
Prestação de Contas 

Fevereiro 
2021 

Convênio nº 114/2017 - Termo aditivo nº 00002/2020 

Vila Penteado UTI 

www.ahbb.org.br 

contato@ahbb.org.br 

14 3532 5198 

Av. José Ariano Rodrigues, 303 
Jardim Ariano - Uns - SP 
Cep 16400 400 



AHBB I 
CONCILIAÇÃO BANCARIA 

Empresa: Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 
CNPJ: 45 .349.461/0001-02 

Periodo 01/02/2021 a 28/02/2021 
Conv@nio Vila Penteado UTI 
Convenio nt 114/2017 • Termo Aditivo n!I! 00002/2020 

Data 1 Fornecedor N•Ooc 
BANCO DO BRASIL 

29/01/2021 Saldo Anterior R$ 
01/02/2021 Ticket Servi os S/A Nota Flscal no 25522984 

01/02/2021 Ticket Servicos S/A Nota Fiscal n!I! 25522978 

02/02/2021 Oevolucão AHBB Sede 

03/02/2021 Gestare Services Combinados de Escritório Nota Fiscal nV 170 

04/02/2021 Adriana Taraborelli Folha de PaRamento 

04/02/2021 Beat riz Ribeiro camoos Folha de Pa2amento 

04/02/2021 Cidelia Santana Pereira Folha de Paaamento 

04/02/2021 Cleia Pereira da SIiva Folha de Pagamento 

04/02/2021 Dante Armando Carranza Abensur Folha de Puiamen to 

04/02/2021 Fabricla catla Da SIiva Folha de Pa1il'amento 

04/02/2021 Flavia Cristina Da Silva Folha de Pagamento 

04/02/2021 Ivone do Prado Cruz Santos Folha de Pagamento 

04/02/2021 Udiane Batista Fortunato Folha de Pa1il'amento 

04/02/2021 Luciana Fernandes Sant An na De Araujo Folha de Pa1,1amento 

04/ 02/ 2021 Luciana Franco Dos Santos Folha de Pagamento 

04/ 02/2021 Marcela Jose De Oliveira Folha de Pa11a mento 

04/02/2021 Maria De Fatima Alves Dos Santos Folha de Pa1,1a mento 

0 4/02/2021 M onica ReRina dos Santos Folha de Pagamento 

04/02/2021 Narani ADarecida Dos Reis Folha de Paa.amento 

04/02/2021 Rosemeire dos Santos Folha de Pa1il'amento 

04/02/2021 Rute Marlucia Joaauim Folha de Pagamento 

04/02/2021 Silvana Maria de Oliveira carbonin Folha de Paa.amento 

04/02/2021 Solan11e Aoareclda Da Silva Folha de Pa1,1a mento 

04/02/2021 Solange Maria Dos Santos Vitalino Folha de Pagamento 

04/02/2021 Su eli Aoarecida Augusta De Souza Folha de Pagamento 

04/02/2021 Tais Glaucia Pereira Folha de Puamento 

04/02/2021 Tamir is De Oliveira Martins Folha de Pagamento 

04/ 02/2021 Valdirene Antonla De Oliveira Santos Folha de PaHmento 

04/02/2021 lzabella Andreza de Oliveira Gomes Rescisão 

04/02/2021 Raauel da Silva Soares Rescisão 

05/02/2021 Verediana Maria C Sitva Pinto Folha de PaR.amento 

05/ 02/2021 tvaniuda Alves de carvalho Folha de Pa1,1amento 
05/02/2021 Solanee Eliani de Oliveira Domin11ues Folha de Pagamento 

05/02/2021 Vald irene de Oliveira Folha de Puamento 

05/02/2021 Va lauiria Llm inat Folha de Pagamen to 

05/ 02/2021 Vanessa Alves Teixeira Viana Folha de Pa11amento 

05/02/2021 Weslev Lohn Al buaueraue Folha de Pasramento 

05/02/ 2021 FGTS Arrecadaclo GRF GRRF/FGT5 
05/02/2021 lnuidv Hiorrana Gentil Folha de Paamento 

05/02/2021 Juliana ADareclda da Silva Mesauita Folha de Palilament o 

09/02/2021 Udiane Batista Fortunato fér ias 

09/02/2021 Vivo SP Nota Fiscal nll 0339111056 

09/02/2021 Alcatoner Comercio de Eletrônicos Ltda Nota Fisca l nll 9458 

09/02/2021 Ka lu n1il'a Comercio e Indust ria Ltda Nota Fisca l nll 255593 

10/ 02/2021 Tarifa Bancária 10 
10/ 02/2021 Tarifa Bancária 820.411. 200.429.233 

10/02/2021 Tarifa Bancária 830.411.202.676.658 

17/ 02/2021 Devolução AHBB Sede 

17/ 02/2021 Eco Services Tecnicos Eireli Nota Fiscal nll 86 

17/02/2021 Clean Medical Comercio de Eau ioamentos Nota Fisca l nll 10216 

18/02/2021 Devolução AH BB Sede 

17/02/2021 Thlu:o Prado Perez da SIiva Nota Fiscal nll 14 

18/02/2021 Solan11e ADa recida Da Silva Rescisão 

18/02/2021 Minist ério da Previdência Social GPS/INSS 
18/02/2021 Ministério da Fazenda CodiR.o da receita 0561 

18/ 02/ 2021 Min istério da Fazenda Codieo da receita 5952 

18/02/2021 Ministério da Fazenda Codi110 da receita 1708 

22/02/2021 Destra - Apoio e Prev em Seg Trabalho Ltda Nota Fiscal nll 1860 

22/02/2021 Vivo SP Nota Fiscal n9 1220146387-0 

22/02/2021 Automatizacões Seculo XXI Tratamento de Dados Ltda - EPP Nota Fisca l n11 27753 

22/02/2021 Transferencia AHBB Sede 

25/02/2021 Devolucão AHBB Sede 

25/02/2021 Monica ReRina dos Santos Maciel férias 

26/02/2021 Devolucão AHBB Sede 

26/0 2/2021 Promobom Autopass Nota Fisca l n9 11879156 

26/02/2021 São Paulo Transoorte SA Nota Fisca l n 11 54376702 

Responsável pela Conveniada: 

1 

Banco Do Brasil 

Ag: 7004 · 1 

CC: 7004209·8 

Débito 

R$ 5.155,50 

RS 5.809,24 

R$ 
R$ 24.861,00 

R$ 6.937,56 

R$ 2.006,11 

RS 1.850,05 

R$ 2.053,47 

R$ 8.453,29 

R$ 1.365,S2 

RS 1.742,36 

R$ 3.261,96 

R$ 1.474,20 

R$ 1.959,10 

R$ 630,45 

R$ 4.107,18 

R$ 1.742,36 

RS 3.506,85 
R$ 4.045,35 

RS 2.012,67 

R$ 1.963,16 

RS 1.923,93 
R$ 1.742,36 

RS 2.070,85 

RS 1.957,69 
R$ 1.558,37 

R$ 0,70 

RS 507,49 

R$ 4.706,79 
R$ 697,39 

RS 3.121,87 

R$ 1.850,05 

RS 2.918,33 

R$ 3.279,68 
R$ 1.945,94 

RS 3.825,55 

RS 1.825,58 
RS 8.901,99 

RS 1.221,85 
R$ 683,39 

RS 2.613,36 
R$ 188,69 

R$ 236,40 

RS 398,00 

R$ 100,00 

R$ 70,00 

RS 271,00 

R$ 
R$ 4.224,00 

RS 1.950,00 

RS 
R$ 31.000,00 

R$ 283,67 

R$ 9.750,69 

RS 6.889,78 
R$ 11.060,07 

RS 3.567,77 

RS 1.355,19 

RS 165,75 

RS 90,52 

RS 4.742,69 

R$ 
RS 4.346,23 
R$ 
R$ 457,50 

R$ 2.453,17 

AHBB - Associação Hospitalar Benelict-nte do Bra1it 

1 

RS 

R$ 

RS 

R$ 

R$ 

REDE 
SANTA CASA 

Crédito 1 Saldo• Exe rcido 

R$ 132.932,16 

R$ 127.776,66 

R$ 121.967,42 

6.976,62 R$ 128.944,04 

R$ 104.083,04 

R$ 97.145,48 

RS 95.139,37 

RS 93.289,32 
RS 91.235,85 

R$ 82.782,56 

RS 81.417,04 

R$ 79.674,68 

RS 76.412,72 

R$ 74.938,52 

RS 72.979,42 

R$ 72.348,97 

R$ 68.241,79 

R$ 66.499,43 

R$ 62.992,58 

RS 58.947,23 

RS 56.934,56 

RS 54.971,40 

R$ 53.047,47 

R$ 51.305,11 

R$ 49.234,26 

R$ 47.276,57 

RS 45.718,20 

R$ 45.717,50 

R$ 45.210,01 

R$ 40.503,22 

R$ 39.805,83 

R$ 36.683,96 

RS 34.833,91 

RS 31.915,58 

R$ 28.635,90 
R$ 26.689,96 

R$ 22.864,41 

R$ 21.038,83 

RS 12.136,84 

R$ 10.914,99 

R$ 10.231,60 

RS 7.618,24 

RS 7.429,55 

R$ 7.193,15 

R$ 6.795,15 
R$ 6.695,15 

R$ 6.625,15 
R$ 6.354,15 

37.174,00 RS 43.528,15 

R$ 39.304,15 

R$ 37.354,15 

31.551,98 R$ 68.906,13 

R$ 37.906,13 

R$ 37.622,46 

R$ 27.871,77 

RS 20.981,99 
R$ 9.921,92 
R$ 6.354,15 

R$ 4.998,96 

R$ 4.833,21 

R$ 4,742,69 

-RS º·ºº 4.346,23 RS 4.346,23 

·RS 0,00 

282.442,49 RS 282.442,49 

R$ 281 .984,99 
R$ 279.531,82 

Sede Administratlva: Av. José Ariano Rodrigues, 30~ -Jd. Ariano - Lins/SP • CEP: 1tt400- 400Tel.: +SS 14 3S32Sl98 
www.al1bb.org.br 



Cliente - Conta atual 

Agência 
Conta corrente 
Período do extrato 

Lançamentos 

7004-1 
7004209-8 ASSOCIACAO H B BRASIL 
Mês atual 

Dt. balance e Dt. movimento Ag. origem Lote Histórico Documento 
29/01 /2021 0000 00000 000 Saldo Anterior 

01 /02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.101 

TICKET SERVICOS S/A 

01 /02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.102 

TICKET SERVICOS S/A 

02/0212021 0000 14175976 TED-Pag Fornecedores 109.994.096 

756 5042 45349461000374 ASSOCIACAO HOS 

03/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.301 

3410049034298678000114 GESTARE SERVI 

04/02/2021 0000 13134 250 Folha de Pagamento 36.870 

04/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.401 

033 0921 08775208792 IZABELLA ANDREZA 

04/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.402 

237 0093 36421441874 RAQUEL DA SILVAS 

05/02/2021 7004 99015 4 70 Transferência enviada 551 .521.000.013.586 

05/02 1521 13586-0 VERIDIANA MARI 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.501 

033 4270 31332842828 IVANIUDA ALVES DE 
05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.502 

033 0341 26754278889 SOLANGE ELIANI DE 
05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.503 

104 1086 11654466859 VALDIRENE DE OLIV 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.504 

237 7905 17911092842 VALQUIRIA LUMINAT 
05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.505 

033 0935 22617342808 VANESSA ALVES TEI 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.506 

033 0821 46479579852 WESLLEY LOHN ALBU 

05/02/2021 0000 13105 375 1 mpostos 20.507 

FGTS ARRECADACAO GRF 
05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.508 

237 3344 05486886640 INGRIDY HIORRANA 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.509 

033 3409 33077089882 JULIANA APARECIDA 
09/02/2021 0000 13134 250 Folha de Pagamento 18.461 

09/02/2021 0000 13105 363 Pagto conta telefone 20.901 

VIVO SP 

09/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.902 

ALCATONER COMERCIO E L TOA 

09/02/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.903 

KALUNGA SA 

10/02/2021 0000 13113170 Tarifa Modulo 10 

Cobrança referente 10/02/2021 

10/02/2021 0000 13113170 Tarifa Modulo 820.411.200.429.233 

Cobrança referente 10/02/2021 
10/02/2021 0000 13113 435 Tarifa Pacote de Serviços 830.411 .202.676.658 

Cobrança referente 10/0212021 

17102/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007 .004.231 

17/02 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

17/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21.701 

ECQ SERVICOS TECNICOS EIRELI EPP 

G3362615516787361 
26/02/2021 16:33:19 

ValorR$ Saldo 
132.932,16 c 

5.155,50 D 

5.809,24 D 121.967,42 C 

6.976,62 e 128.944,04 c 

24.861,00 D 104.083,04 C 

58.873,03 D 

4.706,79 D 

697,39 D 39.805,83 e 

3.121 ,87 D 

1.850 ,05 D 

2.918,33 D 

3.279,68 D 

1.945,94 D 

3.825,55 D 

1.825,58 D 

8.901,99 D 

1.221 ,85 D 

683,39 D 10.231,60C 

2.613,36 D 

188,69 D 

236,40 D 

398,00 D 6.795,15 e 

100,00 D 

70,00 D 

271 ,00 D 6.354,15 e 

37.174,oo c 

4.224,00 D 



17/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21 .702 1.950,00 D 

CLEAN MEDICAL COMERCIO DE EQUIPAMENTOS 

17/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 21.703 31 .000,00 D 6.354,15 c 
077 0001 037498101000144 THIAGO PRADO 

