.720,48 243,85 

4776 MARILU DO NASCIMENTO ALVES Mensal 06/21 2.414,61 207, 14 

4777 MARIMAR DA SILVA AVEUNO Mensal 06/21 2.322,85 196,13 

4597 MAYARA CAROLINA DE SOUZA SILVA Mensal 06/21 2.322,85 196,13 

4597 MAYARA CAROLINA DE SOUZA SILVA Rescisão 1.471,13 115,90 

4597 MAYARA CAROLINA DE SOUZA SILVA 13o Resc. 967,85 72,58 

4792 MONICA DA SILVA MELO Mensal 06/21 3.379,73 324,44 

5018 PAULO HENRIQUE DOS SANTOS SILVA Mensal 06/21 1.244,16 75,49 

4791 RONE ROBERSON DOS SANTOS BERTI Mensal 06/21 3.379,73 324,44 

4573 VERIDIANA MARIA SILVA PINTO Mensal 06/21 5.579,73 632,44 

Total: 75.550,53 6.854,14 

Empregados: 32 Estagiários: O Contribuintes: o Total : 75.S50,53 6.854,14 

Total Geral: 

Empregados: 24 Estagiários: O Contribuintes: o Total: 75.550,53 6.854,14 

Resumo Geral I RRF 

De~endentes 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

189,59 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

379,18 

0,00 

0,00 

189,59 

0,00 

0,00 

379,18 

189,59 

0,00 

0,00 

0,00 

189,59 

0,00 

0,00 

0,00 

1.516,72 

1.516,72 

Cód. d e Recolhimento Periodicidade Valores Acu m. Comp. Ant. Va lor a Recolher Valor a Compensar 

Todos 06/2021 0,00 0,00 0,00 

0561 Mensal 06/2021 0,00 79.701,42 0,00 

0588 Mensal 06/2021 0,00 0,00 0,00 

To talizador 79.701,42 0,00 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEACENTE DO BRASIL 

NO 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
1 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
2 

o 
o 
1 

o 
o 
2 

1 

o 
o 
o 
1 

o 
o 
o 

Página: 

Emissão: 

Horas: 

Taxa Ded ução 

22,50 636,13 

7,50 142,80 

7,50 142,80 

0,00 0,00 

0,00 0,00 

7,50 142,80 

7,50 142,80 

15,00 354,80 

15,00 354,80 

0,00 0,00 

7,50 142,80 

0,00 0,00 

7,50 142,80 

15,00 354,80 

0,00 0,00 

7,50 142,80 

7,50 142,80 

7,50 142,80 

7,50 142,80 

7,50 142,80 

7,50 142,80 

15,00 354,80 

7,50 142,80 

0,00 0,00 

7,SO 142,80 

7,50 142,80 

15,00 354,80 

0,00 0,00 

15,00 354,80 

0,00 0,00 

15,00 354,80 

27,50 869,36 

1/1 
05/08/2021 

11:50:27 

ValoriRRF 

309,22 

37,46 

44,97 

0,00 

0,00 

40,68 

30,75 

103,49 

78,16 

0,00 

11,59 

0,00 

49,00 

148,90 

0,00 

35,48 

37,02 

57,91 

16,70 

16,70 

44,75 

186,50 

42,95 

0,00 

0,00 

16,70 

150,79 

0,00 

75,06 

0,00 

103,49 

491,14 

2.129,41 

2.129,41 

2.129,41 

Valor a Pagar Va lor a Acumular 

0,00 0,00 

79.701,42 0,00 

0,00 0,00 

79.701,42 0,00 

Convênio n° 00066/2021 . 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saude 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Ju~uery 

Natureza de Despesa: Custeio 



SISBB SISTEMA DE :NFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATEN DIMENTO - 16 . 10 . 36 
3062703062 SEGUNDA VIA 0033 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

MINISTERIO DA PREVIDENCI A E ASSISTE~CIA SOCIAL 
INS~ITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 
G~IA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS 

CLl ~NTE : ASSOC HOSP 8 BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 36 . 51 8 -1 

CODIGO DO PAGAMENTO 
COMPETENC1A 
1DF.NTTFICADOR 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO INSS 
VALOR OUTRAS ENTI DADES 
VALOR ATM/JUROS/MU LTA 
VAl.OR TOTAL 

DOCUMENTO : 081602 
AUTENTICACAO SISBB : 

2305 
07/2021 

453494610001 0 2 
16/08/2021 

5 . 571 , 48 
0 , 00 
0 , 00 

5 . 571 , 48 

5 . F6C . 203 . 36F . EA6.FAD 

SISBB S I STEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATEN DIMENTO - 16 . 10 . 36 
30627030 62 SEGUNDA VIA 0033 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

MfN TSTF. RIO DA PREVIDENCIA E ASS I STENC1A SOCI AL 
I NSTITUTO NAC IONAl~ DO SEGURO SOC I AL 
GUI A DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS 

CLI ENTE : ASSOC HOSP B BRASI L 

CODIGO DO PAGAMENTO 
COMPETENCIA 
IDENTIFICADOR 
DATA DO PAGA~ENTO 
VALOR DO I NSS 
VALOR OUTRAS ENTI DADES 
VALOR ATM/JUROS /MULTA 
VALOR TOTAL 

DOCUMENTO : 0816 02 
AUTENTICACAO SI SBB : 

2305 
07/2021 

45349461000102 
16/0 8 /2021 

5 . 5 71, 48 
O, 00 
0 , 00 

5 . 571 , 1;8 

5 .F6C . 203 . 36F . EA6 . FAD 

Convênio n• 00066/2021 
fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



0610812021 GPS - Guia da Previdência Social 

MJNISTÉRIO DA PREVID~NCIA SOCIAL - MPS 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS 
SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIÁRIA- SRP 

2305 

07/2021 
GUIA DA PREVIDÊNCIA SOC IAL- GPS ll======ll===========ll 

1 - NOME OU RAZÃO SOCIAL I FONE I ENDEREÇO 
CNPJ 45.349.461 10001~2 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 03 
JARDIM ARIANO 
LINS SP 
CEP 16400-400 

20/08/2021 w 2- VENCIMENTO 
~ (Uso exclustvo INSS) 
5 IF===============~=============================== CD 

5 - IDENTIFICADOR .349.461 /0001-02 

6 - VALOR DO INSS 5.571 ,48 

0,00 

0,00 ~ ATENÇÃO:É vedada a utilização de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 
z estipulado em resoluy:lo publicada pelo INSS. A receita que resultar valor mferior deverâ 
o ser adicionada à contribuição ou imponância correspondente nos meses subsequentcs. até 
O que o total seja igual ou superior ao valor mínimo fixado. 5. 5 71 , 
~ IF===================================================~============~A~U=T=E~N=T~IC~A~Ç~Ã~O~B~A~N~C~A~. R~I~AI 
(/) 
(/) 
z _,. 

~ ... 

w 
~ 
5 
CD 

~ 
z 
o 
(.) 

~ 

~====================================================~ 

(i 
MJNISTÉRIO DA PREVID~NC1A SOCIAL- MPS 

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

•• 
GUIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL- GPS 

,..~uxuu. 

1 - NOME OU RAZÃO SOCIAL I FONE I ENDEREÇO 
CNPJ 45.349.46110001~2 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 03 
JARDIM ARIANO 
LINS SP 
CEP 16400-400 

ENCIMENTO 

li 20/08/2021 exclusivo INSS) 

ATENÇ . .\O:É vedada a utiltzação de GPS para recolhtmento de rccetta de valor inferior ao 
estipulado em resolução publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior dcverâ 
ser adicionada à contribuição ou imponãncia correspondente nos meses subsequentes. até 
que o total seja igual ou superior ao valor mínimo fixado. 

lU_o?z J~~­

-~+P~vWtJ· 

3 - CÓD1GODE 2305 PAGAMENTO 

4-COMPEt 07/2021 

5 - IDENTIF1C .... "..49.461/0001-02 

6 - VALOR DO INSS 5.571 ,48 

17- I 
8-

19-VALOR OUTRAS 
ENTIDADES 0,00 

lO- ATMIMULTA E 0,00 
JUROS 

111 -TOTAL 
11 

5.571,481 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA 

• o 00066/2021 
convêntO 0 tsladual de Sailde 

Fonte de Financiamento: Fu~~de . UGE: 090196 
Secretaria de Estado ~ospita\ar do Juquel"' 
Hospital Comple~~espesa: Custeio 

Natureza de 

sal.receita.fazenda.gov.briPortaiSallntemeVfaces/pages/calcContribuicoesEmpresasEOrgaosPublicoslresultadoDoCalculo.xhtml 111 



Empre sa: 126 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

CNPJ: 45.349.461/0001-02 
Cálculo: Folha Mensal 

Competência: 07/2021 

RELAÇÃO DE BASES DO INSS 

Có d i90 Nome do e mere9ado Base cálculo Excedente 

EMPREGADOS 

4585 ADEMIR RUIZ DOS SANTOS 3.977,21 0,00 

4572 BEATRIZ OUVElRA ALBUQUERQUE 2.015,32 0,00 

4588 CLAUDETE GONÇALVES PERElRA DOS SANTOS 2.689,89 0,00 

5134 DANI ELE GONÇALVES DE OLIVEIRA FERNANDES 696,85 0,00 

5079 DORIS NElDENBACH 1.696,26 0,00 

4590 DUCILEIDE LOPO DA SILVA 2.751,07 0,00 

4581 EDILAINE DA SILVElRA SILVA MACIEL 2.720,48 0,00 

4606 ELIEZIA PERElRA RODRIGUES 1.408,22 0,00 

4589 GABRIELA GONÇALVES DOS NASCIMENTO 1.893,14 0,00 

4603 JERONIMO SOUZA DA SILVA 2.322,85 0,00 

4578 JOSE CARLOS UMA DE JESUS 2.659,31 0,00 
4594 JUUANA ARANTES MANHA 3.379,73 0,00 

4600 LEONETE DA CONCEIÇÃO DE OUVEIRA ALVES 2.322,85 0,00 
4599 LETICIA LUANA DE SOUZA FREITAS 2.322,85 0,00 

4574 LURDIMAR MARIA DO NASCIMENTO 3.931,25 0,00 

5119 MARIA APARECIDA LOPES PEREIRA 2.711,77 0,00 
4593 MARIA DE LOURDES SILVA 2.689,89 0,00 

4776 MARlLU DO NASCIMENTO ALVES 2.751,07 0,00 

4777 MARlMAR DA SILVA AVEU NO 2.322,85 0,00 
4597 MA VARA CAROLINA DE SOUZA SILVA 2.438,98 0,00 
4792 MONICA DA SILVA MELO 3.471,65 0,00 

5018 PAULO HENRIQUE DOS SANTOS SILVA 2.322,85 0,00 
4573 VERIDIANA MARIA SILVA PINTO 5.579,73 0,00 

Empregados: 23 Total: 61.076,07 0,00 
Contribuintes: o Total: 0,00 0,00 

Total: 23 Total: 61.076,07 0,00 

Resumo Geral das bases de INSS 

Base cálculo Excedente Segurados Contribuintes RAT 

Total 61.076,07 0,00 5.571,48 0,00 0,00 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Oed.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 