18/02/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 31 .551 ,98 c 
18/02 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

18/02/2021 0000 13134 250 Folha de Pagamento 23.103 283,67 D 

18/02/2021 0000 13105 196 INSS Arrecadação 21.801 9.750,69 D 

GPS- ldent. : 45349461000617 - 01/2021 

18/02/2021 0000 13105375 Impostos 21 .802 6.889,78 D 

RFB- DARF PRETO CALCULADO 

18/02/2021 0000 13105375 Impostos 21 .803 11 .060,07 D 

DARF - 45.349.461 /0001-02 -5952 

18/02/2021 0000 13105 375 Impostos 21 .804 3.567,77 D 6.354,15 e 
DARF - 45.349.461 /0001-02 -1708 

22/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 22.201 1.355,19 D 

341 0220 011814918000190 DESTRA -APOI 
22/02/2021 0000 13105 363 Pagto conta telefone 22.202 165,75 D 

VIVO FIXO/BRASIL 
22/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 22.203 90,52 D 4.742,69 e 

756 5042 045349461000374 ASSOCIACAO HO 
24/02/2021 7004 99015 470 Transferência enviada 553.062.007 .004.231 4.742,69 D o,oo e 

24/02 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

25/02/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007 .004.231 4.346,23 e 
25/02 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

25/02/2021 0000 13134 250 Folha de Pagamento 35.474 4.346,23 D 0,00C 

26/02/2021 3062 03062 870 Transferência recebida 553.062.007.004_231 282.442.49 e 
26/02 3062 7004231 -4 ASSOCIACAO H B 

26/02/2021 7004 07004 109 Pagamento de Boleto 22.601 457,50 D 

AUTOPASS S/A 
26/02/2021 7004 07004 109 Pagamento de Boleto 22.602 2.453,17 D 

SP TRANS - Loja Virtual - Vale 
26/02/2021 0000 00000 999 S A L D O 279.531,82 e 

Saldo 279.531 .82 e 
Juros * 0,00 
Data de Debito de Juros 26/02/2021 
IOF * 0,00 
Data de Debito de IOF 01/03/2021 

Transação efetuada com sucesso por: JD707545 JOAO PEDRO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO. 

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



Emissão de comprovantes 

26/02/2021 
700407004 

BANCO DO BRASIL 16 : 33:43 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLI ENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 

I TAU UNIBANCO S.A. 

CONTA: 7 . 004.209 - 8 

341910903268549742937816 58220009285190000515550 
BENEFICIARI O : 
TICKET SERVICOS S/A 
NOME FANTAS I A: 
TI CKET SERVICOS S/A 
CNPJ : 47.866.934/000 1 -74 
BENEFICIARI O FINAL: 
TICKET SERVICOS S/A 
CNPJ: 47.866.934/0001 - 74 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CE 
CNPJ : 45 . 349.461/0001-02 

NR. DOCUMENTO 
DATA DE VENCI MENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

20.101 
02/02/2021 
01/02/2021 

5.155,50 
5.155,50 

NR . AUTENTICACAO 5.7A6.4 EF . E30.1E3.734 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais local idades. 
Consultas, informacoes e services transacionais. 

SAC BB 
0800 729 0722 
I nformacoes, rec l a macoes, cancel amento de 
produtos e services. 

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

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fa l a 
0800 729 0088 
I nformacoes , rec l amacoes , cancelament o de cartao, 
outros produt os e ser v i ces de Ouvi dori a. 

G3362615516787361 
26/02/2021 16:33:50 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 0000212020 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Custeio 



18/01 /2021 NF-e - Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo 

'-~ PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO Número da Nota 

25522984 

ria SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emissão 

NOTA FISCAL ELETRÓNICA DE SERVIÇOS - NFS-e 
23/12/2020 01 :01 :54 
Código de Verificação 

2021011 Bu47866934000174 
RPS N"413302 Série C8, emitido em 22/12/2020 G9TF-YEGL 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

• 
CPF/CNPJ: 47.866.934/0001-74 Inscrição Municipal: 5.987.120-2 
Nome/Razão Social · TICKET SERVIÇOS S.A 
Endereço. AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7815 - Pinheiros - CEP: 05425-070 
Município : São Paulo UF · SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social · ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL 
CPF/CNPJ: 45.349.46110001-02 Inscrição Municipal: ----
Endereço. AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - CEP: 16400-400 
Município Lins UF: SP E-mail : wgalentl@ahbb.org.br 

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

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
TA DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 35 R$5.250,00 
DESCONTOS CONCEDIDOS R$94,50 
VALOR DA CORRETAGEM OU COMISSAO: ZERO 
Ped.:23116277 Contcato:2004030048091 IE:ISENTO IM: 
IRF 1,50%-IN/SRF 177/87 e 107/91 
LEI 12741/ 12 VL . TRIB.R$ 0,00 
Data de Vencimento: 02/02 / 2021 
VALOR TOTAL: R$5.155,50 

VALOR TOTAL DO SERVIÇO= R$ 0,00 
1NSS(R$) 

1 

IRRF (R$) 
1 

CSLL(R$) 
1 

COFINS(R$) 
1 

PISIPASEP (R$) 

- - - - -
Código do SeMÇO 
03205 - Fornecimento e administração de vales-refeição, vales-alimentação, vales-transporte e similares 
Valor Total das Deduções (R$) j Base de Cálculo (R$) j Alíquota (%) 1 Valor do ISS (R$) 

000 1 
Crédito (R$) 

000 O 00 200% O 00 
Município da Prestação do Serviço 

1 
Número Inscrição da Obra 

1 
Valor Aproximado dos Tributos / F ante 

- - IBPT 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
( 1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei rf 14 097/2005: (2) Esta NFS-e substitui o RPS Nº 413302 Série C8, emitido em 
22/12/2020: 

o 11412017 
convênio n estadual 

Fonte de Recu~:~000212020 
Termo Adlt1110 t do da Saúde 

secretaria 1:6 EsH~spital Geral 
UGE: 090 

11
- de Vila penteado 

or. José Pdango!sªpesa: custeio 
Tipo e 

D ( / o;).. /" 
.. ~--------

--~----
https://nfe. prefeitura .sp.gov. br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=25522984&inscricao=59871202&verificacao=G9TFYEGL 1/1 



CPF/CNPJ : 

Nome/Razão Social : 

NOTA DE DÉBITO 
Número 

413302-ND 

Data de Emissão 

22/12/2020 

47.866.934/0001-7 4 

TICKET SERVICOS S/A 

Inscrição Municipal: 59871202 

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

Município: SAO PAULO UF: SP 

CLIENTE 

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

Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL 

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

Município: UNS 

DISCRIMINAÇÃO 

TA DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 35 R$5.250,00 
DESCONTOS CONCEDIDOS R$94,50 
Ped. :23116277 Contrato:2004030048091 IE:ISENTO IM: 

VALOR TOTAL: 

DESCRIÇÃO: 

R$ 5.155,50 

UF: SP 

Convênio nº 114/2017 1 
Fonte de Recurso Estadua 

Aditivo nº 00002l20~0 
Termo d da saude 

Secretaria de Esta o ·t I Geral 
UGE· 090196 . Hospt a do 

Dr. José Pdangoeelslaped!a~'b3u::;~ea 
Tipo e · 

DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIOS / CUPONS 

NOTA DE DÉBITO Nº VALOR DE NOTA DE DÉBITO FORMA DE PAGAMENTO 

41 3302-ND R$ 5.155,50 02/02/2021 

OUTRAS INFORMAÇÕES 

Este(a) NOTA DE DÉBITO é relativa a RPS 413302 de 22/12/2020. 



•

@umomorco 
Edenred 

RELATÓRIO DE DETALHES DO PEDIDO 

Número do Pedido Enviado: 815 583 

Valor(R$): 5.250,00 

R.ealizadoem: 22/12/2020 

Método Pagamento: Faturamento 

Empresa: 45.349.461/0001-02-A5SOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Solicitante: ANACLAUDIADASILVA 

Ticket Alimentação Eletrônico 

Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/01/2021 

IF&iflhi BENEFICIÁR.10 

307.780.378-00 30778037800 ADRIANA T ARABORELLI 

287.092.798-30 28709279830 BEATRIZ RIBEIRO CAMPOS 

059.229.296-74 5922929674 CIDELIA SANTANA PEREIRA 

173.499.918-78 17349991878 CLEIA PEREIRA DA SILVA 

309.652.728-85 2414 FABRICIACATIA DA SILVA 

253.139.708-60 25313970860 FLAVIA CRISTINA DA SILVA 

313.328.428-28 31332842828 IVANIUDA ALVES CARVALHO 

281.850.698-08 28185069808 IVONE PRADO CRUZ SANTOS 

087. 7 52.087-92 8775208792 IZABELLAAOG 

063.808.576-48 6380857648 LARA GRACAS NOGUEIRA 50 

391.577.468-50 2177 LIDIANE B FORTUNATO 

319.506.408-17 31950640817 LUCIANA F 5 A DE 

222.240.248-43 22224024843 LUCIAN A FRANCO SANTOS 

387.291.698-01 38729169801 L YRIAN R F S M LOPES 

341.913.468-14 2450 MARCELAJOSE DE OLIVEIRA 

135.485.358-01 13548535801 MARIA FATIMA ALVES SANT 

278.707.898-28 2317 MARTAVL MACHADO 

161.064.658-43 16106465843 MONICA R 5 MACIE 

Valor dos Beneticios (R.$): 5.250,00 

Quantidade de Beneficiários: 3 5 

DEPAR.TAMENTO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

VALOR.DO 
BENEFICIO 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R.$150,00 

R$150,00 

R$ 150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R.$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

RSlS0,00 

R$150,00 

Convênio nº 11412017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/202~ 

Página 1 de 3 
Secretaria de Estado da Sau e 
UGE· 090196. Hospital Geral 

_J.osé Pangella de Vila Penteado 
--~----------~----------------------- Tipo e · ei,o-------

TICker. Benefícios que multiplicam. 
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Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/01/2021 

MATRICULA 

129.980.358-09 2223 

364.214.418-74 36421441874 

216.639.368-38 21663936838 

111.551.364-89 2188 

261.648. 578-80 26164857880 

176.628.848-05 17662884805 

267 .542. 788-89 26754278889 

185.263.968-70 18526396870 

151.709.678-29 15170967829 

352.353.178-07 35235317807 

380.662.768-18 2406 

283.675.528-81 2173 

116.544.668-59 11654466859 

179.110.928-42 17911092842 

226.173.428-08 22617342808 

222.738.618-50 22273861850 

464.795.798-52 46479579852 

Contrato: 2004030048091 

'. JNÍDADE DE ENTREGA 

AHBBSEDE 

, - . . .., ,., ,• \ .. ·. 
TAXA' .. 

: 1 .. • , • ' ~ 

BENEFICIÁRIO 

NARANI APARECIDA REIS 

RAQUEL DA SILVA SOARES 

ROSEMEIRE DOS SANTOS 

RUTE MARLUCIAJOAQUIM 

51LVANA M S CARBONI 

SOLANGE APARECIDA SILVA 

50LANGE E O DOM 

50LANGE M S VITAL 

5UELI A ASOU 

TAIS GLAUCIA PEREIRA 

TAMIRIS OLIVEIRA MARTINS 

VALDIRENE A OLIVEIRA 

VALDIRENE DE OLIVEIRA 

VALQUIRIA LUM INATO 

VANESSA A TVI ANA 

VERIDIANA M S PINTO 

WESLLEY LOHN ALBUQUERQUE 

DEPARTAMENTO 

AHBBVPNEO 

TAXA DE ADMINISTRACAO TAE (NEGATIVA) 

Valor dos Benetlcios (R$): 5.250,00 

Quantidade de Beneficiários: 3 S 

DEPARTAMENTO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBB VPNEO 

AHBB VPNEO 

AHBB VPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBB VPNEO 

AHBB VPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

- --01/ 01/ 2021 

VALOR 

R$-94,50 

QUANTIDADE 
BENEFICIÁRIOS 

35 

BASE 

VALORDO 
BENEFiCIO 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

VALOR DO 
BENEFICIO 

R$ 5.250,00 

R$5.250,00 

SUBTOTAL 

Ttcker. Beneffcios que multiplicam. 



•

®umomorco 
, Edenred 
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TOTALDETAXASDOPRODUTO -R$94,S0 

RESUMO DO PRODUTO 

Total de Benefícios 

Taxas 

TOTAL 

SUBTOTAL 

R$ 5.250,00 

-R$ 94,50 

R$S.1SS,S0 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Aditivo nº 00002/20~0 
Termo do da saude 

Secretaria de ESta ·t I Geral 
E· 090196 - Hospi a 

~G sé Pangella de Vila Peí!teado 
Dr. ~ipo de Despesa: Custeio 

Tleker. Beneffcios que~-



26 / 02 / 2021 
700407004 

BANCO DO BRASIL 16:33:43 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA : 7.004.209-8 

ITAU UNIBANCO S.A . 

34191090326861136293781658220009185190000580924 
BENEFICIARIO: 
TICKET SERVICOS S/ A 
NOME FANTASIA: 
TICKET SERVICOS S / A 
CNPJ : 47 . 866.934 / 0001-74 
BENEFICIARIO FINAL: 
TICKET SERVICOS S/ A 
CNPJ: 47 . 866 . 934 / 0001 - 74 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ: 45.349.461/0001 - 02 

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

20.102 
02 / 02 / 2021 
01 / 02 / 2021 

5.809,24 
5.809,24 

NR.AUTENTICACAO B.3C7.D35 . DC5 . 5EC.5Dl 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consultas, informacoes e services transacionais. 

SAC BB 
08 00 729 0722 
Info rmacoes, reclamacoes, cancelamento de 
produtos e services. 

Ouv ido r ia 
0 800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
h a bituais agencia , SAC e demais canais de 
atendimento. 

Atendimento a Defi c ientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes , cance lamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria . 

1 nº 114/2017 
Convên o Estadual 

Fonte dA~~,~~u.7iooo2120~0 
Termo d da s aude 

Secre~ar~~1ts ~
5
~~s;ital Geral 

UGE: O lla de Vila Penteado 
or. Jose Pdangoeespesa· c usteio 

Tipo e · 



18/01/2021 NF-e - Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo 

,~, PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO Número da Nota 

25522978 

- SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emissão 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS- NFS-e 
23/12/2020 01 :01 :54 
Código de VerifIcaç/lo 

2021 011Bu47866934000174 
RPS N" 414128 Série C8, emitido em 22/12/2020 BA4J-VCKX 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

• · CPF/CNPJ . 47.866.934/0001-74 Inscrição Municipal: 5.987.120-2 
Nome/Razão Social : TICKET SERVIÇOS S.A 
Endereço. AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7815 - Pinheiros - CEP: 05425-070 
Município: São Paulo UF· SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social · ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL 
CPF/CNPJ. 45.349.461/0001-02 Inscrição Municipal: ---

Endereço . AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - CEP: 16400-400 
Municfpio: Llns UF: SP E-mail. wgalentl@ahbb.org.br 

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ· -··· Nome/Razão Social. --

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
TRE DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 32 R$5 . 946 ,00 
DESCONTOS CONCEDIDOS R$ 136,76 
VALOR DA. CORRETAGEM OU CCMI SSAO: ZERO 
Ped . :23 116280 Contrato:2004030057121 IE:ISENTO IM: 
IRF 1,50 %- IN/SRF 177/87 e 107/91 
LEI 127 41/ 12 VL . TRIB.R$ 0,00 
Data de Venc i men t o : 02 / 02 / 2021 
VA.LOR TOTAL : R$5.809,24 

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

1 
IRRF (R$) 

1 
CSLL(R$) 

1 
COFINS(R$) 

1 
PIS/PASEP (R$) 

- - - - -
Código do Serv1ço 
03205 - Fornecimento e administração de vales-refeição, vales-alimentação, vales-transporte e similares 
Valor Total das Deduções (R$) 1 Base de Cálculo (R$) 1 Alíquota (%) 1 Valor do ISS (R$) 

o 001 
Crédito (R$) 

O 00 000 200% O 00 
Município da Prestação do Serviço 

1 
Número Inscrição da Obra 

1 
Valor Aproximado dos Tributos/ Fonte 

- - IBPT 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
( 1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei rf' 14 097/2005; (2) Esta NFS-e substi tui o RPS Nº 414128 Série C8, emitido em 
22/12/2020; 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196 . Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe,:iteado 
Tipo de Despesa: Custe10 

_.(),I_/~ _, __ 
1J~ 

https:l/nfe.prefeitura .sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=25522978&inscricao=59871202&verificacao=BA4JVCKX 1/1 



- ~ umomorto 
• Edenred 

CPF/CNPJ: 

Nome/Razão Social: 

NOTA DE DÉBITO 

Número 

414128-ND 

Data de Emissão 

22/12/2020 

47.866.934/0001-74 

TICKET SERVICOS S/A 

Inscrição Municipal: 59871202 

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

Município: SAO PAULO UF: SP 

CLIENTE 

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

Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL 

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

Município: LINS 

DISCRIMINAÇÃO 

TRE DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 32 R$5.946,00 
DESCONTOS CONCEDIDOS R$136 ,76 
Ped. :23116280 Contrato:2004030057121 IE:ISENTO IM: 

VALOR TOTAL: 

DESCRIÇÃO: 

R$ 5.809,24 

UF: SP 

, · 0 114/2017 
Convenio n Estadual 

Fonte de ~.ecu'!~ooo212020 
Termo Ad1t1vo O d Saúde 

secretari~f9e6 ~s~~!~it!I Geral 
UGE; 09 lia de Vila Penteado 

Dr. Jose Pdango:spesa: custeio 
Tipo e 

DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIOS / CUPONS 

NOTA DE DÉBITO Nº VALOR DE NOTA DE DÉBITO FORMA DE PAGAMENTO 

414128-ND R$ 5.809,24 02/02/2021 

OUTRAS INFORMAÇÕES 

Este(a) NOTA DE DÉBITO é relativa a RPS 414128 de 22/12/2020. 
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® umomorco 
Edenred 

RELATÓRIO DE DETALHES DO PEDIDO 

Número do Pedido Enviado: 81 S S 84 

Valor (R$): S. 946,00 

Realizado em: 22/12/2020 

Método Pagamento: Faturamento 

Empresa: 45.349.461/0001-02 - ASSOC IAC AO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Solicitante: ANA CLAUDIA DA SILVA 

Ticket Restaurante Eletrônico 

Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/ 01/ 2021 

MATRICULA BENEFICIÁRIO 

307. 780.378-00 30778037800 ADRIANA TARABORELLI 

287.092.798-30 28709279830 BEATRIZ RIBEIRO CAMPOS 

059.229.296-74 5922929674 CIDELIA SANTANA PEREIRA 

173.499.918-78 17349991878 CLEIA PEREIRA DA SILVA 

214.407.238-85 21440723885 DANTE AC ABENSUR 

309.652.728-85 2414 FABRICIACATIA DA SILVA 

253.139.708-60 25313970860 FLAVIA CRISTINA DA SILVA 

313.328.428-28 31332842828 IVANIUDA ALVES CARVALHO 

281.850.698-08 28185069808 IVONE PRADO CRUZ SANTOS 

087.752.087-92 8775208792 IZABELLA A O G 

063.808.576-48 6380857648 LARA GRACAS NOGUEIRA 50 

319.506.408-17 31950640817 LUCIANA F 5 A DE 

222.240.248-43 22224024843 LUCIANA FRANCO SANTOS 

341 913.468-14 2450 MARCELAJOSE DE OLIVEIRA 

135.485.358-01 1354853 5801 MARIA FATIMAALVES SANT 

278.707.898-28 2317 MARTAVL MACHADO 

161.064.658-43 16106465843 MONICA RS MACIE 

129.980.358-09 2223 NARANI APARECIDA REIS 

Página 1 

• - --Edenrecl 

Valor dos Benetkios (R$): 5.946,00 

Quantidade de Beneficiários: 3 2 

DEPARTAMENTO •--AHBBVPNEO R$ 266,00 

AHBBVPNEO R$182,00 

AHBBVPNEO R$182,00 

AHBBVPNEO R$182,00 

AHBBVPNEO R$150,00 

AHBBVPNEO R$140,00 

AHBBVPNEO R$182,00 

AHBBVPNEO R$182,00 

AHBBVPNEO R$ 224,00 

AHBBVPNEO R$196,00 

AHBBVPNEO R$182,00 

AHBBVPNEO R$196,00 

AHBBVPNEO R$42,00 

AHBBVPNEO R$196,00 

AHBBVPNEO R$196,00 

AHBBVPNEO R$168,00 

AHBBVPNEO • . o 114/2017 R$182,00 
c onvento n O Estadual 

AHBBVPNEO 
fonte de R_ecur: 0000212020 
Termo Ad1twi;ado da saúde R$ 182,00 

secretana d:G -Hospital Geral d 
UGE: 0901 lia de Vila pentea o 

or. José pange esa: custeio 

de 3 
Tipo de oesp 

TICker. Benefícios que multiplicam. 
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Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/ 01/2021 

MATRICULA BENEFICIÁRIO 

364.214.418-74 36421441874 RAQUEL DA SILVA SOARES 

216.639.368-38 21663936838 ROSEMEIRE DOS SANTOS 

111.551.364-89 2188 RUTE MARLUCIAJOAQUIM 

261.648.578-80 26164857880 5IL VANA M S CARBONI 

176.628.848-05 17662884805 SOLANGE APARECIDA SILVA 

267.542.788-89 26754278889 50LANGE E O DOM 

185.263.968-70 18526396870 SOLANGE M S VITAL 

151.709.678-29 15170967829 5UELI A ASOU 

283.675.528-81 2173 VALDIRENE A OLIVEIRA 

116.544.668-59 11654466859 VALDIRENE DE OLIVEIRA 

179.110.928-42 17911092842 VALQUIRIA LUMINATO 

226.173.428-08 22617342808 VANESSA A TVIANA 

222.738.618-50 22273861850 VERIDIANA M 5 PINTO 

464.795.798-52 464 79579852 WESLLEY LOHN 

Contrato: 2004030057121 

UNIDADE DE ENTREGA DEPARTAMENTO 

AHBBSEDE AHBBVPNEO 

TAXA DE ADMINl5TRACAO TRE (NEGATIVA) 

Valor dos Benetlcios (R$): S.946,00 

Quantidade de Beneficiários: 3 2 

DEPARTAMENTO --AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

AHBBVPNEO 

- --01/01/2021 

--
VALOR 

R$-136,76 

QUANTIDADE 
BENEFICIÁRIOS 

32 

BASE 

1 

TOTALDETAXASDOPRODUTO 

RESUMO DO PRODUTO 

R$ 210,00 

R$182,00 

R$196,00 

R$196,00 

R$196,00 

R$196,00 

R$182,00 

R$196,00 

R$42,00 

R$ 210,00 

R$196,00 

R$ 266,00 

R$182,00 

R$266,00 

VALORDO 
BENEFiCIO 

R$ 5.946,00 

R$5.946,00 

SUBTOTAL 

-R$136,76 

-R$136,76 

SUB TOTAL 

Página 2 de 3 
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Total de Benefícios 

Taxas 

TOTAL 

R$ 5.946,00 

-R$136,76 

R.$ 5.809,24 

. o 114/2017 
convênio " 0 Estadual 

fonte de ~ecu~ 00002/2020 
Termo Ad1t1110 ~ado da Saúde 

secretaria de EsHospital Geral 
UGE: 090196 - de Vila Penteado 

or José Pangella sa· custeio 
. Tipo de oespe . 

Ticker. Beneficios ·que mulllplk:am. 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 /0 2 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33.43 
7004107004 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE TRANSFERENC IA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A . 
AGENCIA: 0049-3 - SAO CARLOS SP 
CONTA: 52.941 - 5 

FAVORECIDO : GESTARE SERVICOS COMBINADOS DE ESCR 
CPF/ CNPJ: 34 . 298.678 / 0001 - 14 
VALOR: R$ 24.861,00 
DEBITO EM: 03 / 02/2021 

DOCUMENTO: 020301 
AUTENTICACAO SISBB: 4.77E.23B.110 . 74F.F8D 

o 114/2017 
convênio n rso Estadual 

fonte de R,ecu o oooo212020 
Termo Aditivo n do da Saúde 

secretaria de Es~~spital Geral 
UGE: 090196 · Vila penteado 

or. José Pangella i:a: custeio 
Tipo de oesp 



02/02/2021 Usuário: 34.298.678/0001-14 - NF-e - Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo 

Número da Nota 

00000170 PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS - NFS-e 

Data e Hora de Emissão 

02/02/2021 13:47:52 
Código de Verificação 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ : 34.298.678/0001-14 lnscriçêo Municipal: 6.343.469-õ 

Nome/Razêo Social : GESTARE SERVICOS COMBINADOS DE ESCRITORIO LTDA 
Endereço: R CONCEICAO DE MONTE ALEGRE 107, BLOCO B - CIDADE MONCOES - CEP: 04563-060 

Município: São Paulo UF: SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Soci al: ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001.{12 Inscrição Municipal: 
Endereço: End AV JOSE ARIANO RODRIGUES - JARDIM ARIANO - CEP: 16400.{100 
Municípi o: Llns UF: SP E-mail: contabllldade@ahbb.org.br 

CPF/CNPJ: --

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

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 

HHJU-U4CB 

SERV I ÇOS DE GESTÃO: ADMINISTRATIVOS, RECURSOS HUMANOS , CONTABILIDADE, TREINAMENTO, 
CONTROLADORIA E PRESTAÇÃO DE CONTAS - UTI DO HOS PITAL GERAL DR JOS E PANGELLA DE VILA PENTEADO 
COMPETÊNCIA: 01 / 2021 
Convênio 114/2 017 