Empresa 

0,00 

Página: 1/ 1 
Emissão: 05/08/2021 

Horas: 11:48:47 

Deduliões Taxa Valor 

0,00 10,26 408,08 

0,00 8,18 164,87 

0,00 8,93 240,17 

0,00 7,50 52,26 

0,00 7,91 133,38 

0,00 9,00 247,52 

0,00 8,96 243,85 

0,00 7,50 105,60 

0,00 7,65 143,79 

0,00 8,44 196,13 

0,00 8,89 236,50 

0,00 9,60 324,44 

0,00 8,44 196, 13 

0,00 8,44 196,13 

0,00 10,22 401,65 

0,00 8,95 242,80 

0,00 8,93 240,17 

0,00 9,00 247,52 

0,00 8,44 196, 13 

0,00 7,88 188,48 

0,00 9,72 337,31 

0,00 8,44 196,13 

0,00 11,33 632,44 

0,00 S.S71,48 

0,00 0,00 

0,00 5.571,48 

Deduções Terceiros Total 

0,00 0,00 5.571,48 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



18/08/2021 BANCO DO BRASIL 16 : 52 : 53 
306203062 SEGUNDA VIA 0013 

COMPROVANTE DE TRANSFERENC I A 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASI L 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 36.518-1 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR . DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
****** TRANSFERIDO PARA : 

18/08/2021 
553.062 . 007 . 004.231 

201 . 908 , 79 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASI L 
AGENCI A: 3062-7 CONTA : 7 . 004. 231 - 4 
NR. DOCUMENTO 553 .0 62 . 000 . 036 . 518 

NR .AUTENTICACAO E . 934.4ED . B83 .14B. l A3 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



SISBB SISTEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRASIL 
- 16 . 10 . 36 

0031 
05 /0 9 / 2021 - AUTOATENOTMENTO 
3062703062 SEGUNDA VTA 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF 

CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
SIMPLES 

AGENCIA : 3062-7 CON~A : 36 . 518 -1 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 3062 - .ZIGENCIA ENPRESA SAO CARLOS SP 
CODIGO DE BARRAS ----------- ---------- -

DATA DO PAGAMENTO 
PERIODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPNJ 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERE NCIA 
DATA ~O VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMULADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
VALOR DA t~ULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

18 /08/2021 
31/07/202 1 

45 . 3 49 . 461/0001-02 
1708 

20/0 8 /2021 

2 . 010 , 71 

2 . 010 , 71 

AUTENTI CACAO SJSBB : 7 . BDC . 773 . D6C . 6CD .1 0A 
Modelo Aprovad o pela SRF - ADE 

Conjunco Corac/Cocec n . OOl , DE 2006 

DOCUMENTO : 081801 

Convênio n• 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



--
MINISTÉRIO DA FAZENDA lo2 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 1

1

-
0
_
3 Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

PER IODO DE APURAÇÃO 

--
NÚM ERO DO CPF OU CNPJ 

DARF 04 COD IGO DA RECEITA 

---
05 NÚM ERO DE REFER~NC IA 

0 1 NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL A DE VENCIMENTO 06 DAT 

07 VAL OR DO PRINCIPAL 

Data limite para acolhimento: 20/08/2021 

l Observações: 
OR DA MULTA 

r8 :; --
OR DOS JUROS E I OU 

ARGOS DL - 1.025169 I Sicalc Contribuint e - 6643 - SP 

I OR TOTAL 

1a. via 
- --
.... 31/07/2021 

-
.... 45.349.461/0001-02 

-
.... 1708 

.... 

.... 20/08/2021 

.... 2.010,71 

.... 0,00 

.... 0,00 

.... 2.010,71 

I SENDA (Versao:S 0.0) 

11 o VAL 

1610812021 18:00:31 t 11 AUT ENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a e 2a. v1as) 

2a. via 
----

.... 31/07/2021 

.... 45.349.461/0001-02 

102 PERIODO DE APURAÇÃO 

loJ NÚMER;;;-~OU CNPJ ---1--

1 a MINISTÉRIO DA FAZENDA 
I SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
I Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

I o 1 NOME I RAZAO SOCIAL 

L 
I 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASI L 

I 
Data limite para acolhimento: 

Observações: 

20/08/2021 

Sicalc cont r ibuinte - 6643 - SP 
I 

I 

1 
04 CODIGO DA RECEITA .... 

.... 

.... 

I o 5 NÚMERO DE REFER~NCIA 

~ ""~"~""" ----
107 VALOR DO PRINCIPAL 

1

08 VALOR DA MULTA 

09 VALOR DOS JUROS E I OU 

ENCARGOS DL - 1.025/69 

1 0 VALOR TOTAL 

.... 

.... 

.... 

.... 

1708 
--- -

-

20/08/2021 
-

2.010,71 

0,00 

0,00 
---

2.010,71 

SENDA (Versao:S.O.O) 1610812021 18:00:31 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2o. vias) 

18 j os 1 tt 
0f)qfa15 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



DATA DO T 
DOCUMENTO I CREDOR I BC I ISS I IRRF I PCC l l TOTAL IMP. 1 TOT. LIQUIDO 

12/0712021 504 Winter - Gestão e Consultoria Médica R$ 134 047,50 R$ 2.0 10,71 R$ 6 233,21 R$ 8.243,92 R$ 125.803,58 Recolhimento em 20/08/2021 

TOTAL I RS 134.047,50 I RS - J •~s 2.010,71 I RS 6.233,21 r ] RS 8.243,92 I RS 125.803,58 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRAS IL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10 . 36 
3062703062 SEGUNDA VI A 0026 

COMPROVANTE DE ?AGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES 

CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 36 . 518-1 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 00 1 - 3062 - AGENCIA EMPRESA SAO CARLOS SP 
CODIGO DE BARRAS 

DATA DO PAGAMENTO 
PERIODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPNJ 
CODIGO DA RECE I TA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMULADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRI NCIPAL 
VALOR DA MULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

AUTENTICACAO SISBB : 

18/08/2021 
31/0 7 /2021 

45 . 3 49 . 461/0001- 0 2 
5952 

20/ 08/2021 

6 . 233 , 2 1 

6 . 233 , 2 1 

D. 603 . 8EE . BCD . EFA . 960 
Modelo Aprova do pe l a SRF - ADE 

Conjun to Corat/Cotec n . 00 1 , DE 2006 

DOCUMENTO : 08 1802 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



I 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

02 PERIODO DE APURAÇÃO 

03 NUMERO DO CPF O U CNPJ 

DARF 

0 1 NOME I RAZÃO SOCIAL 

04 CODIGO DA RECEITA 

---10 5 NÚMERO DE REFERIÕNCIA 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 

07 VALOR DO PRINCIPAL 

Data limite para acolhimento: 20/08/2021 

I Observações: 
VALOR DA MULTA 

VALOR DOS JUROS E I OU 

ENCARGOS DL - 1.025169 
Sicalc Con tribuinte - 6643 - SP 

1 0 VALOR TOTAL 

1a. via 

31/07/2021 

45.349.461/0001-02 

... 

... 
---... 

... 

... 0,00 

... 0,00 

... 6.233,21 

SENDA (Versêo:S.O.O) 16/0812021 18:18:36 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas l a. e 2a. voas) 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

I 
0 1 NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL __ _ 

Data limite para acolhimento: 20/08/2021 

I Observações: 

Sicalc Cont ribui nte - 6643 - SP 

02 PERIODO DE APURAÇÃO 

03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

04 CODIGO DA RECEITA 

05 NUMERO DE REFER~NCIA 

r 06 DATA DE VENCIMENTO 

lo7 VALOR DO PRINCIPAL 

08 VALOR DA MULTA 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 

ENCARGOS DL - 1.025169 

10 VALOR TOTAL 

... 

... 
- ... 

... 
~--... 

... 

... 

... 
--... 

-

2a. via 

31/07/2021 
-

45.349.461/0001-02 

5952 
-- --

-- -
20/08/2021 

---

6.233,21 

0,00 

0,00 
-

6.233,21 
'- --- --

SENDA (Versao:S.O.O) 16/0812021 18:18:36 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

1e J of>J ~1 

4u '1' , 004 t) 

' C?nv~nlo no 00066/2021 
ume de Fmancramenro· Fund f 

Secretaria de Estado da Sa ~ d stadual de Saúde 

Ho~~~~ Complexo Hospga~~ ~~~u~~:~ 
ureza de Despesa: Custeio 



DATA DO l 
DOCUMENTO I CREDOR I o c I ISS I IR RF I PCC T l TOTAL !MP. T TOT LIQUIDO 

12/0712021 504 Winter - Gestão e Consultoria Médica RS 134 047.50 RS 2 0 10,71 RS 6 233.21 RS 8 243.92 R$ 125.803,58 Recolh imento em 20/08/2021 

TOTAL I RS 13M47,SO I RS - I RS 2.0 10,71 I RS 6.233,2 1 I I RS 8.243,92 I RS 125.803,58 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BA~CO DO BRASIL 
05/ 09 / 20~1 - AUTOATENDTMENTO - 16 . 10 . 36 
306270306~ SEGUNDA VIA 0025 

COMPROVANTE DE TRANSFJ::RENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENC I A ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 36 . 518 - 1 

FI~ALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMET~NTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
BANCO : 341 - ITAU UNIBA~CO S . A. 
AGENCIA: 0220-8 - PENAPOLIS SP 
CONTA : 5 . 744-2 

FAVORECIDO : DESTRA - APOIO E PREVENCAO EM SEGUR 
CPF/CNPJ : 11 .814 . 918/0001-90 
VALOR : RS 
DEBITO EM : 18/08/2021 

DOCU~lENTO : 081803 
AUTENTICACAO SISBa : 

693 , 46 

5 .ADB . 2C9 . 749 . 54B . B7A 

F C~>nv~nlo no 00066/2021 
S onre de ~rnane~amenro: Fundo Estadual de Salid 
H ecre~arra C1e Estado da Saúde . UGE: 09019; 
o~rtal Complexo Hospitalar do Juquery 

atureza de Despesa: Custeio 



~i tu :u;:io 

Jdtforw' 

I \l.oiJ", 

h"criçãu "'"1. 
:\1)01(' 

1-:-m:oil 

In f. ('ump. 