VALOR TOTAL DO SERVIÇO= R$ 24.861,00 
INSS (R$) IRRF (R$) CSLL (R$) COFINS(R$) PIS/PASEP (R$) 

Código do Serviço 

06491 - Fornecimento de mão-de-obra em caráter temporário, de empregados ou trabalhadores. 
Valor Total das Deduções (R$) Base de Cálculo (R$) Alíquota (%) Valor do ISS (R$) Crédito (R$) 

000 
Município da Prestação do Serviço Número Inscrição da Obra Valor Aproximado dos Tributos/ Fonte 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
(1) Esta NFS-e foi emiti da com respaldo na Lei n" 14.097/2005: (2) Documento emiti do por ME ou EPP optante pelo Simples 
Nacional: 

000 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196 . Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Custe10 

o.:> k~ I ·-----

https:/ /nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf= 170&inscricao=63434695&email= 1 &SMS=0&returnurl=nota .aspx%3finscricao%3d63434.. . 1 /1 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo: 

Competência: 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
45.349.461/0006-17 

Folha Mensal 
01/ 2021 

RELAÇÃO GERAL DOS ÚQUIDOS 

Código Nome do empregado 

Empregados 
3578 ADRIANA TARABORELLI 
3697 BEATRIZ RIBEIRO CAMPOS 
3699 CTDELIA SANTANA PEREIRA 
3695 CLEIA PEREIRA DA SILVA 
2766 DANTE ARMANDO CARRANZA ABEN: 
2414 FABRICTA CATIA DA SILVA 
2735 FLAVIA CRISTINA DA SILVA 
4029 I NGRIDY HIORRANA GENTIL 
3758 IVANIUDA ALVES DE CARVALHO 
3745 IVONE DO PRADO CRUZ SANTOS 
4030 JULIANA APARECTDA DA SILVA MES 
2177 LIDIANE BATISTA FORTUNATO 
2733 LUCTANA FERNANDES SANT ANNA C 
2712 LUCTANA FRANCO DOS SANTOS 
2450 MARCELA JOSE DE OLIVEIRA 
2715 MARIA DE FATIMA ALVES DOS SAN-
2993 MONICA REGINA DOS SANTOS MAC 
2223 NARANI APARECTDA DOS REIS 
3009 ROSEMEIRE DOS SANTOS 
2188 RVTE MARLUCJA JOAQUIM 
3149 SILVANA MARIA DE OLIVEIRA CARB 
2788 SOLANGE APARECTDA DA SILVA 
3744 SOLANGE ELIANI DE OLIVEIRA DO~ 
2750 SOLANGE MARIA DOS SANTOS vm 
2775 SUELI APARECIDA AUGUSTA DE 501 
3698 TAIS GLAUCIA PEREIRA 
2406 TAMIRIS DE OLIVEIRA MARTINS 
2173 VALDIRENE ANTONIA DE OLIVEIRA 
3818 VALDIRENE DE OLIVEIRA 
3590 VALQUIRIA LUMINATO 
3593 VANESSA ALVES TEIXEIRA VIANA 
3824 VERIDIANA MARIA SILVA PINTO 
3585 WESLLEY LOHN ALBUQUERQUE 

Empregados: 33 Estagiários: O Contribuintes: O 
(setenta e nove mil quinhentos e quarenta e cinco reais e vinte e sete centavos) 

SAO PAULO, 04/02/2021 Responsável : 

Sistema licenciado para ASSOCTACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

CPF 

307. 780.378-00 
287.092.798-30 
059.229.296-74 
173.499.918-78 
214.407.238-85 
309.652.728-85 
253.139. 708-60 
054.868.866-40 
313.328.428-28 
281.850.698-08 
330. 770.898-82 
391.577.468-50 
319.506.408-17 
222.240.248-43 
341.913.468-14 
135.485.358-01 
161.064.658-43 
129.980.358-09 
216.639.368-38 
111.551.364-89 
261.648.578-80 
176.628.848-05 
267.542.788-89 
185.263.968-70 
151.709.678-29 
352.353.178-07 
380.662.768-18 
283.675.528-81 
116.544.668-59 
179.110.928-42 
226.173.428-08 
222.738.618-50 
464.795.798-52 

Página: 

Emissão: 
Horas: 

Total da Empresa: 

1 / 1 
04/02/ 2021 

10:27:44 

Valor 

6.937,56 
2.006,11 
1.850,05 
2.053,47 
8.453,29 
1.365,52 
1.742,36 
1.221,85 
1.850,05 
3.261,96 

683,39 
1.474,20 
1.959,10 

630,45 
4.107,18 
1.742,36 
3.506,85 
4.045,35 
2.012,67 
1.963,16 
1.923,93 
1.742,36 

2.918,33 
2.070,85 
1.957,69 
1.558,37 

0,70 
507,49 

3.279,68 
1.945,94 

3.825,55 
3.121,87 
1.825,58 

79.545,27 

- · o 114/2017 
Conven10 n Estadual 

Fonte de R_ecu~~ooo212020 
Termo Aditivo n do da Saúde 

secretaria d:6 ~s~~spitai Gerai 
UGE: 0901 li de Vila penteado 

or. José Pdango!sªpesa: custeio 
Tipo e 



Empresa: 
CNPJ : 

Cálculo: 

Competência : 

Empregados 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0006-17 

Folha Mensal 

01/2021 

Página: 1/ 11 

Emissão: 04/02/2021 

Horas: 10:25: 12 

EXTRATO MENSAL 

Empr.: 
cargo: 

CC: 

3578 ADRIANA TARABORELU 
56 ENFERMEIRO (A) 

1 

1 HORAS NORMAIS 
242 REEMBOLSO DESP PAGO 
322 AJUDA DE CUSTO 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: celetista 
Depto: 1 

220,00 6.016,68 P 
552,50 552,50 P 
500,00 500,00 P 

20,00 220,00 P 16 INSALUBRIDADE 20% 
27 ADICTONAL RT 1.361,58 1.361,58 P 

ND: Proventos: 8.650,76 Descontos: 
6.433,57 Excedente IN5S: NF: 1 Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 

3697 BEATRIZ RIBEIRO CAMPOS 
71TEC. ENFERMAGEM 

CC: 1 

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

16 INSALUBRIDADE 20% 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 

ND: O Proventos: 2.246,21 Descontos: 
NF: O Base INSS: 2.186,38 Excedente INSS: 

1.713,20 Informativa: 

1.164,69 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: celetista 
Depto: 1 

212,67 
7,33 

20,00 
20,00 
83,58 

1.735,06 P 
59,83 P 

205,33 P 
7,33 P 

238,66 P 

240,10 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 
Doença período igual ou inferior a 15 dias: 06/01/2021 a 06/01/2021 

Empr. : 
cargo: 

CC: 

3699 CIDELIA SANTANA PEREIRA 
71TEC. ENFERMAGEM 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 2.014,89 Descontos: 
2.014,89 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr. : 
cargo: 
CC: 

3695 CLEIA PEREIRA DA SILVA 
71TEC. ENFERMAGEM 

1 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 

ND: O Proventos: 2.253,38 Descontos: 
2.253,38 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 1 

220,00 
20,00 

1.794,89 P 
220,00 P 

164,84 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 1 

220,00 
20,00 

83,52 

1.794,89 P 
220,00 P 
238,49 P 

199,91 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 
cargo : 

2766 DANTE ARMANDO CARRANZA ABENSUR 
952 COORDENADOR MEDICO 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: ce1etista 
Depto: 1 CC: 1 

1 HORAS NORMAIS 
245 AJUDA DE CUSTO 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 11.212,56 Descontos: 
NF: o Base INS5: 6.433,57 Excedente INSS: 

220,00 
592,56 

20,00 

10.400,00 P 
592,56 P 
220,00 P 

2.759,27 Informativa: 

4.778,99 Base FGTS: 

CPF: 307.780.378·00 PIS: 127.72863.17-6 

Adm: 01/12/2017 CTPS/Série: 43002/00269 

Filial: 1 Salário: 6.016,68 

998 I.N.S.S. 9,90 751,97 D 

999 IMPOSTO DE RENDA 27,50 961,23 D 

607,86 
7.598,26 

998 I.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 287.092.798· 30 

Adm: 12/08/ 2020 
Filial: 1 

o 
607,86 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

6.937,56 
6.656,70 

126.58952.89-0 
95396/192 

1.794,89 

8792 DIAS FALTAS 
8,25 
1,00 

180,27 D 
59,83 D 

174,91 
2.186,38 

998 I.N.S.S. 

161,19 
2.014,89 

998 I .N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 059.229.296·74 

Adm : 12/08/2020 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 173.499.918-78 

Adm : 12/08/2020 
Filial: 1 

Líquido: o 
174,91 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

8,18 

Líquido: o 
161,19 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/ Série: 

Salário: 

8,33 

2.006,11 
2.006,11 

160.43551.62·5 
68995/0128 

1.794,89 

164,84 D 

1.850,05 
1.850,05 

123.97213.85-2 
10756/136 

1.794,89 

187,79 D 
999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 12,12 D 

180,27 Informativa Dedutora : o Líquido: 2.053,47 
2.253,38 Valor FGTS: 180,27 Base IRRF: 2.065,59 

CPF: 214.407.238·85 PIS: 128.90289.85-2 
Adm : 18/04/ 2019 CTPS/ Série: 004144/00256 
Filial: 1 Salário: 10.400,00 

998 l.N.S.S. 6,71 751,97 D 

999 IMPOSTO DE RENDA 27,50 2.007,30 D 

897,00 
11.212,56 

Informativa Dedutora: o 
897,00 

Líquido: 
Valor FGTS: Base IRRF: 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

S cretaria de Estado da Saude 
~GE· 090196. Hospital Geral 

D José Pangella de Vila Penteado 
r. Tipo de Despesa: Custeio 

8.453,29 
10.460,59 



Empresa: 
CNPJ: 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
45.349.461/0006-17 

Página: 2/11 

Emissão: 04/02/2021 

Cálculo: Folha Mensal 

Competência: 01/2021 

Empregados 

Empr.: 
cargo: 

2414 FABRICIA CAllA DA SILVA 
71TEC.ENFERMAGEM 

CC: 

1 HORAS NORMAIS 
8697 HORAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.IN 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADIOONAL FERIAS 

3 HORAS FERIAS 
806 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 

ND: O Proventos: 2.254,67 Descontos: 
NF: O Base INSS: 2.253,83 Excedente INSS: 

EXTRATO MENSAL 
Situação: Trabalhando CPF: 309.652. 728-85 

Adm: 15/05/2018 
Filial: 1 

Vínculo: Celetista 
Depto: 1 

146,67 1.196,59 P 
14,67 119,66 P 
0,98 0,98P 
2,94 2,94P 

58,67 478,64P 
44,87 44,87 P 
55,73 55,73 P 
33,33 193,08 P 
0,00 0,84P 

20,00 146,67 P 
20,00 14,67P 

889,15 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
998 I.N.S.S. 
94 2 IRRF FERIAS 

180,30 
2.253,83 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

Horas: 10:25:12 

0,00 
9,29 
7,89 
7,50 

Líquido: 

129.98133.89-6 

34755/00267 
1.794,89 

686,00 D 
71,86 D 

116,83 D 
14,46 D 

o 
180,30 Base IRRF: 

1.365,52 
1.361,60 

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 19/01/2021 a 20/01/2021 

FERIAS DE 10/ 12/ 2020 - 08/01/2021 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

2735 FLAVIA CRISTINA DA SILVA 
71TEC.ENFERMAGEM 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: 1 Proventos: 2.014,89 Descontos: 
2.014,89 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 

CC: 

4029 INGRIDY HIORRANA GENTIL 
954 ENFERMEIRO (A) NEO 

1 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 1.324,55 Descontos: 
1.324,55 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 

3758 IVANIUDA ALVES DE CARVALHO 
71TEC.ENFERMAGEM 

CC: 1 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 2.014,89 Descontos: 
2.014,89 Excedente INSS: NF: O Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 

3745 IVONE DO PRADO CRUZ SANTOS 
56 ENFERMEIRO (A) 

CC: 1 

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 
9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 
9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITE 
9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERfv 
9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 

ND: O Proventos: 3.734,86 Descontos: 
3.734,86 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 
20,00 

1.794,89 P 
220,00 P 

272,53 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

80,67 
20,00 

1.243,88P 
80,67 P 

102,70 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 
20,00 

1.794,89 P 
220,00 P 

164,84 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 

998 I.N.S.S. 

CPF: 253.139.708-60 

Adm: 04/03/2019 
Filial: 1 

284 DESC VALE TRANSPORTE 

161,19 
2.014,89 

998 I.N.S.S. 

105,96 
1.324,55 

998 I.N.S.S. 

161,19 
2.014,89 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 054.868.866-40 

Adm: 20/01/2021 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

ValorFGTS: 

CPF: 313.328.428-28 

Adm: 01/10/2020 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

o 
161,19 

8,18 
6,00 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

7,75 

o Líquido: 

105,96 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
161,19 

Salário: 