I.O:,!ntclouru 

Ba irro 

\lunicipio 

Complcm~ n ln 

PREFEITURA MUNICIPAL DE PENÁPOLIS 
Secretaria Municipal da Fazenda 

Nota Fiscal de Serviços Eletrô nica - NFS-e 

( "'·' 11814.918/0001-90 

PR~.!ool \DOR ri F ~fR\ t< O~ 
( fui . \1ubili :irlo 76568 

'\um c 

I o~,:tadouru 

lbirru 

DESTRA- APOIO E PREV EM SEG DO TRABALHO LTDA ME 

RUA-FERNANDO RIBEIRO DE BARROS 

CENTRO 

\lunidpiu PENAPOLIS 

Nao Optante do S1mples Nactonal 

I 0\IAilUR Ol !>I: R\ 1(,.0~ 

45.349.461/0001 -02 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

contabilidade@ahbb.org.br; 

In se. Mun. 2.299 2065 

RGIIE 521154.679119 

'\umcnJ 370 

( FI' 16300-031 

lll· SP 

'Ílll\Crll 303 

[ Número da Nota 
2097 

Data de Emissão 
15/08/2021 

Data e Hora da 
Competência 

15/08/2021 às 15:26:37 

Código de Verificação 
1483-4634-0575 

Autenticação 

RGIIE 

Cúd. \lvhil i :\riu O 

' I cl (·folll' 