8,18 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 

128.53479.85-6 
44428/00197 

1.794,89 

164,84 D 
107,69 D 

1.742,36 
1.660,46 

130.14926.34-4 
34252/118 

3.392,39 

102,70 D 

1.221,85 
1.221,85 

135.94409.85-5 
028804/00277 

1.794,89 

164,84 D 

1.850,05 
1.850,05 

Vínculo: Celetista Contrato Intermitente 
Depto: 1 

CPF: 281.850.698-08 

Adm: 19/09/2020 
Filial: 1 

CTPS/Série: 
Salário: 

129.27779.93-9 
051142/215 

15,42 

151,30 2.333,05 P 
0,00 680,47 P 
1,00 260,57 P 

33,33 86,86 P 
1,00 260,57 P 

21,00 113,34 P 

472,90 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

825 INSS 130 SALARIO 7,50 19,54 D 

998 I.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

Convênio nº 114/i0íF 337 67 D 
Fonte de Recurso E's'faélual ' 
Termo Aditivo nº o~ 020 115,69 D 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 0901 9s . Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Custeio 

298,78 
3.734,86 

Informativa Dedutora : o 
298,78 

Líquido: 3.261,96 
3.377,65 ValorFGTS: Base IRRF: 



Empresa: 
CNPJ : 

Cálculo: 
Competência: 

Empregados 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
45.349.461/0006-17 

Folha Mensal 

01/2021 

Página: 

Emissão: 

Horas: 

3/11 

04/02/2021 

10:25:12 

Empr.: 
cargo: 

EXTRATO MENSAL 
3836 IZABELLA ANDREZA DE OLIVEIRA GOMES l Situação: Demitido CPF: 087.752.087-92 

Adm: 08/ 12/2020 
Filial : 1 

PIS: 267.94277.08-3 
56 ENFERMEIRO (A) Vínculo: Celetista 

CC: 

9179 SALDO DE SALARIO HORAS 
8550 13 SALARIO INlEGRAL RESCISAOl 
8553 VANTAGENS 130 RESCISAO 

29 FERIAS PROPORCIONAIS 
815 MEDIA HR FER PROPOROONAL 
817 VANTAGEM FER PROPOROONAL 

8169 1/3 FERIAS PROPOROONAIS RESO 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADIOONAL NOTURNO 35% 

212,67 
1,00 
1,00 
2,00 
2,00 
2,00 

33,33 
20,00 

136,00 

Depto: 1 

3.279,31 P 
282,70 P 
18,33 P 

565,40 P 
43,18 P 
36,67 P 

215,08 P 
212,67 P 
733,99 P 

ND: O Proventos: 5.387,33 Descontos: 5.387,33 Informativa: 
NF: O Base INSS: 4.527,00 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 
DEMffiDO EM 29/01/2021 - MOlNO 4-Pedido de demissão SEM justa causa 

Empr.: 
cargo: 

2175 JESSICA DE ALMEIDA DA ROSA 
711EC. ENFERMAGEM 

CC: 1 

1 HORAS NORMAIS 
990 ESlOURO DO MES 

NO: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

2.621,01 Descontos: 
0,00 Excedente INSS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 
0,00 

1.794,89 P 
826,12 P 

2.621,01 Informativa : 

0,00 Base FGTS: 

Empr. : 
cargo : 

4030 JULIANA APAREODA DA SILVA MESQUITA 
71TEC. ENFERMAGEM 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 1 CC: 1 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

NO: O Proventos: 
NF: O Base INSS: 

738,80 Descontos: 
738,80 Excedente INSS: 

80,67 
20,00 

658,13 P 
80,67 P 

55,41 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr. : 
cargo: 

2792 LARA DAS GRAÇAS NOGUEIRA DE SOUZA 
71TEC.ENFERMAGEM 

Situação: Demitido 
Vínculo: Celetista 

Depto: 1 CC: 1 

9179 SALDO DE SALARIO HORAS 132,00 1.076,93 P 
9382 VALE ALIMENTACAO 150,00 150,00 P 
8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAOl 1,00 149,57 P 
8553 VANTAGENS 130 RESCISAO 1,00 18,33 P 
803 130 1/12 INDENIZADO 1,00 149,57 P 

8154 VANTAGENS 130 1/ 12 INDENIZADO 1,00 18,33 P 
29 FERIAS PROPORCIONAIS 8,00 1.196,59 P 

811 FERIAS 1/ 12 INDENIZADO 1,00 149,57 P 
815 MEDIA HR FER PROPOROONAL 8,00 1,67P 
817 VANTAGEM FER PROPOROONAL 8,00 146,67P 

8126 1/3 FERIAS INDENIZADAS RESC 33,33 56,04 P 
8157 MEDIA HORAS FERIAS 1/ 12 INDENI. 1,00 0,21 P 
8158 VANTAGENS FERIAS 1/12 INDENIZA 1,00 18,33 P 
8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESO 33,33 448,31 P 

22 AVISO PREVIO 33,00 1.974,38P 
8145 MEDIA HORAS AVISO PREVIO 33,00 1,84P 
8146 VANTAGENS AVISO PREVIO 33,00 242,00 P 

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 132,00 P 

ND: o Proventos: 5.930,34 Descontos: 5.930,34 Informativa: 

NF: O Base INSS: 3.762,95 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 
DEMmDO EM 18/01/2021 - MOTIVO 2-Demitido SEM justa causa 

51 LIQUIDO RESCISAO 
826 INSS SOBRE RESOSAO 
989 INSS 13 SAL.RESOSAO 
828 IRRF SOBRE RESOSAO 

362,15 
4.527,00 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 443.233.488-60 

Adm: 24/ 10/2017 
Filial: 1 

991 ESlOURO MES ANTERIOR 
8792 DIAS FALTAS 

o Informativa Dedutora: 

0,00 Valor FGTS: 

CPF: 330.770.898-82 

Adm : 20/01/2021 
Filial: 1 

998 I.N.S.S. 

59,10 Informativa Dedutora: 

738,80 Valor FGTS: 

CPF: 063.808.576-48 

Adm: 23/05/2019 
Filial: 1 

51 LIQUIDO RESOSAO 
826 INSS SOBRE RESOSAO 
989 INSS 13 SAL.RESOSAO 
828 IRRF SOBRE RESOSAO 
48 VALE TRANSPORTE 

284 DESC VALE TRANSPORlE 

CTPS/Série: 
Salário: 

o 
362,15 

0,00 
10,48 
7,50 

22,50 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

766,29 
31,00 

o Líquido: 
0,00 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

7,50 

o Líquido: 
59,10 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

0,00 
9,66 
7,50 
7,50 

324,72 
6,00 

5771405/0040 
3.392,39 

4.706,79 D 
442,91 D 

22,57 D 
215,06 D 

0,00 
4.061,52 

210.72254.88-5 
75263/365 

1.794,89 

766,29 D 
1.854,72 D 

0,00 
0,00 

128.09844.23-4 
87349/00291 

1.794,89 

55,41 D 

683,39 
683,39 

206.97283.99-7 
5628529/0040 

1.794,89 

5.165,02 D 
331,08 D 

25,18 D 
19,73 D 

324,72 D 
64,61 D 

Convênio nº 11412017 
Fonte de Recurso Estadual 

T rmo Aditivo nº 00002/20~0 
e . E t do da Saude 

Secretaria de s a •t I Geral 
UGE· 090196 - Hosp, a 

D J s é Pangella de Vila Penteado 
r. ~ lpo de Despesa: Cust eio 

1799,91 
3.762,95 

Informativa Dedutora: o Líquido: 0,00 
1.188,47 Valor FGTS: 1.799,91 Base IRRF: 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo: 

Competência: 

Empregados 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0006-17 

Folha Mensal 

01/2021 

Empr.: 
cargo: 

2177 UDIANE BATISTA FORTUNATO 
71TEC.ENFERMAGEM 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando CPF: 391.577.468-50 

Adm: 24/10/2017 
Filial: 1 CC: 

4 SALARIO MATERNIDADE 
894 MEDIA UC. MATERNIDADE 

8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8189 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 

3 HORAS FERIAS 
806 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 

8011 JNSALUB 20% UC.MATERN 

ND: O Proventos: 2.509,25 Descontos: 
NF: O Base INSS: 2.509,25 Excedente INSS: 
Licença maternidade: 25/09/2020 a 22/01/2021 

154,00 

0,00 
1,11 
0,02 
3,30 

66,00 
249,06 
209,00 
33,33 
20,00 

Vínculo: Celetista 
Depto: 1 

1.256,42 P 

193,22 P 
1,11 P 
O,Q2P 
3,30P 

538,47 P 
74,72P 
62,70 P 

225,29 P 
154,00 P 

1.035,05 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 
cargo: 

2733 LUCIANA FERNANDES SANT ANNA DE ARAL Situação: Trabalhando 

CC: 
71TEC.ENFERMAGEM 

1 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 

ND: 4 Proventos: 2.254,75 Descontos: 
2.254,75 Excedente INSS: NF: 2 Base INSS: 

Empr.: 

cargo: 
CC: 

2712 LUCIANA FRANCO DOS SANTOS 
71TEC.ENFERMAGEM 

1 HORAS NORMAIS 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 

3 HORAS FERIAS 
806 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
205 ADICIONAL NOTURNO 35% 

ND: O Proventos: 2.885,36 Descontos: 
NF: 1 Base JNSS: 2.885,36 Excedente INSS: 
FERIAS DE 10/01/2021 - 08/02/2021 

Empr. : 
cargo: 
CC: 

2450 MARCELA JOSE DE OLIVEIRA 
56 ENFERMEIRO (A) 

1 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 

ND: O Proventos: 5.034,95 Descontos: 
5.034,95 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

220,00 
20,00 
84,00 

Vínculo: Celetista 
Depto: 1 

1.794,89 P 
220,00 P 
239,86 P 

295,65 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 1 

58,67 478,64 P 
2,68 2,68P 
8,06 8,06P 

161,33 1.316,25 P 
178,52 178,52 P 
153,27 153,27P 
33,33 549,35 P 
20,00 58,67 P 
49,00 139,92 P 

2.254,91 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 4.165,51 P 
20,00 220,00 P 
98,00 649,44 P 

927,77 Informativa : 

0,00 Base FGTS: 

937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 

812 JNSS FERIAS 
821 JNSS DIFERENCA FERIAS 
998 J.N.S.S. 
942 IRRF FERIAS 

200,73 
2.509,25 

998 J.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 319.506.408-17 

Adm: 03/03/2019 
Filial: 1 

284 DESC VALE TRANSPORTE 

180,38 
2.254,75 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 222.240.248-43 

Adm: 04/12/2018 
Filial: 1 

937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 JNSS FERIAS 
821 JNSS DIFERENCA FERIAS 
998 J.N.S.5. 
942 IRRF FERIAS 

230,82 
2.885,36 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 341.913.468-14 

Adm: 13/08/2018 
Filial: 1 

998 J.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

402,79 Informativa Dedutora: 

5.034,95 Valor FGTS: 

Página: 4/11 

Emissão: 04/02/2021 

Horas: 10:25:12 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

o 
200,73 

0,00 

9,39 
0,00 
7,97 
7,50 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

o 
180,38 

8,34 
6,00 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 
Salário: 

o 
230,82 

0,00 
9,38 
0,00 
7,50 
7,50 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

11,05 
22,50 

o Líquido: 
402,79 Base IRRF: 

163.93090.34-1 
060009/00341 

1.794,89 

798,15 D 
84,63 D 

5,65 D 
128,22 D 

18,40 D 

1.474,20 
1.469,77 

210.22160.88-7 
20751/00274 

1.794,89 

187,96 D 
107,69 D 

1.959,10 
1.308,43 

124.09867.19-9 

33865/00117 
1.794,89 

1.946,66 D 
206,11 D 

5,93 D 
51,59 D 
44,62 D 

630,45 
619,71 

136.19487.77-3 
051422/00274 

4.165,51 

556,17 D 
371,60 D 

4.107,18 
4.478,78 

Convênio nº 11412017 
Fonte de Recurso Estadual 

Aditivo nº 00002120~0 
Termo . Estado da saude 

Secretaria d;6 _ Hospit al Geral Dr~~;~ i~~~ella de Vila Penteado 
. Tipo de Despesa: Custeio 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo: 
Competência: 

Empregados 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
45.349.461/0006-17 

Folha Mensal 
01/2021 

Página: 5/11 
Emissão: 04/02/2021 
Horas: 10:25: 12 

Empr.: 
cargo: 

2715 MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS 
71TEC.ENFERMAGEM 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando CPF: 135.485.358-01 

Adm: 21/12/2018 
Filial: 1 

PIS: 123.93706.73-0 
86636/0093 

1.794,89 
Vínculo: Celetista 

CC: 1 Depto: 1 

1 HORAS NORMAIS 220,00 1.794,89 P 

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 220,00 P 

ND: o Proventos: 2.014,89 Descontos: 272,53 Informativa: 

NF: o Base INSS: 2.014,89 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 

Empr.: 2848 MARTA VIVIANE LEITE MACHADO Situação: Demitido 
cargo: 954 ENFERMEIRO {A) NEO Vínculo: Celetista 
CC: 1 Depto: 1 