-AV JOSE ARIANO RODRIGUES 

JARDIM ARIANO 

LINS 

(I· I' 16400-400 

l · ~ SP 

HOSPITAL Pai ' BRASIL 

J)l~('tlll\li'IA~;,\o I) OS S~:llVIÇOS 

~~~ ~~~====================l=lc=<r=r=l~=~="==========================:::=\-'=1-r=.-:lo=o-1=1-á=r~l<-,=-=,~;======~';=======~~======'l'=ul=•=l====~ 
~~,======~l~ls=ER=V=Iç=o===================================================~l~l =====~=4=.9=oo~ol~l ====1=.o~ol~l ====o=.o=o~l~l ==========~==4.~9ol 
~I2 ____ ~1 Aso ~I ----~9_4.~oo~o~ol~l ___ ,~.o~ol~l --~o._ooJII, _________ 94~.o~ol 

Rei Enfermana de Juquory 
25 Exames ocupac•ona1s roahzado 1n-loco na umdade. 
valor referente à segundA parcela de três. 

01 ASO acrescodo (Doros) 

1'1' t il ~) 
4,80 

C OI 1'-' (R SI 
22.17 

'"' OR:\tAÇÓE:. Rt.II.IH. :\ I E~ A OI~( Rl)tl:\.\ ( '.\0 IJO~ SLI~\'IÇOS 

riORl I (1'\ 

<~I I (R l 

7,39 

C 1111 (H\) 101 ( lhl 11'1 (R'l 

llt til~) 

11.08 

IC \1:,- (R\1 

VALOR TOTAl. OA NOTA = 1~$ 7.'8,90 

\Ih i1lack 
17.01-ASSESSORIA OU CONSULTORIA DE QUALQUER NATUREZA, NÃO CONTIDA EM OUTROS ITENS DESTA LISTA; ANALISE. EX 

Ü I>Craçàu Dcclu çao etc \l al<·r ia i' /~.flu ipauotnl o~ Rl'Spon~(l, c· l pelo impo,co 

Sem Lançamentos do Matena•s/EqUipamentos Nao Prestador dos Servoços 

!o.itnaçãu d:t '\ola H~ca l l.or:t l do Scn iço 

Normal Dentro do Muntcipto 

\litpiOI:t (%) U:t\l' ele C'ilc. ( R ) \ Ir. I ot:t l da• l >c-cluçojl'' (H~) \Ir. I ulal Kct idu ( I~ ) \ Ir. d o ISS ( RS) 

3.0000 738,90 0,00 45,44 22,17 

VALOR ÜQUIOO OA NOTA= R$ 69~,46 

Oll Jt.\S l:\1 Olt\1 \((')(.<;!RI ~FRVAU(l ,\0 Jol')l 0) 

NENHUMA INFORMAÇ!.O COMPLEMENTAR REGilrti.Q 

6 I ~L~ /1 

~. -- ·- -· -- · --- --- -- --- JÍL .Q, o 
J - ·- - -. --· ---- - .----- .--.-- ---- -- - ----------------------- ·--- --·--. - - .- ------ - -- - · 11 v --

ltt·ct•hi(cmo•) do l'restadol': OI,:!\ rRA ~o\POIO I~ PfUW EM s~;<; 1)0 T RAB.·\ LIIO LT DA ME C:'{f'J : II .N 1-1.'> 1 H/0001-9() 
Os serviços constantes da Nota Fiscal de Serviços Eletrônica n.• 2097 emitida em 15/08/2021 às 15:26:37 - Cód Verif 1483-4634-0575 

Ass: 
Condições de Pagamento: Vencjmenlo' 15108/2021 Valor Total R$ 738,90 Valor Liquido R$ 693,46 

em ---'---'---· Assinatura do DestinatãriofTomador do(s) Serviço(s) Dala da Assinatura 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saüde -UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



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 - PENAPOLIS - SP 

Fone: 018-3653.8181 Fax: 

Email: destra.assessoria@gmail.com 

FATURAMENTO 
Abrangência· 01/0712021 até 3110712021- Emissão· 0810812021 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL- JUQUERY - (AHBB- JUQUERY) (1455)- CNPJ: 
00.000.00010000-00 

Atestados no Período 

* Empregado I Emissão 1 R$ Total 

ASO para DORIS NEIDENBACH- 07986183888 (Admissional) I o51o712o21 I 35,00 35,00 

*Exame 
Hemograma Completo 

VDRL 

Hepatite Anti HBs 

I Emissão: 08/08/2021 

I Atestados: 1 35,00 

Exames 

Data 
05/07/2021 

05/07/2021 

05/07/2021 

Empregado Emp. Total 

DORIS NEIDENBACH- 1455) 15,00 
07986183888 (Admissional) 
DORIS NEIDENBACH- 1455) 12,00 
07986183888 (Admissional) 
DORIS NEIDENBACH - 1455) 32,00 
07986183888 (Admissional) 

I Exames: 3 59,00 

Total-> R$ 94.00 

Geral do Faturamento 94,00 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 

Página: 1 J 



SISBB SISTEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/ 20 21 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10.37 
306/70306 2 SEGU~DA VIA 0036 

COMPROVANTE DE TRANSFERE~CIA 
COMPROVA~TE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLI ENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA : 3062- 7 CONTA: 36 . 5 18-1 
================================================ 
FINALI DAD~ : 01 CRE DITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
BANCO : 34 1 - ITAU UNIBANCO S . A. 
AGENCIA : 0049-3 - SAO CARLOS SP 
CONTA : 5 2 . 941- 5 

FAVORECI DO: GESTARE SERVICOS COMBINADOS DE ESCR 
CPF/CN PJ : 34.298 . 678 / 000 1-14 
VALOR: R$ 
DEBITO EM : 20/0 8 /2 02 1 

DOCUMENTO : 08 2001 
AUTENTlCACAO SISBB : 

39 . 632 , 04 

C . ODD . 6DE.E5C . 3B3 .AF9 

Convênio no 00066/2021 
Fome de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



19/08/2021 

PREFEITURA MUN ICIPAL DE SAO CARLOS 

SECRETARIA MUNICIPA L DE FAZENDA 

Número da 
NFS-c 

NOTA FISCAL ELETilÔNICA DE SEilVIÇO - NFS-e 15 

19!118/2:021 li l ft H I I 1918/!0!1 KU7/-.KTL611 

Nurnnodn RJ~ I No d.l NF:t~ suhs.lltutdl I SA()(.;AHI OS· ' i' 

Pres tador de Serviço 

I tiESTARh '\I RVI(,.(),:\COMBINAIX>S IJFI·st' RITO!UC>III)/\ 

I 
l'NI'JI\:' I'F I J Mumctt•lt'J SMl ~ARI.OS • SP 

l~lc~ço (' CbP I KI IAI'AilKh fhiXhiRA Zl 46 - t.:ht .. 'lKOCI-.I' IJS611·21fl 

I I Ttld~~ T I <~·~ 1 
Tomador de Scrv1ço 

I J-\SS(jÇJA~N.I IU. N'IlALAR UI Nhfoll'LJ•fll IXJ BKASII 

I..NP}It.Pl- I IlNS -SP 

lrkk u:çoc (.'FI! AVENII)A JOSF ARIANO l{f)J)R IOIII~S \f)l- JJ\f.(I)IM ARI/\N<) <.:FJ> 164!MI-l1Mt 

~.,mplcmcnto SAIA 01 I Tcldnn< J J c·nuul I C(IN'TAitii .IIJAUF211AI IIUlOk0 Uk 

D1scnmmação do Scrv1ço 

l$t n'1ÇO Adnumstr:HI\ os de Prcstaçio de Contns, R li Dcparu.mcnto Pcssool, EscnturoJçio Fasc31, Contabthdndc c Control:ldon tl, Scn tços Fm;mectros c Ccmpr.lS em 20 l..e tiOS 
~c Enfc nnanll Aduho c ll2 Lcttos de EstabtltUtçâo - ('ovtd-1 9 

'omplcxo I fospll!'llar JuquCI)' 

~onV\!1110 n " nnM/2112 1 

Encemuucnlo das ntt vtdadcs nn U11 
Mulla c:onlratuol confonnc contrnlo 

Código do Serv1ço I Atividade 

82 11300/ t 7 12 - Scrvtços combtnodos de cscritón o c 3poto 3dm•mstrJII\O 

Detalhamento Espcciiico da Construção Civil 

I I Ct\c.hgoART T 
Tributos Federais 

PIS (R$1 I ~ ( 'OFINS tRSJ I I I INSS (RSJ I I (.'Sl.L (KSI l 
J) cta lhamento de Valo res - Prc111ador do Scrvtço Ou tras lnforrnaçõcs C:ilculo do ISSQN de\•tdo tH) Municlpio 

v.Jot do Scf\.'tçt• R$ 

0,(10 1),()0 

ll,t!CI n,no 

Ih-Nenhum \ 9(,1!,11 1 

0 .00 ("<) Ahquo.lt~ "• 2.00 

H I~SQN Rcttdo 0,110 1-:0::un ISSQN 11 Reter () Snn l X)N"o 

0,00 

A' tSOS 1- Ul1'1ll \ ' ltt desta Nota Fisc::ll SCrJ cnvtacl3lllr3\CS do c-mtul fomcctdo pelo Tomndor do Scrvtço 
- A nutcnttc1dndc dcsm Nota F1 sca l podem ser 'cnficada no $ttc, hup /IS!'loCarlos g tnfcs cont brcom !\ uttl tzaç!ío do Códtgo de Vcnfic.aç;\o. 
~ ·Documento emitido por Ml! ou CPP opt:)nt~ J.H:Io Sunplc.s N:tcional N!lo g~r:~ direito 3 c rêd ito ftst:~l de ISS c IPI 

onvênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saüde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custei~11 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10 . 37 
3062703062 SEGUNDA VIA 0031 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE: ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 COKTA : 36 . 518 -1 

Convenio FGTS ARR~C GRRF 
Codigo de narras 85800000002-0 

10831235155- 2 
34740239202-2 
182534 94 612-8 

30 / 08 / 2021 
235155 182534 94612 

31/08/2021 
234 , 74 

Data do pagamento 
Identificador 
Data de ve ncimento 
Valor To t al 

DOCUMENTO : 083001 
AUTENTICACAO SIS33: 4. 5FC . 30B . 353 . 1B7 .4 49 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



I'GTS 
fUNDO llf úJ1.'111N'M DO Tfr.IPO DE SER'~ 

GRRF- Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS ;; ..... ~ iA.Jy 

Gerada em 23/08/2021 15:21 :14 1 
) , UÁ'--' Y' ·~ .J{ J cL_ vQ 

Versão do Aplicativo: 3.3.17 - 2410 112020 

1

0 I · Razào socoai/Nomo 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 45.349.461 /0001-02 

03 - Endereço (logradouro. n•. andar. apartamento) OS - CEP 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 16.400-400 

.._
0

~-~_:_·~_r:_:_'•~-"t_~_IA_N_O ______ __, ._l
0

~-~-~-un_
1

~_
1

:_~_L_O _______ -J 

14 Otde Trabalhadores 

11- Identificador 

23515518253494612 234,74 

31/08/2021 

Atenção: não receber após Validade 
Códogo de Barras Autenticação mecânica 

18580000000201 1 347402392022 11 10831235155211 1825349461281 

I'GTS GRRF- Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS 

Gerada em 23/08/2021 15:21:14 
FIJI'IOO DE (W;.QfolllA DO TEMPO DE SCR'f.C O 

Versão do Aplicativo: 3.3.17 - 24/01/2020 

O 1 - Razào soc1ai/Nome 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 

03 - Endereço (logradouro. n°, andar, apartamento) 04 - Contato/DDD/telelone 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 

~-~-~_:_a~-r~-~-~~-t"t_~_~A_N_o ______ --J ._I:_~_~_un_;_~:_~_L_o _ ______ ~ 

23515518253494612 

112-Total a Recolher 11- Identificador 

113- Data de Validade = 

V1a Empresa 

45.349.461 /0001-02 

16-34125401 16.400-400 

10 - Simples 14 - Otde Trabalhadores 

234,74 

31 /08/2021 

Atenção: não receber após Validade 
Códogo de Barras 

Autenticaçào mecânica 

J858ooooooo2o li 34140239202211 1 0831235155211 1825349461281 

11111111 11 11111111111 1111 11 I 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saude . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 
Via Banco 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10 .37 
30627 03062 SEGUNDA VIA 0021 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 COKTA : 36 . 518-1 

Convenio FGTS ARREC GRRF 
Codigo de Barras 85860000004 -7 

10830235155-0 
34910239202-3 
4~053494612 - 1 

30/08/2021 
23515544053 494612 

30/08/2021 
434,91 

Data do pagamento 
Identificador 
Data de vencime nto 
Valor Tot:al 

DOCUMENTO : 083002 
AUTENTICACAO SISBB : O. F97 . D2A . E4E . 424.5EA 

Convênio no OOO 
Fonte de Financiamento· F 6612021 
Secretaria de Estado da ~nd?dEstadual de Saúde 
Hospital Complexo H a~ e· UGE: 090196 

Natureza de O ospttalar do Juquery 
espesa: Custeio 



r;-' r= T 5 GRRF- Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS ?"!i:"":\: 1!. __ ~ A 

I r L;l Gerada em 23/08/2021 15:25:08 /Y()~ ) (..xM...r. c...:..da. ~J J -f" N\NV'"'-" 

F\.1'100 Of GA'!.IWT\4 00 TEMPO DE S(R'~O 

Versão do Aplicativo: 3.3.17 • 24/0112020 

1

01 · Razão social/Nome 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 45.349.461 /0001 -02 

~~-~-:-~-r~-~-s:_i~~_I_A_N_O ____________ ~~~:-~-~-un_:_,:_~_L_o ____________ ~ 
14 • Otde Trabalhadores 

11- Identificado r 

23515544053494612 434,91 

30/08/2021 

Atenção: não receber após Validade 
Código de Barras Autenticação mecânica 

18586000000471 1349102392023 11108302351550114405349461211 

17GTS 
FIRlDO llE G.O.I1JlNTll\ DO TEMPO DE SER'~ 

Versão do Aplicativo: 3.3.17 • 24/0112020 

o 1 • Razão social/Nome 

GRRF- Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS 

Gerada em 23/08/2021 15:25:08 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 

Via Empresa 

45.349.461/0001-02 
L-----------------------------------------------------------------~ 1

02 • CNPJ/CEI 

03 · Endereço (logradouro. n•, andar, apartamento) 04 · Contalo/DDD/Ielefone 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 16-34125401 

~~-~_:_a~-r~_:_is~-ri:_I_A_N_O ____________ ~~~:-~-~-un_;_~:_~_L_o ______________ ~ 
10 · Simples 14 • Otde Trabalhadores 

23515544053494612 

112- Total a Recolher 
434,91 

11- Identificador 

113- Data de Validade = 30/08/2021 

Código de Barras 

18586000000471134910239202311 108302351550 11 440534946121 1 

111111111111111111111 11111111 111111 

Atenção: não receber após Validade 

Autenticação mecânica 
Convênio n° 00066/2021 

Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saude · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 
Via Banco 



05/09/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 16 : 10 : 37 
00?6 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE 'l'ITULOS 

CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 36 . 518-1 

ITAU UNIBAHCO S . A. 

34191090080339162014703887600009687280000017000 
BENEFICIARIO : 
ALCATONER COMERCIO E LTDA 
NOME FANTASIA: 
ALCATONP.R COMERCIO E LTDA 
CNPJ : 04 . 54 9 . 393/0001-48 
BENEFICIARIO FINA~ : 

ALCATONER CO~ERCIO E LTDA 
CNPJ : 0 4 . 549 . 393/0001-48 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ : 4 5 . 349 . 461/0001 - 02 

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

83 . 00 3 
30/08/2021 
30/08/2021 

170 , 00 
170 , 00 

NR . AUTENTICACAO 2 . C97 . C06 . 2~0 . 0DC . 015 

Cent r al de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
080 0 729 0001 Demais localidades . 
Consul l as , informacoes e serv iços transacionais . 

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoes , reclamacoes, cancelament o d e 
produtos e servicos . 

Ou v idor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
haoi t uais a g e ncia , SAC e d e mais ca nais de 
aLendime nLo . 

Atendiment o a Deficientes Audi tivos o u de Fa l a 
0800 72 9 0088 
Informacoes , reclamacoes , cancelamento de cartao , 
outros produtos e servicos de Ouvidoria. 

Convênio nn 00066/2021 
çonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



ALCATONER COMERCIO DE ELETRÔNICOS L TOA. 
RUA PADRE PEDRO ROTA 67 · VILA MACEDÓPOLIS 
SAO PAULO - 03.237-060 · SP 
(11) 2911-4089 - financelroalcatoner@gmail.com 

CNPJ 04.549.393.0001/48 • Inscr.Estadual 116.185.822.112 • Inscr. Mun 

Clir nrr ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Endereço AV JOSE ARIANO RODRIGUES,303 

u 

DESTINATÁRIO 

NOTA/FATURA DE LOCAÇÃO N° 00012871 

Natureza da Operação: Locação de Bens M óveis 

Prestação de Serviço: L ocação 

Emissão: 24/0812021 

Nome Fantasia 

Cidade LINS UF SP Cep 16.400-400 CNI'.I 45.349.461/0001 -02 

Bairro JARDIM ARIANO 

Jnscr.Esrad. ISENTO 

Telefone (14) 3532-5198 o Fnx ( ) 

Detalhamento da locaçilo 

FATURA REFERENTE A CONT RATO DE LOCAÇÃO PRODUÇÃO DE 806 PÁG INAS 

PRODUZIDAS NO PERÍODO DE 15/07/2021 à 15/08/202 1 

MAQUINA DO II OSPITAL FRA 'CO DA ROCHA 

Unidade Quant. 

UN I 

Email contabilidade2@ahbb.org.br 

Preço Uni t. 

R$ 170,00 

Valor do 
Serviço 

ValorTotai 
da Futura 

30 I 0 8 I r:21 

i f) 0/V 

Subtotal 

R$ 170.00 

R$ 170,00 

R$ 170,00 

Este documento é baseado na Le1 Complementar Federal N• 11 6/03 c na LC Municipal N" 50 1/03 que regulamenta a cmis;;ão de rec1bo para cobrança c fatura. 

OPERAÇÃO NÃO SUJEITA A EMISSÃO DE NOTA FISCAL DE SERVIÇOS, VETADA A COBRANÇA DE ISS. Convênio no 00066/2021 
CONFORM E LEI COM PLEMENTA R 116 DE O I /07/2003. Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Salide 

Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
D I A H ' ld J es aque qut Hosoital Complexo osp1ta ar o uquery 

Declaro que recebi(emos) da empresa ALCATONER COMERCIO DE ELETRONICOS LTDA. 
NOTA/FATURA DE 

Data do Recebimento ~Identificação e Assinatura do Recebedor LOCAÇ ÃO N° 00012871 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10 . 37 
3062703062 SEGUNDA VIA 0040 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 36 . 518 - 1 

FI~ALIDADE : 01 CREDITO E~ CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
BANCO : 237 - BCO BRADESCO S .A. 
AGENCIA : 1574-1 - FRANCO DA ROCHA 
CONTA : 51 . 7? 4-0 

FAVORECIDO : MARlA APARECIDA LOPES PEREIR~ 
CPF/CNPJ : 124 . 029 . 888-94 
VALOR : R$ 4 . 295 , 00 
DEBITO EM : 30/08/2021 

DOCUMSNTO : 08300 4 
AUTENTICACAO SISBB : 5 . 5DC . 7CC . 6C3 . A5C . 237 

Convênio n• 00066/2021 
Fonte de ~inanciamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secre~arra de Estado da Saüde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



TERMO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO 

IDENTIFICAÇAO DO EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI I 02 Razão Social/Nome 
45.349.461/0001-02 ASSOCIACAO HOSPITAlAR BENEF ICENTE DO BRASIL 
03 Endereço (logradouro, n°, andar, apartamento) 04 Bairro 
RUA AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303, SAlA 03 JARDIM ARIANO 
05 Município I 06 UF 07 CEP I 08 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 
SAO PAULO SP 16.400-400 8610-1/02 

IDENTIFICAÇAO DO TRABA LHADOR 
10 PIS/PASEP 111 Nome 
123.52789.07-0 MARIA APARECIDA LOPES PEREIRA 
12 Endereço (logradouro, n°, andar, apartamento) 13 Bairro 
Estrada DA D IV ISA, 451 CHAGARAS SAO JOSE 

14 Município 115 UF 116 CEP 1 17 CTPS (n°, série, UF) 118 CPF 
FRANCO DA ROCHA SP 07.863-260 71145- 176 I SP 124.029.888-94 

19 Data de Nascimento 20 Nome da Mãe 

04/02/1974 ERLITA LOPES ANDRE 
DADOS DO CONTRATO 

21 Tipo de Contrato 
3. Cont rato de trabalho por prazo determinado sem cláusula assecuratória de direito recíproco de rescisão 
antecipada 

22 Causa do Afastamento 
Extinção normal do contrato de trabalho por prazo determinado 

23 Remuneração Mês Ant. 24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Prévio 126 Data de Afastamento 127 Cod. Afastamento 
2 .711 ,77 08/07/2021 21/08/2021 21/08/2021 PDO 
28 Pensão Alim. (%) TRCT 29 Pensão Alim. (%) FGTS 130 Categoria do Trabalhador 
0 ,00 0 ,00 01 - Empregado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 
021 .150.025.863 - 60.890.928/0001-1 o SIND ICATO DOS EMPR EGADOS EM 

ESTA BELEC IM ENTOS DE SERV ICOS D E SA UDE D E SAO PA ULO 

DISCRIMINACÃO DAS VERBAS RESCISORIAS 
VERBAS RESCISORIAS 
Rubrica Valor Rubrica Valo r Rubrica Valor 
50 Saldo de 21/dias Salário 

R$2.211,81 
51 Comissões 

R$ 0,00 
52 Gratificação R$ 0 ,00 (liquido de O/faltas e DSR) 

53 Adie. de Insalubridade 
R$ 154,00 

54 Adie. de Periculosidade 
R$ 0 ,00 

55 Adie. Noturno 96,00 horas R$ 551 ,52 20% % 40,00% 
56.1 Horas Extras 72,00 

R$1.659,14 
57 Go~etas 

R$ 0 ,00 
58 Descanso Semanal R$ 0 ,00 horas a 50% Remunerado (DSR) 

59 Reflexo do DSR sobre 
R$ 276,52 

60 Multa Art. 477 § 8°/CLT 
R$ 0 ,00 

61 Multa Art. 479/CLT R$ 0 ,00 Salário Variável 
62 Salário-Família 

R$ 0,00 
63 13° Salário Proporcional 

R$ 583,40 
64.1 13° Salário-Exerc. _ _ 

R$ 0 ,00 2/12 avos - /12 avos 
65 Férias Propore 1/12 avos 

R$ 291 ,69 
66.1 Férias Venc. Per. Aquis. 

R$ 0 ,00 
68 Terço Constitue. de Féria R$ 97 ,23 

11 a 11 

69 -Aviso-Prévio Indenizado 
R$ 0,00 

70 13° Salário (Aviso Prévio 
R$ 0,00 

71 Férias (Aviso-Prévio R$ 0 ,00 /dias Indenizado) Indenizado) 

99 Ajuste de Saldo Devedor 
R$ 0 ,00 TOTAL BRUTO R$ 5.825,31 

DEDUÇÕES 
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valo r 
100 Pensão Alimentícia 

R$ 0 ,00 
101 Adiantamento Salarial 

R$ 0,00 
1 02 Adiantamento 13° R$ 0,00 Salário 

103 Aviso-Prévio 
R$ 0,00 

112.1 Previdência Social 
R$ 530,69 

11 2.2 Prev. Social - 13° R$ 43,75 Indenizado _/dias Salário 
114.1 IRRF 114.2 IRRF sobre 13° Salário Convéni n° 00066/2021 R$ 955,87 R$ 0 ,00 

fi\Jllp tiP ~~ · Funrtn Fdlrutll tiJ> a lide 
196 
ery ao l i n<A __.a ~:cre t aria de Esta o da Satide · UGE: oc 

· r.nmnl<>• ·L · ~: rln Jun 

l .c .CU\ . A' 

Natureza de Despesa: Custei:> 

v 

TOTALUDEDUÇÕES R$1.530,31 

VALOR LIQUIDO R$ 4.295,00 



TERMO DE HOMOLOGAÇÃO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

EMPREGADOR . 
01 CNPJ/CEI I 02 Razão SoetaVNome 
45.349.461/0001-02 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

TRABALHADOR 
10 PIS/PASEP 111 Nome 
123.52789.07-0 MARIA APARECIDA LOPES PEREIRA 
17 CTPS (n°, série, UF) 1 18 CPF 1 19 Data de Nascimento I 20 Nome da Mlle 