9179 SALDO DE SALARIO HORAS 132,00 2.499,31 P 
9382 VALE ALIMENTACAO 150,00 150,00 P 
8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAOl 1,00 347,13 P 
8553 VANTAGENS 130 RESCISAO 1,00 18,33 P 

803 130 1/12 INDENIZADO 1,00 347,13 P 
8154 VANTAGENS 130 1/12 INDENIZADO 1,00 18,33 P 

28 FERIAS VENCIDAS 1,00 4.165,51 P 
29 FERIAS PROPORCIONAIS 3,00 1.041,38 P 
64 1/3 FERIAS RESCISAO 33,33 1.584,39 P 

811 FERIAS 1/12 INDENIZADO 1,00 347,13 P 
815 MEDIA HR FER PROPORCIONAL 3,00 46,16 P 
817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 3,00 55,00 P 
818 MEDIA HR FERIAS VENCIDAS 1,00 367,65 P 
820 VANTAGEM FERIAS VENCIDAS 1,00 220,00 P 

8126 1/3 FERIAS INDENIZADAS RESC 33,33 126,95 P 
8157 MEDIA HORAS FERIAS 1/12 INDENI. 1,00 15,39 P 
8158 VANTAGENS FERIAS 1/12 INDENIZ,A 1,00 18,33 P 
8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 33,33 380,85 P 

22 AVISO PREVIO 33,00 4.582,06 P 
8145 MEDIA HORAS AVISO PREVIO 33,00 350,71 P 
8146 VANTAGENS AVISO PREVIO 33,00 242,00 P 

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 132,00 P 

ND: o Proventos: 17.055,74 Descontos: 17.055,74 Informativa: 

NF: O Base INSS: 7.164,49 Excedente INSS: 1.372,51 Base FGTS: 
DEMffiDO EM 18/01/2021 - MOTIVO 2-Demitido SEM justa causa 

Empr.: 2993 MONICA REGINA DOS SANTOS MACIEL Situação: Trabalhando 
cargo: 
CC: 

ND: 
NF: 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

56 ENFERMEIRO (A) 
1 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 

o Proventos: 4.139,03 Descontos: 
o Base INSS: 4.139,03 Excedente INSS: 

2223 NARANI APARECIDA DOS REIS 
954 ENFERMEIRO (A) NEO 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 

ND: O Proventos: 4.942,17 Descontos: 
4.942,17 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Vínculo: Celetista 
Depto: 1 

220,00 3.392,39 P 
20,00 220,00 P 
97,58 526,64P 

632,18 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 1 

220,00 
20,00 
84,00 

4.165,51 P 
220,00 P 

556,66 P 

896,82 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

998 I.N.S.S. 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

161,19 Informativa Dedutora: 

2.014,89 Valor FGTS: 

CPF: 278.707.898-28 

Adm: 23/10/2019 
Filial: 1 

51 LIQUIDO RESCISAO 
826 INSS SOBRE RESCISAO 

989 INSS 13 SALRESCISAO 
828 IRRF SOBRE RESCISAO 

3341,10 Informativa Dedutora: 

8.537,00 Valor FGTS: 

CPF: 161.064.658-43 

Adm: 25/02/2020 
Filial: 1 

998 I.N.S.5. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

331,12 Informativa Dedutora: 

4.139,03 Valor FGTS: 

CPF: 129.980.358-09 

Adm: 29/12/2017 
Filial: 1 

998 I.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

395,37 
4.942,17 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CTPS/Série: 
Salário: 

8,18 
6,00 

o Liquido: 

161,19 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

0,00 
9,63 
7,50 

27,50 

o Líquido: 
3.341,10 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

10,41 
15,00 

o Líquido: 
331,12 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
395,37 

Salário: 

10,99 
22,50 

Líquido: 
Base IRRF: 

164,84 D 

107,69 D 

1.742,36 
1.850,05 

129.10621.85-7 
080159/0189 

4.165,51 

15.760,24 D 
751,97 D 

54,81 D 
488,72 D 

0,00 
2.555,45 

125.66532.77-1 
078422/126 

3.392,39 

430,74 D 
201,44 D 

3.506,85 
3.708,29 

121.71607.32-9 
13482/00201 

4.165,51 

543,18 D 
353,64 D 

4.045,35 
4.398,99 

Convênio nº 114/20i7 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado _da Saude 
UGE· 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
_ n- · te10 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo: 

Competência: 

Empregados 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0006-17 

Folha Mensal 

01/2021 

Página: 6/11 

Emissão: 04/02/2021 

Horas: 10:25:12 

Empr.: 
cargo: 

3835 RAQUEL DA SILVA SOARES 
71TEC. ENFERMAGEM 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Demitido CPF: 364.214.418-74 

Adm: 08/12/2020 
Filial: 1 

PIS: 136.38185.89-2 
088990/00316 

1.794,89 CC: 

8697 HORAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.IN 
9179 SALDO DE SALARIO HORAS 
8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAOl 
8553 VANTAGENS 130 RESCISAO 

29 FERIAS PROPORCIONAIS 
817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 

8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESO 
16 INSALUBRIDADE 20% 

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 

NO: O Proventos: 2.361,90 Descontos: 
NF: O Base INSS: 1.914,14 Excedente INSS: 

102,67 

88,00 
1,00 
1,00 
2,00 
2,00 

33,33 
20,00 
20,00 

Vínculo: Celetista 
Depto: 1 

837,61 P 
717,96 P 
149,57 P 
18,33 P 

299,15 P 
36,67 P 

111,94 P 
88,00 P 

102,67 P 

2.361,90 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 
Doença período igual ou inferior a 15 dias: 31/12/2020 a 09/01/2021 
Doença período igual ou inferior a 15 dias: 10/01/2021 a 14/01/2021 

51 LIQUIDO RESCISAO 
293 DESC VALE REFEIÇÃO 
842 MULTA ESTABILIDADE Art. 480/CL T 
826 INSS SOBRE RESOSAO 
989 INSS 13 SAL.RESOSAO 

153,12 
1.914,14 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CTPS/Série: 
Salário: 

o 
153,12 

0,00 
168,00 
40,00 
8,06 
7,50 

Liquido: 
Base IRRF: 

697,39 D 
168,00 D 

1.343,26 D 
140,66 D 

12,59 D 

0,00 
1.760,89 

DEMmoo EM 26/01/2021 - MOTIVO 11-Rescisão contrato experiência antecipado pelo empregado 

Empr.: 
cargo : 
CC: 

NO: 
NF: 

Empr.: 

cargo : 
CC: 

2452 RENATA LAYLA DO CARMO PERETO 
11 FISIOTERAPEUTA 

1 HORAS NORMAIS 
990 ESTOURO DO MES 

o Proventos: 4.301,82 Descontos: 
o Base INSS: 0,00 Excedente INSS: 

3009 ROSEMEIRE DOS SANTOS 

71TEC.ENFERMAGEM 
1 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 

NO: O Proventos: 2.193,59 Descontos: 
2.193,59 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

2188 RUTE MARLUCIA JOAQUIM 
71TEC. ENFERMAGEM 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 

NO: O Proventos: 2.274,74 Descontos: 
2.274,74 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

150,00 2.943,36 P 
0,00 1.358,46 P 

4.301,82 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 
20,00 
62,58 

1.794,89 P 
220,00 P 
178,70 P 

180,92 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 
20,00 
91,00 

1.794,89 P 
220,00 P 
259,85 P 

311,58 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 
cargo : 

3149 SILVANA MARIA DE OLIVEIRA CARBONIN Situação: Trabalhando 
71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista 

CC: 1 Depto: 1 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 

NO: 2 Proventos: 
NF: o Base INSS: 

2.214,78 Descontos: 
2.214,78 Excedente INSS: 

220,00 
20,00 
70,00 

1.794,89 P 
220,00 P 
199,89 P 

290,85 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

CPF: 382.139.258-40 

Adm: 14/08/2018 
Filial: 1 

991 ESTOURO MES ANTERIOR 
8792 DIAS FALTAS 

o 
0,00 

998 I.N.S.5. 

175,48 
2.193,59 

998 I.N.S.5. 

Informativa Dedutora: 

ValorFGTS: 

CPF: 216.639.368-38 

Adm: 06/03/2020 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 111.551.364-89 

Adm : 24/ 10/2017 
Filial: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

181,97 
2.274,74 

998 I.N.5.5. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 261.648.578-80 

Adm: 27/04/2020 
Filial: 1 

284 DESC VALE TRANSPORTE 

177,18 
2.214,78 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

1.260,35 
31,00 

o Liquido: 
0,00 Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 
Salário: 

8,25 

o Líquido: 
175,48 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

8,37 
7,50 
6,00 

o Líquido: 
181,97 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
177,18 

Salário: 

8,27 
6,00 

Líquido: 
Base IRRF: 

136.67797.77-9 
13130/350 

2.943,36 

1.260,35 D 
3.041,47 D 

0,00 
0,00 

130.30185.81-7 

086730/00176 
1.794,89 

180,92 D 

2.012,67 
2.012,67 

165.30117.01-7 
029751/00403 

1.794,89 

190,36 D 
13,53 D 

107,69 D 

1.963,16 
2.084,38 

137.12327.89-6 
5813/211 
1.794,89 

183,16 D 
107,69 D 

1.923,93 
1.652,44 

Font~ de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196 . Hospit al Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe,:iteado 
5 esa: CustetO 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo: 

Competência: 

Empregados 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
45.349.461/0006-17 

Folha Mensal 

01/2021 

Página: 7/11 

Emissão: 04/02/2021 

Horas: 10:25:12 

Empr.: 

EXTRATO MENSAL 

2475 SIMONE GRACIANO ASSUNÇÃO BENEDITO Situação: Trabalhando CPF: 278.735.678-85 

Adm : 02/10/2018 
Filial: 1 

PIS: 125.52731.62-9 

Cargo: 
CC: 

11 FISIOTERAPEUTA Vínculo: Celetista 
1 Depto: 1 

1 HORAS NORMAIS 
990 ESTOURO DO MES 

150,00 
0,00 

2.943,36 P 
1.419,71 P 

ND: O Proventos: 4.363,07 Descontos: 4.363,07 Informativa: 

0,00 Base FGTS: NF: o Base INSS: 0,00 Excedente INSS: 

Empr. : 
Cargo : 

CC: 

ND: 
NF: 

Empr.: 
Cargo: 
CC: 

2788 SOLANGE APARECIDA DA SILVA 
71TEC. ENFERMAGEM 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

Proventos: 
Base INSS: 

2.014,89 Descontos: 
2.014,89 Excedente INSS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 
20,00 

1.794,89 P 
220,00 P 

272,53 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

3744 SOLANGE ELIANI DE OLIVEIRA DOMINGUE! Situação: Trabalhando 
56 ENFERMEIRO {A) Vínculo: Celetista 

1 Depto: 1 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

220,00 
20,00 

3.392,39 P 
220,00 P 

ND: O Proventos: 3.612,39 Descontos: 
3.612,39 Excedente INSS: 

694,06 Informativa: 

0,00 Base FGTS: NF: o Base INSS: 

Empr. : 
Cargo: 
CC: 

2750 SOLANGE MARIA DOS SANTOS VITALINO Situação: Trabalhando 
71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 

220,00 
20,00 
91,00 

Depto: 1 

1.794,89 P 
220,00 P 
259,85 P 

NO: O Proventos: 2.274,74 Descontos: 
2.274,74 Excedente INSS: 

203,89 Informativa: 

0,00 Base FGTS: NF: o Base INSS: 

Empr. : 
Cargo: 
CC: 

ND: 
NF: 

2775 SUEU APAREQDA AUGUSTA DE SOUZA 
71TEC.ENFERMAGEM 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 1 1 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 

Proventos: 
Base INSS: 

2.253,15 Descontos: 
2.253,15 Excedente INSS: 

220,00 
20,00 
83,44 

1.794,89 P 
220,00 P 
238,26 P 

295,46 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

991 ESTOURO MES ANTERIOR 
8792 DIAS FALTAS 

o 
0,00 

998 I.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 176.628.848-05 

Adm: 18/05/2019 
Filial: 1 

284 DESC VALE TRANSPORTE 

161,19 
2.014,89 

998 I.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 267.542.788-89 

Adm: 19/09/2020 
Filial: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

288,99 
3.612,39 

998 I.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 185.263.968-70 

Adm: 20/03/2019 
Filial: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

181,97 
2.274,74 

998 l.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 151.709.678-29 

Adm: 04/05/2019 
Filial: 1 

284 DESC VALE TRANSPORTE 

180,25 
2.253,15 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CTPS/ Série: 
Salário: 

1.321,60 
31,00 

o Uquido: 

0,00 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

o 
161,19 

8,18 
6,00 

Uquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

o 
288,99 

9,88 
15,00 
6,00 

Uquido: 
Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 

o 
181,97 

Salário: 

8,37 
7,50 

Uquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
180,25 

Salário: 

8,33 
6,00 

Uquido: 
Base IRRF: 