71145 - 176 I SP 124.029.888-94 04/02/1974 ERLITA LOPES ANDRE 

CONTRATO 
22 Causa do Afastamento 
Extinção normal do contrato de trabalho por prazo determinado 

24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Prév.o l26 Data de Afastamentol27 Cod. Afastamento 
08/07/2021 21/08/2021 21/08/2021 PDO 

129 Pensao Alim. (%) FGTS 
0,00 

30 Categona do Trabalhador 
01 - Empregado 
31 Cód1g0 Sindical 32 CNPJ e Nome da Enlldade Smd1cal Laboral 
021 .150.025.863 - 60.890.928/0001-1 o SINDICATO DOS EMPREGADOS EM 

ESTABELECIMENTOS DE SERVICOS DE SAUDE DE SAO PAULO 

As partes assastidas no presente ato de rescisllo contratual foram Identificadas oomo legitimas conforme prev1sto na Instrução 
Normahva/SRT n° 1512010. 

Fica ressalvado o direito de o trabalhador pleitear judicialmente os d1re1tos informados no campo 155, abaixo. 

___ de ________ de _____ . 

150 Assanalura do Empregador ou Préposto 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

151 Assinatura do Trabalhador 

153 Carimbo e Assinatura do Assistente 

155 Ressalvas 

156 1nformações à CAIXA 

152 Assmatura do Responsável Legal do Trabalhador 

154 Nome do Órgão Homologador 

(o1)o5j 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 

AASSISrtNCIA NO ATO DE RESCISÃO CONTRATUAL i: GRATUITA. 
Pode o trabalhador iniciar ação judicial quanto aos créditos resultantes das relações de trabalho até o limite de dois 

anos após a extinçlo do contrato de trabalho (Inc. XXIX, Art. 7" da Constitulçio Federal/1988). 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BA~CO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 10 . 37 
30627030&? SEGUNDA VI A 00 17 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERSNCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 COKTA : 36 . 518 - 1 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC HOSP B BRASIL 
BANCO : 260 - NU PAGAMENTOS S .A . 
AGENCIA: 0001-9 
CONTA: 1 9 . 185 . 279- 2 

FAVORECI OO : DANIELE GONCALVES DE OLIVEIRA !:'l::RNA 
CPF/CNPJ : 334 . 809 . 838-63 
VALOR : RS 2 .4 24 , 01 
DEBITO EM : 30/08/2021 

DOCUMENTO : 083005 
AUTENTICACAO SISBB: C . 6ED . 249 . 2 E4. 716 . 3B5 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de ~inanciamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secre~ana de Estado da Saude . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



[\~------~T=E~RM==O~D~E~R~E~S~C~I=SA~-O~D~O~C~O~N~T~RA~J~O~D~E~TRA~B=A~L=H~O~------~ 

IDENTIFICAÇAO DO EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI I 02 Razão Social/Nome 
45 .349.461/0001-02 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
03 Endereço (logradouro, n°, andar, apartamento) 04 Bairro 
RUA AV JOSE AR IANO RODRIGUES, 303, SALA 03 JARDIM ARIANO 
05 Município I 06 UF 07 CEP I 08 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 
SAO PAULO SP 16.400-400 8610-1/02 

IDENTIFICAÇAO DO TRABALHADOR 
1 O PIS/PASEP 1 11 Nome 
135.60391 .81-3 DANIELE GONÇALVES DE OLIVEIRA FERNANDES 
12 Endereço (logradouro, n°, andar, apartamento) 13 Bairro 
RUA MARIA BONILHA MUNHOZ, 18- CASA 2 PARQUE MUNHOZ 
14 Município 11 5 UF 116 CEP 1 17 CTPS (n°, série, UF) 11 8 CPF 
FRANCO DA ROCHA SP 07.858-000 3348098 - 3863 I SP 334.809.838-63 

19 Data de Nascimento 20 Nome da Mãe 
13/12/1985 MARLENE GONÇALVES DE OLIVEIRA 

DADOS DO CONTRATO 
21 Tipo de Contrato 
3. Contrato de trabalho p o r prazo determinado sem cláusula assecuratória de direito recíproco de rescisão 
antecipada 

22 Causa do Afastamento 
Rescisão antec ipada , pelo empregador, do contrato de trabalho por prazo determinado 

23 Remuneração Mês Ant. 24 Data de Admissão_! 25 Data do Aviso Prévio 126 Data de Afastamento 127 Cod. Afastamento 
696,85 22/07/2021 22/08/2021 22/08/2021 RA2 
28 Pensão Alim. (%) TRCT 29 Pensão Alim. (%) FGTS 130 Categoria do Trabalhador 
0,00 0 ,00 01 - Empre gado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 
021 .150.025.863 - 60.890.928/0001-1 o S INDICATO DOS EMPREGADOS EM 

ESTABELECIMENTOS DE SERVICOS DE SAUDE DE SAO PAULO 

DISCRIMINAÇÃO DAS VERBAS RESCISÓRIAS 
VERBAS RESCISÓRIAS 
Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor 
50 Saldo de 22/dias Salário 

R$ 1 .542,09 
51 Comissões 

R$ 0 ,00 
52 Gratificação R$ 0,00 (liquido de O/faltas e DSR) 

53 Adie. de Insalubridade 
R$ 161 ,33 

54 Adie. de Periculosidade 
R$ 0 ,00 

55 Adie. Noturno horas R$ 0,00 20% % _% -

56.1 Horas Extras - horas 
R$ 0 ,00 

57 Gorjetas 
R$ 0 ,00 

58 Descanso Semanal R$ 0,00 a % Remunerado (DSR) 
59 Reflexo do DSR sobre 

R$ 0 ,00 
60 Multa Art. 477 § 8°/CLT 

R$ 0 ,00 
61 Multa Art. 479/CLT R$ 503,28 Salário Variável 

62 Salário-Família 
R$ 0 ,00 

63 13° Salário Proporcional 
R$193,57 

64.1 13° Salário-Exerc. _ _ 
R$ 0 ,00 1/12 avos - /12 avos 

65 Férias Propore 1/12 avos 
R$ 193,57 

66.1 Férias Venc. Per. Aquis. 
R$ 0 ,00 

68 Terço Constitue. de Féria~ R$ 64,52 11 ali 
69 -Aviso-Prévio Indenizado 

R$ 0 ,00 
70 13° Salário (Aviso Prévio 

R$ 0 ,00 
71 Férias (Aviso-Prévio R$ 0 ,00 /dias Indenizado) Indenizado) 

99 Ajuste de Saldo Devedor 
R$ 0 ,00 TOTAL BRUTO R$ 2.658,36 

DEDUCàES 
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor 
100 Pensão Alimentícia 

R $ 0 ,00 
101 Adiantamento Salarial 

R$ 0,00 
102 Adiantamento 13° R$ 0 ,00 Salário 

103 Aviso-Prévio 
R $ 0 ,00 

112.1 Previdência Social 
R$136,80 

112.2 Prev. Social -13° R$ 14,51 Indenizado /dias Salário 
114.1 IRRF 

R$ 23,04 
114.2 IRRF sobre 13° Salário 

R$ 0 ,00 
11 5.1 Outros Descontos R$ 60,00 (DESC VALE REFEIÇÃO ) ,... 

- ~ 

/2021 
..ar I o~ I /}_ Fontede f 

1 SA1'r~ t2ri 

. '" vvuu 
nancramento: Fundo E ~ 
oio r::. " • 

dual de Saúde 
UGE: 090196 
do Juquery 

Custeio 

u ""Rospital 
~uuu• 

omplexo Hospital< 
l ,A J'). ~ Natu_ iP.za. rjp no<'. n~" . 

u TO~AL DEflUÇÕES R$ 234,35 

VALOR LiQUIDO R$ 2.424,01 



TERMO DE HOMOLOGAÇÃO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI I 02 Razão SociaUNome 
45.349.461/0001 -02 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

TRABALHADOR 
10 PIS/PASEP 1 11 Nome 
135.60391 .81-3 DANIELE GONÇALVES DE OLIVEIRA FERNANDES 
17 CTPS {n°, série, UF) I 18 CPF I 19 Data de Nascimento I 20 Nome da Mãe 
3348098 - 3863 I SP 334.809.838-63 13/12/ 1985 MARLENE GONÇALVES DE OLIVEIRA 

CONTRATO 
22 Cal.'Sa do Afastamento 
Rescisão antecipada, pelo empregador, do contrato de trabalho por prazo determinado 

24 Data de Adm ssão 125 Data do Aviso Prévíol26 Data de Afastamentol27 Cod. Afastamento 
22107/2021 22108/2021 22/08/2021 RA2 

129 PensãoAiim. (%)FGTS 
0,00 

30 Categona do Trabalhador 

01 - EmpreQado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Enhdade Sindical Laboral 
021 .150.025.863 - 60.890.928/0001-1 o SINDICATO DOS EMPREGADOS EM 

ESTABELECIMENTOS DE SERVICOS DE SAUDE DE SAO PAULO 

As partes assistidas no presente ato de rescisão contratual foram 1dentificaoas como legitimas conforme prev1sto na Instrução 
Normativa/SRT n• 1512010. 
Fica ressalvado o direito de o trabalhador pleitear judicialmente os direitos informados no campo 155. abaixo. 

_________________________ de ________________ de ________ _ 

150 Assinatura do Empregador ou Preposto 
1\SSOCIACAO I tOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

151 Assinatura do Trabalhador 

1 53 Carimbo e Ass1natura do Assistente 

156 Informações à CAIXA: 

152 Assinatura do Responsável Legal do Trabalhador 

154 Nome do Órgão Homologador 

Convênio n• 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde • UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 

A ASSISTêNCIA NO ATO DE RESCISÃO CONTRATUAL É GRATUITA. 
Pode o trabalhador iniciar ação judicial quanto aos créditos resultantes das relações de trabalho até o limite de dois 

anos após a extinção do contrato de trabalho (Inc. XXIX. Art. 7° da Constituição Federal/1988). 



31/08/2021 BANCO DO BRASI L 16 :4 1 : 36 
306203062 SEGUNDA VIA 0008 

CO~PROVAKTE DE TRANSFERENCIA 
DI:: CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE : ASSOC HOS P B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 36 . 518-1 

DATA DA TRANSFERENC IA 
NR . DOCUMENTO 
VA LOR TOTAL 
•••w** TRANSFERI DO PARA : 

31/08/2021 
55 3 . 062.007 . 004 . 231 

167 . 460 , 84 

CLI ENTE : ASSOCI ACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 30 62-7 CONTA : 7 . 00 4 . 23 1-4 
NR. DOCUMP.NTO 553 . 062.00 0 . 036 .~18 

NR .AUTENTICACAO 0 . 5B4 . CFA.4 4E . 39E . 73D 

Transação efetuada com sucesso por: JA015962 ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO. 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde · UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



A ECE Formulário 

BB S NTAG\5A Regist ro de Ponto Manual ENFERMARIA 
código: FORM.RH06/02 I Versão:l Página ldel 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empregador: AHBB HOSPITAL JUQUERY 

Colaborador· 'J~ ~,~-f~ 
Funçao : ÔtY\P, .. ~.i'fY'\J-~ .. ,., .. a._ .. ~ 

Local de Trabalho: ENFERMARIA 
M ês : JULHO Ano· 2021 

-------~------~------------~-------r--------------.-------~--~--------~ 
Dtas/Més 

21/06 

22/06 
23/06 
24/06 
25/06 
26/06 
27/06 
28/06 

29/06 
30/06 

01/07 
02/07 

03/07 
04/07 
!OS/07 
06/07 
Üt/07 

08/07 
09/07 
10/07 
11/07 

12/07 

13/07 
14/07 
15/07 
16/07 

17/07 
18/07 
ICJ/07 
2.0/07 

Interva lo Horas Ext ras 
Sá ida Ent. 

Início Fim Saida Ret. 

\}'8·. 06 J ".:). : ~o 

o8 .~ .JS oo t6 : t1),oQ J '?. o J o 

t) . .n ,...;:::,.. 
·v 

1-=l- ',0'\J 

o~. ov J .3. ~o J~ ·. 3o 1-r. oo 

0 ~ 0V \ ~ . g) J <t : S O I~ : o..:J 

Chefia Imediata 

Carimbo e Assinaura 

Assinatura/Observação 

Convênio n° 00066/2021 
~onte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saüde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



AHBB REDE Formulário 

SAW~ CASA Registro de Ponto Manual ENFERMARI A 
código: FORM.RH06/02 I Versão:l Página ldel 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empregador: AHBB HOSPITAL JUQUERY 

Colaborador: ... _~ .. ~ () IJ1-. .lVI.. ~ ~ 

Função: () M ',kt}_:i~ ~A. -~ 
Local de Traba lho : ENFERMARIA 

Mês: JULHO Ano: 2021 

D1as/Mês Ent. 
Intervalo 

Sá ida 
Horas Extras 

Assinatura/Observação 
Saída Ret. Início Fim 

21/06 O~ : (::1t> ld ·oo 13 . ~1:) I~ {ff ~ 
22/06 ~ "'r : 0 1..} 1,1 <)() j (( . ô~ lç. ~~ ~~ ~ 

23/06 ~'" . _)O ~~ ·.co ~~ - 00 k;. so ~L r 

24/06 o't ·Qo f~ . Cl~ ~3 · ~ IG 4& ~ 
25/06 01 ()() I ~.(J) 13 OCl ~~ . (l y I~ 
26/06 

v 

27/06 

28/06 ()) 00 I :J.. oi) 13 .00 k;4Y; ~ 
29/06 ::r;. . ~C) ~~ uo Ao· oo I <é ~o &õJ:i 
30/06 .) l I..).J n o-c:, I (f ')'ZJ ,ç .4r BGJt~ 
01/07 0\ 6:) 1~ : <X) 3: oo IG · ~~ f~l;..JJ 

02/07 \'11: ao ta· {X) \<4 . Do ~[::C) ~ 
03/07 

04/07 

05/07 07 co / Q: CO f~ ()O 4G · <IC( ~...., 
06/07 0 1 ~ I<Q_ : ()(,) ~ ~ · oo lç, : ~~ ~ 
07/07 )') , ()::) t~ .co I~ .<J0 IG . ~ ~ 
08/07 a=r <x> ~~ ·oo lê . ()() IG .W ~ 
09/07 f~ v 

10/07 

11/07 

12/07 01 oo !~.~ r~ : <:o IG -4 V' ~ 
13/07 :J4- :oo l ~ :Oô l <t : Oo l<õ . Se t.l ~-::::t~ 

14/01 01 : (X) l ól ;t)o ( ?, ' 00 (G <.t<l ~~ 
15/07 01' : ~~ 1 ~ : Ô(j l ~·'ôl'\ )ç,. ~~ 1"1l... ~ -u 

16/07 e5r:m \\) : <)(\ l ~ · 00 IG :_q '[ ~~Q 

17/07 

18/07 

19/07 a1.oc ! I ~: cn 1 ~·1>-c\ I ~ 4~ 1-;Q .... -r::;:,.. 
20/07 ~t . Cb ·~ : ~ 4~ : ~o 1<; .4y ~ 

v 

ASSOC. HOSP.BENEF.DO BRASIL 
Chefia Imediata 

Carimbo e Assinaura 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de ~inanciamento: Fundo Esladual de Saúde 
Secre~ana de Estado da Saúde. UGE: 090196 
Hosp1tal Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



~H BB I ~!~~A CASA 
Formulário 

Registro de Ponto Manual ENFERMARIA 
código: FORM.RH06/02 I Versão:l Página ldel 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empregador: AHBB HOSPITALJUQUERY 

Local de Tràbalho : ENPERMARIA 
Mês: JULHO Ano: 2021 

Sá ida Dias/Mês Ent. 
Intervalo 

Saída Ret. 

Horas Ext ras 

Início Fim 
Assinat ura/Observação 

21/06 .~ 
22/06 o-:t w 
23/06 l.0n cv ,)J í..O lo f CU 
24/06 

\. .... 

25/06 

26/06 

27/06 

28/06 
29/06 

30/06 
01/07 

02/07 

03/07 
04/07 1/J c;O Jt? .LV 10 ./ tD ' 1 W 
05/07 

06/07 
07/07 

08/07 

09/07 

10/07 

11/07 - J~ 
12/07 

13/07 

14/07 
15/07 

16/07 

17/07 lr'i-w 
18/07 I \ ~ cD 
19/07 

20/07 

ASSOC.HOSP.BENEF.DO 8~ 
Chefia Imediata 

Carimbo e Assinaura 

Convênio no 0006612021 
Fonte de ~inanciamenro: Fundo Estadual d S . 
~ecre.rana de Estado da Saúde . UGE. ~g;f:: 
o~~~~ Complexo Hospitalar do juquery 

ureza de Despesa: Custeio 



~HBB REDE 
Formulário 

I SAI'?ACASA Registro de Ponto Manual ENFERMARIA 
código: FORM.RH06/02 I Versão:1 Página 1de1 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empregador: AHBB HOSPITAL JUQUERY 

Colaborador: (!Çt:>,'LA I N é bl9- s . s , t...JA- fn;:I CJ ~L 
Função: 

D•as/Mês 

21/06 

22/06 

23/06 

24/06 

25/06 
26/06 
27/06 

28/06 

29/06 

30/06 

01/07 

02/07 

03/07 

04/07 

05/07 

06/07 

07/07 

08/07 

09/07 

10/07 

11/07 

12/07 

13/ 07 

14/07 

15/07 

16/07 

17/07 

18/07 

19/07 

20/07 

/~ I"'" .I'LIIr A d.,_ ~-K.'-~......,. 
Local de Trabalho : ENFERMARIA 

Mês : JULHO Ano: 2021 

Ent . 
Intervalo 

Sá ida 
Horas Extras 

Assinatura/Observação 
Saída Ret. Início Fim 

j é:f.'c:;o 2 (:a:;; 2~~a::;/ o+m ~-l"-
IV_... 

j q:a::;; 2 I 'G:::) ;?ZlQ.J o)..a:J ~I. 
1.....-· 

[1q ;Q J 2/:a::> 22CO o l-a? ~. 
f"/ 

J.Cf a:::; ~I 'O? 'ZZ I(X) o 1<:x? lê'~ 
p-

1t:(,it)O ct-w "22'cCD In f a::> lú:JA 
~ 

{q<-0 "21 a:; zz..w o+.:cv vz:t--
4>"'""" 

JGf,'a...J 21tt:.J 21.~ ol't.a.....> /?L 
P' 

j'f.a; '2 I :a:) z ~co oi-:'cO ~__//\ 
f>'.:/ 

~é - - - ~...L 
'J"o? 

~----

hd6t4- - .... - ldZ--
" '-"'" 

j (:).a:J ? I:CO 21...co okXJ .~ 
v 

lq:cv 2t:o? ZZ.:Q? O T·W /fZ.t 
r-

.1~&-:J '21 .~ ~J.tXJ o l '(.Q:::> b~ 

\Cf:co -~J'CO Ww lokP ~./._L 
f!/--

jq:a::J z. ta::> chJ~ O }.aJ ~/-

ASSOC.HOSP.BENEF.DO BRASlr 
Chefia Imed iata 

Carimbo e Assinaura 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Satide . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



~ I REOC 
Formulário 

H B B SANTA CASA Registro de Ponto Manual ENFERMAR IA 
cód igo: FORM.RH06/02 L Versão:l Página ldel 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 
Empregador: (\ ,...... "AHBB/10SPITAL JtJQU$Y 
Colaborador: ~~~~NA.A.~~~ 
Função: ~~-~ v_,_ .C'\. o À - ""'~ -x 

Local de Tf-àbalho : ENFERMARIA 

M ês : JULHO Ano: 2021 

Dli!S/Mês Ent. 
Intervalo 

Sá ida 
Horas Extras 

Assinatura/Observação 
Saída Ret. Inicio Fim 

21/06 
22/06 "f"oL ~ A 
23/06 

24/06 j ~ 4 S" 'J&.oo 'J'J·.oo -oi :o) ( -)~ 

25/06 f 

26/06 l~ 4 5 ~l 00 ,1:2.00 v f;O'S" ~ ~ 
27/06 

28/06 Jõ.45 ~! .00 J;t·.OO 07·05" (;----~ 
29/06 

30/06 : l ~ l15 ~!·oo ;) -;).· 00 Ol·~S (j;-. ) 

01/07 

02/07 j"·50 ~_\·()() ~:>-oo Gl ·OS ( ~:> 
03/07 

04/07 ~5: 4.5 d.\ O() 9~ .00 01·,05 c.. t... ) 

05/07 

06/07 ·Ç OL~ ~A 
07/07 

08/07 b~50 ~~· oo ')~-.0~ e:> ?r .os ~. 
09/07 

10/07 ~ ~; L.t 5 ~J 'OÓ ;)). 00 01·.05' (---r~ 
11/07 

12/07 \ro so ~! oo ):l-00 01 ,Q-) rr;::: .) 

13/07 

14/07 JB 4~ ~ ! ·-ôO ~;)-.0() 01 ·. os- ( ~ 
15/07 

16/07 ! ~ ·Çé) ~tO() ~õL:<JO () t '.O 5" ti~---
17/07 

18/07 "fcL<é A 
19/07 

20/07 

ASSOC .HOSP.B ENEF.DO BRASIL 

Chefia Imediata 

Carimbo e Assinaura 

Convênio no 00066/2021 
Fonte de ~inanciamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secre~ana de Estado da Saúde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



A I RED~ Formulário 

H B B SAN~A CASA Registro de Ponto Manual ENFERMARIA 
código: FORM.RH06/02 I Versão:l Página ldel 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 
Empregador: ) AHBB HOSPITAL JUQUERY 

Colaborador: Nu .fi rL '<"<\<M \'"'<\~·c... \~ \\J<...> <., L ·"" {iy,. t U 
Função: 

Dias/M ês 

21/06 

22/06 

23/06 
24/06 

25/06 

26/06 

27/06 

28/06 

29/06 

30/06 

01/07 

02/07 

03/07 

04/07 

05/07 

06/07 

07/07 

08/07 

09/07 

10/07 

11/07 

12/07 

13/07 

14/07 

15/07 

16/07 

17/07 

18/07 

19/07 

20/07 

~;, ~ . t o\ "\""n h \..C--. 
'-..} 

Ent. 

\~ 1 '1-J 

) 'i)•) ._) 

~-- .XC. 

)~ ç:;\.; 

IY1> ~o 

~~ ~ · ')\.) 

fb ' 'Ç\.) 

l '6 -.s~ 

1~'{,. ~ 

\'X: "o 
l~ ;v 

~ .5o 

FIS ·~· 

I<Çõlc...a-
c..> 

~~(?-. 
~ 

Local de Trabalho : ENFERMARIA 

Intervalo 
Sá ida 

Horas Extras 
Saída Ret. In feio Fim 

?o· ~ ..) ~~ 00 ot-·.X~ 

<.. () .{P (..b .~-0 ê)~ ;J,' 

~ 

7~) 9::) 71 : (>.,) ) 1 (f) 

z. o-.s-=> (.).~ t>-=1 Q.::> 

z.;:, .co Z1 · .&.:> ei·90 

7_0 ',QJ tz. \. ,,:,0 p)·~ 

?!V~ 2,j, (}.? o"l- 9::::> 

L":::J ~ 2.\' .~ t) +·.Co):) 

7 ~ '0v ~~ 'Ov () '"\ •.0:::> 

'"Zo ·~ "2~9:> ut·~ 

&J , en ,9 ~ .D Ot ~ 

""2,() (O 2~ -~ o '2 · .~ 

\-o Q.o..._ ~ ].e-.. ço~ 
.._) .._) o.J 

l ~?th,_ ~~O..c. ~..lc.c. 
-' ... .... 

A.SSOC.HOSP.BENEF.DO BRASIL 
Chefia Imediata 

Carimbo e Assinaura 

Mês: JULHO Ano: 2021 

Assinatura/Observação 

~) 
·~ 

~) 

~ 
~ 

I~ ) 

--\'-.r-\ 
-
~ . "'----/ 
-

(.--\ .. -
~-" --

("'--' \ ___, -'\..C-.. ) 
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~~-"\ 
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Convênio n° 00066/2021 
'onre de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde . UGE: 090196 
11ospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



AH BB! ~.~~~~CAS~ 
Formulário 

Registro de Ponto Manual ENFERMARIA 
cód igo: FORM.RH06/02 I Versão:l Página ldel 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 
Empregador: AHBB HOSPITAL JUQUERY 1'1 

Colaborador: ~J. dn.. {jp.n cu,· (..o ti) l,D.{ L I[} t.L lJÚ. 1A U ~ 
Função :Í L,CJ'V"\Á,U!) .rJl tt 'Y1 U ~\ C)t.tNn 

Local de'rrabalho: ENfLERMARIA 
Mês: JULHO Ano: 2021 

Dias/Mês Ent. 
Intervalo 

Sá ida 
Horas Extras 

Assinatura /Observação 
Saída Ret. Início Fim 

21/06 ~~~O.J 
22/06 v 

ll 

23/06 c1 . o.o J~:oo J'-1 .00 l ct. on I VI.-r?~ 

24/0G 

25/06 O::} .Qf[) J ~ ·.oo J~ ,\0.() Jot : co ']t_~ 

26/06 
~ 

27/06 hl ' o0 j ~ 'Ct0 ~'--f : oc Jo, : 0..0 
28/06 - . 
29/06 lol :oo I ~ · OG lY. oo tO): oo .{fL Ae.:..) 

~~ I 

30/06 
A 

01/ 07 ú+: o o A~· oo l y i 00 )O..~crO ~ ' 

02/07 
"' ' 

03/07 10~' o..O ~ =J;OIO 1"V·oo 1 ~'1 i<OO -w. 

04/07 r> /1 
05/07 ~e{ ~ 
06/07 IV 
07/07 v~: rru ~~ ·. oo ll-LVO ~C-~ . Qr() 1 (/.t~----
08/07 ., 

09/07 b::) !O'D 1-3 'úO t 4;CID t '1 ·ctO ~ 

10/07 
A 

11/07 ln:t· c.c l-? l oc ~t{ )"l{/ ICf .' Cl(l (/L ç~ 
-"" ~..._ 

12/07 ..... -
13/07 104 . o.P \ 'J ~ 00 I~ i o .o ~ '1 ;otD (U~ 

14/07 
" 

15/07 lo:+:CL:'tO ~3-.00 ~'{ ;C!() t9:Ql0 .1/~ 
16/07 I ' 

A 

17/07 lo=7-lOO ~ ~~ oAJ llf :oo A9•c..o ~~· 

18/07 11 /7 

19/07 1(1~ : 00 J::3. 00 14 ~ D O J'1 :010 ~· 

20/07 

ASSOC.HOSP.BENEF.DO BRASIL 
Chefia Imediata 

Carimbo e Assinaura 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde • UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



AH BB f REDE 
Formulário 

SAN A (65·\ 
Registro de Ponto Manual ENFERMARIA 