72475/00178 
2.943,36 

1.321,60 D 
3.041,47 D 

0,00 

0,00 

123.02889.22-5 
52973/079 

1.794,89 

164,84 D 
107,69 D 

1.742,36 
1.660,46 

127.46979.85-5 
91737 /00233 

3.392,39 

357,01 D 
133,51 D 
203,54 D 

2.918,33 
3.255,38 

125.25372.98-2 
65153/00011 

1.794,89 

190,36 D 
13,53 D 

2.070,85 
2.084,38 

123.99847.58-1 
42588/129 

1.794,89 

187,n D 
107,69 D 

1.957,69 
1.875,79 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20?0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe1;teado 
Tipo de Despesa : Custeio 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo : 

Competência: 

Empregados 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0006-17 
Folha Mensal 

01/2021 

Empr.: 3698 TAIS GLAUCIA PEREIRA 
56 ENFERMEIRO (A) 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando CPF: 352.353.178-07 

Adm : 12/08/2020 
Filial: 1 

Cargo: 
CC: 

1 HORAS NORMAIS 
5 HORAS AFAST.INSS (P/DOENC 

8697 HORAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.IN" 
16 INSALUBRIDADE 20% 

8013 INSALUB 20% DOENCA 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 

ND: O Proventos: 3.612,39 Descontos: 
NF: O Base INSS: 1.806,19 Excedente INSS: 

73,33 
110,00 
36,67 
20,00 
20,00 
20,00 

Vínculo: Celetista 
Depto: 1 

1.130,80 P 
1.696,20 P 

565,39 P 
73,33 P 

110,00P 
36,67 P 

2.054,02 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 
Doença período superior a 15 dias: 22/12/2020 a 20/01/2021 

Empr. : 2406 TAMIRIS DE OLIVEIRA MARTINS 
502 ENFERMEIRO OBST Cargo: 

CC: 

8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8189 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 

3 HORAS FERIAS 
806 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 

ND: O Proventos: 6.259,55 Descontos: 
NF: 1 Base INSS: 6.259,55 Excedente INSS: 
FERIAS DE 01/01/2021 - 30/01/ 2021 

Situação: Férias 
Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

3,81 3,81 P 
0,42 0,42 P 

11,00 11,00 P 
220,00 4.165,51 P 
308,73 308,73 P 
209,00 209,00 P 
33,33 1.561,08 P 

6.258,85 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 2173 VALDIRENE ANTONIA DE OLIVEIRA SANTO! Situação: Trabalhando 
Cargo: 71TEC.ENFERMAGEM 

1 CC: 

1 HORAS NORMAIS 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 

3 HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: 2 Proventos: 2.507,95 Descontos: 
NF: 2 Base INSS: 2.507,42 Excedente INSS: 
FERIAS DE 10/01/ 2021 - 08/02/2021 

Empr.: 3818VALDIRENE DE OLIVEIRA 
Cargo: 954 ENFERMEIRO (A) NEO 
CC: 1 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 

ND: O Proventos: 
NF: O Base INSS: 

3.828,27 Descontos: 
3.828,27 Excedente INSS: 

58,67 
2,69 
8,06 

161,33 
153,27 
33,33 
0,00 

20,00 

Vínculo: Celetista 
Depto: 1 

478,64 P 
2,69 P 
8,06P 

1.316,25 P 
153,27 P 
489,84P 

0,53P 
58,67 P 

2.000,46 Informativa : 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 1 

220,00 3.392,39 P 
20,00 220,00 P 
40,00 215,88 P 

548,59 Informativa : 

0,00 Base FGTS: 

988 DESCONTO HORAS AFASTADAS 
998 l.N.S.S. 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

144,49 
1.806,19 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 380.662.768-18 

Adm : 07/05/2018 
Filial: 1 

937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 
998 l.N.S.S. 
942 IRRF FERIAS 

500,75 
6.259,55 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 283.675.528-81 

Adm : 24/10/2017 
Filial: 1 

937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
998 I.N.S.S. 
942 IRRF FERIAS 

200,58 
2.507,42 

Informativa Dedutora : 

Valor FGTS: 

CPF: 116.544.668-59 

Adm: 13/11/2020 
Filial : 1 

998 I.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

306,26 Informativa Dedutora: 

3.828,27 Valor FGTS: 

Página : 8/11 

Emissão: 04/02/2021 
Horas: 10:25:12 

PIS: 
CTPS/ Série: 

Salário: 

o 
144,49 

110,00 
8,09 
6,00 

Liquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/ Série: 

Salário: 

o 
500,75 

0,00 
11,42 
0,00 
7,50 

27,50 

Liquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
200,58 

Salário: 

0,00 
9,07 
7,50 
7,50 

Liquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

10,12 
15,00 

o Liquido: 
306,26 Base IRRF: 

135.29709.89-0 
37697/281 

3.392,39 

1.806,20 D 
146,05 D 
101,n D 

1.558,37 
1.660,14 

207.88631.75-0 
O 14868/76818 

4.165,51 

4.879,51 D 
713,08 D 

13,39 D 
1,14 D 

651,73 D 

0,70 
0,00 

126.20599.77-8 
54325/0086 

1.794,89 

1.773,60 D 
177,71 D 
41,10 D 

8,05 D 

507,49 
117,56 

123.02529.56-3 
066471/00174 

3.392,39 

387,23 D 
161,36 D 

3.279,68 
3.441,04 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado _da Saud~ 
UGE· 0901 95 • Hospital Gera. 

0 Jo~é Pangella de Vila Penteado 
r. Tipo de Despesa: Custeio 



Empresa: 
CNPJ : 

Cálculo: 

Competência : 

Empregados 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45 .349.461/0006-17 

Folha Mensal 

01/2021 

Empr. : 3590 VALQUIRIA LUMINATO 
71TEC. ENFERMAGEM 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando CPF: 179.110.928-42 

Adm: 03/07/2020 
Filial: 1 

Cargo: 
CC: 1 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADIOONAL NOTURNO 35% 

NO: O Proventos: 2.253,58 Descontos: 
2.253,58 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

3593 VANESSA ALVES TEIXEIRA VIANA 
56 ENFERMEIRO (A) 

1 

Vínculo: Celetista 
Depto: 1 

220,00 1.794,89 P 
20,00 220,00 P 
83,59 238,69 P 

307,64 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 
27 ADIOONAL RT 

220,00 
20,00 

1.000,00 

3.392,39 P 
220,00 P 

1.000,00 P 

NO: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

4.612,39 Descontos: 
4.612,39 Excedente INSS: 

Empr.: 
cargo: 

3824 VERIDIANA MARIA SILVA PINTO 
56 ENFERMEIRO (A) 

CC: 1 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

NO: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

3.612,39 Descontos: 
3.612,39 Excedente INSS: 

Empr.: 
cargo: 

3585 WE5LLEY LOHN ALBUQUERQUE 
17 AS5IST. ADMINISTR. 

CC: 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

NO: O Proventos: 

NF: o Base INSS: 
1.988,00 Descontos: 
1.988,00 Excedente INSS: 

Totais por Centro de Custos 

1 UTI NEO VILA PENTEADO 
Total : 

786,84 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 
20,00 

3.392,39 P 
220,00 P 

490,52 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 1 

220,00 
20,00 

1.768,00 P 
220,00 P 

162,42 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Proventos 

149.774,87 
149.774,87 

998 I.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

180,28 Informativa Dedutora: 

2.253,58 Valor FGTS: 

CPF: 226.173.428-08 

Adm : 05/07/2020 
Filial: 1 

998 I.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

368,99 
4.612,39 

998 I.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 222.738.618-50 

Adm : 25/11/2020 
Filial: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

288,99 
3.612,39 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 464.795.798-52 

Adm : 02/07/2020 
Filial: 1 

998 I.N.S.S. 

159,04 Informativa Dedutora : 

1.988,00 Valor FGTS: 

Descontos 

70.229,60 
70.229,60 
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Emissão : 04/02/2021 

Horas: 10:25:12 

PIS: 

CTPS/Série: 
Salário: 

8,33 
7,50 
6,00 

o Líquido: 

180,28 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

o 
368,99 

10,78 
22,50 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
288,99 

Salário: 

9,88 
15,00 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

8,17 

o Líquido: 

159,04 Base IRRF: 

Liquido 

79.545,27 
79.545,27 

127.50849.81-2 

22829/187 
1.794,89 

187,82 D 
12,13 D 

107,69 D 

1.945,94 
2.065,76 

129.62967.81-9 
2261734/2808 

3.392,39 

497,01 D 
289,83 D 

3.825,55 
4.115,38 

129.07685.85-8 
073276/00262 

3.392,39 

357,01 D 
133,51 D 

3.121,87 
3.255,38 

148.40131.56-9 
088485/440 

1.768,00 

162,42 D 

1.825,58 

1.825,58 

Total Geral Proventos: 149.774,87 Total Geral Descontos: 70.229,60 
79.545,27 Líquido Geral: 

Convênio nº 114/2017 
fonte de Recurso Estadual 

Aditivo nº 0000212020 
Termo d d saude 

Secretaria de EsHta o ·t!I Geral 
UGE· 090196 - OSPI ~ 

Dr José Pangella de Vila Penteado 
. Tipo de Despesa: Custeio 



Empresa: 
CNPJ : 

Cálculo: 

Competência : 

Empregados 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
45.349.461/0006-17 

Folha Mensal 

01/2021 

EXTRATO MENSAL 

Resumo por Rubrica 

1 HORAS NORMAIS 6.291,35 81.414,57 P 48 VALE TRANSPORTE 

3 HORAS FERIAS 667,33 7.815,12 P 51 LIQUIDO RESCISAO 
4 SALA.RIO MATERNIDADE 154,00 1.256,42 P 284 DESC VALE TRANSPORTE 

5 HORAS AFAST.INSS (P/DOENC 110,00 1.696,20 P 293 DESC VALE REFEIÇÃO 
16 INSALUBRIDADE 20% 680,00 6.328,68 P 812 INSS FERIAS 
22 AVISO PREVIO 66,00 6.556,44 P 821 INSS DIFERENCA FERIAS 
27 ADIOONAL RT 2.361,58 2.361,58P 825 INSS 13o SALA.RIO 
28 FERIAS VENCIDAS 1,00 4.165,51 P 826 INSS SOBRE RESCISAO 
29 FERIAS PROPORCIONAIS 15,00 3.102,52 P 828 IRRF SOBRE RESOSAO 
64 1/ 3 FERIAS RESCISAO 33,33 1.584,39 P 842 MULTA ESTABILIDADE Art. 480/CLT 

205 ADIOONAL NOTURNO 35% 1.258,29 5.028,12 P 937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
242 REEMBOLSO DESP PAGO 552,50 552,50 P 942 IRRF FERIAS 
245 AJUDA DE CUSTO 592,56 592,56 P 988 DESCONTO HORAS AFASTADAS 
322 AJUDA DE CUSTO 500,00 500,00 P 989 INSS 13 SAL.RESCISAO 
803 130 1/ 12 INDENIZADO 2,00 496,70 P 991 ESTOURO MES ANTERIOR 
806 MEDIA HORAS FERIAS 781,18 606,84 P 998 I.N.S.S. 
807 VANTAGENS FERIAS 780,27 633,97 P 999 IMPOSTO DE RENDA 
811 FERIAS 1/ 12 INDENIZADO 2,00 496,70 P 8792 DIAS FALTAS 
815 MEDIA HR FER PROPOROONAL 13,00 91,01 P 
817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 15,00 275,01 P 
818 MEDIA HR FERIAS VENCIDAS 1,00 367,65 P 
820 VANTAGEM FERIAS VENCIDAS 1,00 220,00 P 
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 0,00 1,37P 
894 MEDIA LIC. MATERNIDADE 0,00 193,22 P 
931 1/3 DAS FERIAS 166,65 3.018,64 P 
990 ESTOURO DO MES 0,00 3.604,29 P 

8011 INSALUB 20% LIC.MATERN 20,00 154,00 P 
8013 INSALUB 20% DOENCA 20,00 110,00P 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 11,27 11,27 P 
8126 1/ 3 FERIAS INDENIZADAS RESC 66,66 182,99 P 
8145 MEDIA HORAS AVISO PREVIO 66,00 352,55 P 
8146 VANTAGENS AVISO PREVIO 66,00 484,00 P 
8154 VANTAGENS 130 1/12 INDENIZADO 2,00 36,66 P 
8157 MEDIA HORAS FERIAS 1/12 INDENI. 2,00 15,60 P 
8158 VANTAGENS FERIAS 1/12 INDENIZ,A 2,00 36,66 P 
8169 1/3 FERIAS PROPOROONAIS RESCI 133,32 1.156,18 P 
8189 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 0,44 0,44P 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 33,36 33,36 P 
8550 13 SALA.RIO INTEGRAL RESCISA01 4,00 928,97 P 
8553 VANTAGENS 130 RESCISAO 4,00 73,32 P 
8697 HORAS AFAST. P/DOENCA GDIR.11\f 161,34 1.582,49 P 
9179 SALDO DE SALA.RIO HORAS 564,67 7.573,51 P 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 80,00 161,34 P 
9382 VALE ALIMENTACAO 300,00 300,00 P 
9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 151,30 2.333,05 P 
9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 0,00 680,47 P 
9441 13 SALA.RIO TRAB INTERMITENTE 1,00 260,57 P 
9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITE 1,00 260,57 P 
9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERt- 33,33 86,86 P 