código: FORM.RH06/02 I Versão:l Página l del 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empregador. AHBB HOSPITAL JUQUERY 

Colaborador: 1J é\1.."JN''M0 çcu 2 11 ().q ç I LVC. 
Função : \t( [ N ~ \ v L v'\ A Gt:: A-1. 

local de Trabalho : ENFERMARIA 
M ês : JULHO Ano: 2021 

Dias/Mês Ent. 
Interva lo 

Sá ida 
Ho ras Extras 

Assinatura/Observação 
Saída Ret . Início Fim 

21/06 7 00 r ~:oo ti-f CO tct. oo fevo 
22/06 

23/06 1 oo ~~:cc lt{OV tt; ·()O -h:K2._ 
24/06 "' 
25/06 ~- oo \~ oo 1l{~oa l~· • .oo ~ 
26/06 

27/06 :t 00 13 ·00 l \..(~ 00 ~ ~ - Oo ~~ 
28/ 06 

29/06 Po(...G;:; 

30/ 06 

01/ 07 r-· o..::> t ?:> o o 14: (()0 t S o o y_ 
02/ 07 

03/07 )-· 00 t) o o l({. o o (~. oo y 
04/07 

05/07 r ·oo t) o o tl(:oo ~~ · vO t-
06/07 

07/07 ':<:~:.. Ú4 

08/07 

09/07 -=r· 00 l"l.> o o \L(" ov ,~ : ex..,. !f-
10/07 

11/07 -=t· 00 n (JO t L{: co 1<4 . oo ~--
12/07 

13/07 ~o o li 0~ l 4 ~o tq : l!'v e. 
14/ 07 

~ 

15/07 t-·co \) ' c () IL(:cc /'--( I...L /~1 

16/07 
v 

17/07 Ç':., ~ (;.A 

18/07 

19/07 7- c.o ):ao /4.C.O Ct· L•C r 
20/07 " 

ASSOC.HOSP.BENEF.DO BRASIL 
Chefia Imedia ta 

Carimbo e Assinaura 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secretaria de Estado da Saúde. UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



~H88 j REoE 
Formulário 

SAWACASA 
Registro de Ponto Manual ENFERMARIA 

código: FORM.RH06/02 I Versão:1 Página 1de1 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 
Empregador: AHBB HOSPITAL JUQUERY 

Colaborador: 'Y"iJ &...-v\ <....o.. oLC::t Q..UJ . .v-a.. ~ 
Função: E-'Y)~ '"'""t. . ,...._.. / 

Local de Trabalho : ENFERMARIA 
Mês : JULHO Ano: 2021 

D1as/Mês Ent. 
Intervalo 

Sá ida 
Horas Extras 

As si natura/Observação 
Saída Ret. Início Fim 

21/06 +- oo J.~ CC> J.(.J 00 1'7 00 ~ 
22/06 
23/06 

24/06 

25/06 

26/06 .1.'1 .çO .,J, 1 .a::> .;J..;:J•.DO O=t- 00 ~ 

27/06 

28/06 

29/06 ~ : 00 J-3 · ~ .!4 : 0:::> .J.!'-i . 00 J~~ 

30/06 .+: oo l5 '. o<:) llt.?·.oo LCt. (X) 

01/07 

02/07 

03/07 

04/07 

05/07 .Lcl ~ ,.l._L ~ ~ CXJ 0100 ,.... L u-::> 

06/07 

07/07 =l 'c-n ..13 r::n_ ..4.8 .CO J .C'1 ·oo 
08/07 

09/07 )-:00 _L~ .0::> H . .{·. (X) _j C) :_cr 
10/07 

11/07 ':)... : Q::) L2> .CD ..L4. <X> lq-~ 
12/07 

13/07 -:r.~ ..1 3 00 l 4:0rol .J Ci.O() ~J 
~ 

14/07 

15/07 ~·vo t ó •oO J.<-i oQ _L'1 ·.ao ~ 
16/07 

17/07 "+ <::::C> J3 :0C) l L.J -: a.;:) l.C) ex:: -~ 
18/07 

19/07 -?.CO J_,:, CC) IJ.q ·_ co l.L'? CC> ~ 
20/07 

ASSOC.HOSP.BENEF. DOBRA~l ... 

Chefia Imediata 

Carimbo e Assinaura 

Convênio n° 00066/2021 
~onte ele Financiamemo: Fundo Estadual de Saúde 
Secretarra de Estado da Saúde . UGE: 090196 
rlospll.ll Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



~H88 'REDE 
Formulário 

1 Sl\1\ TA CASA Registro de Ponto Manual ENFERMARIA 
código: FORM.RH06/02 I Versão:l Página ldel 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empregador: ? J.HBB HOSPITAL JUQUERY /' / 

' Local de Trabalho: ENFERM~RIA 
Mês : JULHO Ano: 2021 

Horas Extras 
Dias/Mês 

Intervalo 
Ent. 

Saída Ret. lnkio Fim 
Sá ida Assinatura/Observação 

21/06 
22/06 
23/06 
24/06 / 
25/06 

26/06 
':.,..-..-
/ 

27/06 

28/ 06 

29/06 

30/06 

01/07 

02/07 

03/07 lt'lt: a n i i: OD '?:ao 
04/07 
05/07 7 
06/07 

07/07 

08/07 

09/07 - v ;/ 
10/07 

11/07 

12/07 

13/07 

14/07 

15/07 

16/07 

17/07 

18/07 

19/07 

20/07 

ASSOC.HOSP.BENEF.DC BRA~tçrr " 

Chefia Imediata 

Carimbo e Assinaura 

Convênio no 00066/2021 
Fonte de ~inanciamento: Fundo Estadual de Saúde 
Secre~arra de Estado da Saúde • UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



~ IRED>= 
Formulário 

H B B SANT.t ( AS/, 
Registro de Ponto Manual EN FERMARIA 

código : FORM.RH06/02 I Versão:1 Página 1de1 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empregador: AHBB HOSPITAL JUQUERY 

Colaborador: ~ o.;...•tJJ (ÀÁA!nff~ ~vc;V 
Função: U~r:.V 

Local de Trabalho : ENFERMARIA 
M ês : JULHO Ano: 2021 

Dias/Mês Ent . 
Intervalo 

Sá ida 
Horas Extras 

Assinatura/Observação 
Saída Ret. Início Fim 

21/06 ~Q<;V 
22/06 

23/06 ~ 00 .1'2 DO J3 ' 00 ICi . OC 1-t,.u.L ' , tlXl. 
ltt 

24/06 I ~ 

25/06 lot c.C 12...00 I ~ 00 l q 00 ~c:w~ 

26/06 
. 

27/06 101" 00 j2.- ' Q::) l ô (X) l C1 . 00 IJ-td." OJ.JW 
28/06 I"' 

29/06 <> ~·co 12,.. 00 13 00 llf (X) I~ 

30/06 !J 

01/07 0~ : 00 12 ()() J-3 . 00 \ Ci'. 00 l~c;WC. 
02/07 ,~ 

03/07 lcn-:oo 1 2.~ 00 12> . Cj:) tO! ()() t.&~ 
04/07 t-.1 

05/07 IG':l co IL' CG }3 CC J<'\. CC ~C\JJC-
06/07 lrq. oc ( 2 0:::. 13 CC }O, oc ~~ 
07/07 

08/07 m · co \2. '. 00 )~ 00 ~G\ ao ft.&..t.CuJcV 
09/07 I\! 

10/07 o <-i.IU2 ' 

11/07 " 
12/07 o~. oc IJ.... cO 13. cC I) C) CC _M_·o..o-
13/07 

'U 

14/07 Ot oo IL ' W 13 (Á) I) Ci cO ~~~A~ 
15/07 

.., 

16/07 O".l ' 9 0 12.: co lo' ao { Q 00 ~ 
17/07 

~ 

18/07 m:oo 1'2., '. OC> J 3: co ~~ '. ex> i~ew~ 
19/07 

20/07 o~·oo 12 . .'. 00 J ~ . ()::> J Cl, CO 
~ f~ruxv 

A:S~l )L.HU~t'. t:St: Nt: t'.L'U Lí"\Av:" 

Chefia Imediata 

Carimbo e Assinaura 

Convênio n° 00066/2021 
Fonte de Financiamento: Fundo Esladual de Saúde 
Secretaria de Estado <!a Saüde . UGE: 090196 
Hospital Complexo Hospitalar do Juquery 

Natureza de Despesa: Custeio 



AHBB "lÇI)Ç Formulário 
~ .... ~ 

Registro de Ponto Manual ENFERMARIA SA~,TACASA 
código: FORM.RH06/02 I Versão:l Página ldel 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 
Empregador: AH BB HOSPITAL JUQUERY /• 

Colaborador: [J_ ~flLlO c/)11 arr rtQ <4.Qlt~Cv l ·111 P 1 [() ~ > 

Função: 

Dias/Mês 

21/06 

22/06 

23/06 

24/06 

25/06 

26/06 

27/06 

28/06 

29/ 06 

30/ 06 

01/07 

02/07 

03/07 

04/07 

05/07 

06/07 

07/07 

08/07 

09/07 

10/07 

11/07 

12/07 

13/07 

14/07 

15/07 

16/07 

17/07 

18/ 07 

19/07 
20/07 

ex vrrn .r ri v cl ~ 't'/(l''JJ o JJ rrrr r !J m 
Local de Trabalho : EN~ERMARiA' 

Mês: JULHO Ano: 2021 

Ent . 
Intervalo 

Sá ida 
Horas Extras 

Assinatura/Observação 
Saída Ret. Início Fim 
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MEMBROS QUE COMPÕE A EMPRESA: 

Diretor Presidente: Antonio Monteiro Pinotti Affonso; 

Diretor Clínico: Dr. André Luis Gomes; 

Coordenador Médico: Ora. Rebecca Wagner Saad Quintela Pirotto; 

Gerente Administrativo/Operacional: Stefany Medeiros; 

Gerente Assistencial/Qualidade: Evelyn Alves; 

Assistente Administrativo: Patrícia Canzano, Maria Eduarda e 

Kemilly Rodrigues. 

Unidade Gerenciada: 

Enfermaria - Complexo Juquery . 

Membros do Corpo Clinico/Médicos: 

MÉDICO CRM 
Loreni Peracio de Sousa 219716 
Joelma Amaral Galvão 222319 
Danthe Augusto Nogueira Alves 223074 

1. DESCRIÇÃO A UNIDADE GERENCIADA 

Enfermaria, é a uma unidade de internação ou serviço, no sentido de atender a 

ambíêncía 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). 
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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 12 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 

gripa! (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 dispnéia, 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 

paciente se mantenha assistido dentro do ambiente hospitalar, facilitando a sua 

recuperação e se necessário encaminhando a UTI e/ou alta hospitalar. 
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4. CHECK LIST DE ATIVIDADES REALIZADAS NO MÊS DE MAI0/21 

DESCRIÇÃO DE ATIVIDADES SIM NÃO NAO SE APLICA 

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 X X 

5. INDICADORES DE DESEMPENHO: 

OBS: INFELIZMENTE NÃO OBTIVE ACESSO AOS INDICADORES SOLICITADO A 
COORDENADORA DO SERVIÇO! 
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6. ESCALA MÉDICA: 

Juquery - enfermaria 
Winter • GesUo e Consultoria M~ía 
o 1/08/2021· 22/08/2021 

Segunda 

26107 

DIURNO 
orao 
19 ao 

NOTU RNO 
19·ao 
01 ao 

021118 

DIURNO 
07:ao Oanlhe Alves 
19 ·ao 

NOTURNO 
19 .ao Danthe Alves 
07·ao 

091111 

DIURNO 
07.ao Oanlhe Alves 
19 ·ao 

NOT\JRNO 
19 :ao Oanthe Alves 
07:ao 

111108 

DIURNO 
07.ao Oanthe Alves 
19.ao ----
NOTURNO 
19ao Oanthe Alves 
07·ao 

7. METAS: 

MEDI CAL SERVICES 

Agosto/ 2021 
Terça Quarta Quinta 

27107 28.'07 2QI07 

03108 04/08 05108 

Danthe Atv96 Loreni Perac:io Oanthe Alves 

Oanthe Alves Loreni Peracio Danlhe Alves 

10/08 11101 12108 

Danlho Alves Loreni Porac:io Oanl heAives 

Oanlhe Alves Loreni Perac:io Danlhe Alves 

17101 18.'01 111108 

Danthe Alves Loroni PerõiCio Oanlhe Alves 

OantheAives Loroni Porac10 Oanthe Alves 

@ Rua Passeio dos lpês, 320 
Torre Londres - Sala 308 
13561-390 - São Carlos/SP 

WINI=~ 
u r rur•• ,..,..., ... , .. 

Sexta ~bado Domingo 

30/07 l 1107 01108 

Joelma Gatvao 

Joelma Gatvao 

Otl/08 071118 OI/DI 

Danthe/WM Joelma Gal~o Joelma Gatvao 

Joelma Galv~o Joolma Galvao Joelma Gatvao 

13101 141118 1!il08 

DanlheAiv89 Joelma Ga lvao Joelma Gatvao 

Joelma Gatvao Joelma Gatvao Joelma Gatvao 

20/01 21101 22108 

Oantho Alvos Joelma Galv3o Joelma Gatvao 

Joelma Galvao Joolma GaMio Joelma Galvao 
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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 a 

Enfermaria , 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 da Enfermaria, pontualmente; 

• Avaliar a qualidade do atendimento; 

• A política de controle orçamentário é realizada com assessoramento do 

Planejamento e Monitoramento 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. 

MEOICAL SERVICES 

@ Rua Passeio dos lpês, 320 
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