Página: 10/11 

Emissão: 04/02/2021 

Horas: 10:25:12 

324,72 324,72 D 
0,00 26.329,44 D 

66,00 1.231,44 D 

168,00 168,00 D 
48,55 1.253,39 D 

0,00 24,97 D 
7,50 19,54 D 

37,83 1.666,62 D 
57,50 723,51 D 
40,00 1.343,26 D 

0,00 10.083,92 D 
57,50 737,26 D 

110,00 1.806,20 D 
30,00 115,15 D 

3.348,24 3.348,24 D 
285,05 8.276,03 D 
227,50 4.780,42 D 
94,00 7.997,49 D 

Líquido Geral: 79.545,27 

• . o 11412017 
Corwenio n O Estadual 

fonte de ~-ecur! 0000212020 
Termo Aditivo ~ do da Saúde 

secretaria de
6
E5H~spital Geral 

UGE: 09019 
1
• de Vila penteado 

or. José Pdang0~
5
ªpesa: custeio 

Tipo e 



Empresa: 
CNPJ : 

Cálculo: 

Competência : 

Empregados 

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: 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
45.349.461/0006-17 

Folha Mensal 

01/2021 

EXTRATO MENSAL 

40 Salário contribuição empregados: 
o Salário contribuição contribuintes: 

35 Excedente: 
o Base total: 
o Segurados: 
o Empresa: 
1 RAT: 
o Contribuintes: 
2 Sub-Total: 
o Retenções: 
o (-) Salário família/maternidade: 
o Compensações: 
o Valores pagos a Cooperativas: 
2 Outras Compensações: 
o Total: 
o Terceiros: 

Partic. curso/programa de qualificação: o Total INSS: 
Ausência justificada: o 
Outros motivos de afastamento: o 
Admissões: 2 
Número de contribuintes: o 

116.258,66 
0,00 

7.316,19 
123.574,85 

11.354,33 
0,00 

0,00 

0,00 

11.354,33 
0,00 

1.603,64 
0,00 

0,00 
0,00 

9.750,69 
0,00 

9.750,69 
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Emissão: 04/02/2021 

Horas: 10:25:12 

Base IRRF Mensal: 89.768,62 

Valor IRRF Mensal : 5.503,93 

Base IRRF Férias: 10.588,18 

Valor IRRF Férias: 737,26 

Base IRRF Partic. Lucros: 0,00 

Valor IRRF Partic. Lucros: 0,00 

Base IRRF Exterior: 0,00 

Valor IRRF Exterior: 0,00 

Base IRRF 13º Salário: 1.661,53 

Valor IRRF 13º Salário: 0,00 

Valor Total do IRRF: 6.241,19 

IRRF Aluguéis: 0,00 

IRRF contribuintes: 0,00 

Base do FGTS: 111.274,90 

Valor do FGTS: 8.901,83 

Base do FGTS Aprendiz: 0,00 

Valor do FGTS Aprendiz: 0,00 

Base FGTS - GRRF: 12.299,95 

FGTS-GRRF: 5.141,01 
Base FGTS mes ant. - GRRF: 0,00 

FGTS mes ant. - GRRF: 0,00 

Base PIS: 0,00 

Valor PIS: 0,00 

Base 155: 0,00 

Valor 155: 0,00 

Líquido Geral: 79.545,27 

• . o 114/2017 
convenio n Estadual 

Fonte ded~e~u~~ooo212020 
Termo P: 1 IV stado da saude 

secretaria d;
6
E Hospital Geral 

UGE: 0901 
11

• de Vila penteado 
or. José Pdango~sªpesa: custeio 

Tipo e 



Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 6.937,56 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito• em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a ADRIANA TARABORELLI , na conta 8.826, agência 6801 
do banco 001. 

(Seis mil e novecentos e trinta e sete reais e cinqüenta e seis centavos) 

• Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente . 
• O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

83312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 34 9 . 4 61/0006- 17 CC : 

c;6d1go Nome do t-unoonãrio 

3578 ADRIANA TARABORELLI 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
242 REEMBOLSO DESP PAGO 
322 AJUDA DE CUSTO 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
27 ADICIONAL RT 

9 98 I . N. S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 8826 - 9 Agência: 6801 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS 

6.016,68 6 . 433,57 7 . 598 , 26 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0006 - 17 CC : 

Cõ<hgo Nome do Funcionârio 

357 8 ADRIANA TARABORELLI 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
242 REEMBOLSO DESP PAGO 
322 AJUDA DE CUSTO 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
27 ADICIONAL RT 

998 I.N.S . S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 8826- 9 Agência: 6801 -

Salãrio Base Sal. Contr. 1NSS Base Câlc. FGTS 

6.016 , 68 6 . 433 , 57 7 .598 , 26 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

~cu 

223505 
Admis são : 

Referência Vencimentos 

220 , 00 6.016 , 68 
552 , 50 552,50 
500 , 00 500 , 00 

20 , 00 220 , 00 
1.361 , 58 1. 361 , 58 

9 , 90 
27,50 

Tota1 de Vencimentos 

8 . 650 , 76 

2 Valor Liquido q 
F.G.T.S do Mb Base Cálc. IRRF 

607,86 6 . 656 , 70 

UTI NEO VILA PENTEAD< 
Mensalista 

CBO 

223505 
Admissão: 

Referência Vencimentos 

220 , 00 6.016 , 68 
552,50 552 , 50 
500 ,0 0 500 , 00 

20 , 00 220 , 00 
1 . 361,58 1 . 361,58 

9,90 
27 , 50 

Total de Vencimentos 

8 . 650 , 76 

2 YalorUquido q 
F.G.T.S do M!s Base Câlc. IRRF 

607 , 86 6.656 , 70 

Departamento t-Uial 

1 1 
01/12/20 17 

Descontos 
ó ,,. 
u e 

i 
"' "C> 

"' e 

i 751 , 97 " 961 , 23 "' 
! 
"' ·g 

i 
_§ 

"' o 
"C> 
:s 
1l e ., 
~ 
"li e 

_I Total de Descontos 

1.713,20 _I i 
e 

6.937 , 56 1 
Faixa IRRF 

27 ,50 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

Departamento Filiai 

1 1 
01/12/20 17 

Descontos 
_g 
-~ 

i 
"' "C> 

"' e 

:1 
751,97 " 961 , 23 "' "C> 

1 
"' I 
l 
_§ 

"' .g 
:s 
~ 
J!! 
e 
-cl 
~ 

_I Total de Descontos 

1 . 713 , 20 _I ~ 
e 

6 . 937 , 56 
1 

Failla IRRF 

27 , 50 

. o 114/2017 
c onvênio n 

O 
Estadual 

Fonte de ~-ecu~ 0000212020 
Termo Ad1t1VO :iado da Saúde 

secretaria d;6E Hospital Geral 
UGE: 0901 

11
• de Vila penteado 

or. José Pang
0

e ªpesa: custeio 
Tipo de es 



Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 2.006,11 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1, na data acima. 

Pagamento efetuado a BEATRIZ RIBEIRO CAMPOS, na conta 91 .682, agência 
0295 do banco 001 . 

(Dois mil e seis reais e onze centavos) 

* Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente. 
* O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

83312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

• . o 11412017 
conven•0 n O Estadual 

Fonte de R_ecu~~ 00002120~0 
Termo Ad1t"'º tado da saude 

S~~t~~~f:s~\~s0ii;:~~~~=~do 
or. José pangellapesa: custeio 

Tipo de oes 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006 - 17 CC: UT I NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 

Código Nome do Func1onano c •u uepartamento F11al 

3697 BEATRIZ RIBEIRO CAMPOS 322205 1 1 

TEC . ENFERMAGEM Admissão : 12/08/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 212 , 67 1 . 735 , 06 _g 

8697 HORAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 7,33 59 , 83 
·~ 

i o 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 205 , 33 ·e 

9230 20% 15/30 DIAS 20 , 00 7 , 33 
m g 

INSALUB IGUAL ou INFERIOR .,, 
·~ m 

e 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 83 , 58 238 , 66 :~ u. 

180,27 ~ 
g 

998 I . N.S . S. 8 ,25 '6 !! 

8792 1 , 00 59 , 83 
m i DIAS FALTAS 3 g ·;; 

m ~ 

~ 
,: 
o ... 
. § 
m 
o .,, 
~ 
~ 
~ 

~ u 
~ o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 246 , 21 240 , 10 _I ! 
BANCO DO BRASIL 1 
conta : 91682 - X Agência : 02 95 - X valor Liquido e> 2. 006 , 11 

1 

Saléno Base Sal. Contr. INSS Base Cale. FGTS F.G.T.SdoMh Base Cálc. IRRF Failca IRRF 

1.794 , 89 2 . 186,38 2 . 186 , 38 174 , 91 2 . 006 , 11 7,50 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0006- 17 CC : UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome do Funcionário CBu Departamento Filial 

3697 BEATRIZ RIBEIRO CAMPOS 322205 1 1 

TEC. ENFERMAGEM Admi ssão : 12/08/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 212 , 67 1 . 735 , 06 _g 

8 697 HORAS AFAST . P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 7 , 33 59 , 83 
·~ 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 205 , 33 i .g 
~ 

9230 INSALUB 20% IGUAL ou INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 7 , 33 m -~ ~ 
205 ADICIONAL NOTURNO 35% 83 , 58 238 , 66 :~ ,z 

o 

998 I.N . S . S . 8 , 25 180 , 27 ~ 
.,, 

'6 !! 

87 92 DIAS FALTAS 1 , 00 59 , 83 
m ! ! ·;;; 

m ~ 
·g 
1'! 
8. 
-~ 
m 
o .,, 
:;; 

i 
~ 
e 
~ 
~ 

_I Total de Vt!ndmentos Total de Descontos 

2 . 246 , 21 240,10 _I ~ o 
BANCO DO BRASIL 1 
conta: 91682 - X Agência: 02 95 - X Valor li quido e> 2 . 006 , 11 

1 

Salãrio Base Sal. Contr. INSS Base Cãlc. FGTS F.G.T.S do Mb 

1.794 , 89 2 . 186,38 2.186 , 38 174 , 91 
Sai.e Cãlc. IRRF 

2.006 , 11 
FaixalRRF 

7 , 50 

o 4/2017 
convenlo n 1~ Estadual 

Fonte de Rrcu; ooo0212020 
Termo Ad1t vo tado da saude 

secretaria d;
6 
EsHospital Geral 

uGE: 0901 
11

• de Vila penteado 
or. José Pang

0
e sªpesa: custeio 

Tipo de e 



Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.850,05 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a CIDELIA SANTANA PEREIRA, na conta 91 .679, agência 
0295 do banco 001 . 

(Um mil e oitocentos e cinqüenta reais e cinco centavos) 

• Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente. 
• O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

G3312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

. o 114/2017 
convênio n 

O 
Estadual 

Fonte de R_ecu~: 0000212020 
Tenno Aditivo t do da Saúde 

secretaria d;6~sH~spital Geral d 
UGE; 0901 \la de Vila Pe~tea o 

Dr Jose Pange sa· custeio 
. Tipo de oespe . 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENE FIC DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 .461/00 06- 17 CC : 

1,;õdi90 Nome do t-uncionàrio 

3 699 CIDELIA SANTANA PEREIRA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descriçao 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

998 I.N . S.S. 

BANCO DO BRASIL 1 
conta: 91679- X Agênc ia : 0295 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cale. FGTS 

1.794 , 89 2 . 014 , 89 2 . 01 4 , 89 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006 - 17 CC : 

Código Nome do Funcionário 

3699 CIDELIA SANTANA PEREIRA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descriçao 

1 HORAS NORMAI S 
16 INSALUBRIDADE 20% 

998 I.N.S . S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 91679- X Agência : 02 95 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base CMc. FGTS 

1 . 794 , 89 2 . 014 , 89 2.014 , 89 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

--- vepartamento co"• 
322205 1 1 
Admi s são: 12/08/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

220 , 00 1.794 , 89 _g 

20 , 00 220 , 00 
-~ 

8 , 18 164 , 8 4 ! ~ 
" is .., g " e 

Li'. .E 

~ .g 
'õ ~ 
" .., ~ 
~ " 
" < 
j 
5 
.ê 
" .g 
~ e 
!'! 

~ 
1l 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 0 14 , 89 164 , 84 _I rl 
o 

X Valor Liquido e> 1. 850 , 05 
1 

F.G.T.Sdo Més BaH Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1 61 , 19 1.850 , 05 0 , 00 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mens a l 
Mens alista Jan e i ro d e 202 1 

CBO 

322205 
Admi s s ão : 

Referência Vencimentos 

220 , 00 1. 794 , 89 
20 , 00 220 , 00 

8 , 18 

Total de Vencimentos 

2.014 , 89 

X Valor liquido e> 
F.G.T.S do M~s Base Cálc. IRRF 

161 , 19 1.850 , 05 

Departamento Ffüal 

1 1 
12/08/2020 

Descontos 
_g 
~ 

164 , 84 1 o -~ ... 
" 

e .., 
"i " .!e 

-~ u. 
o :;: .., 

'õ ~ 
" .., 

~ s 
g " 
" < 
! 
g_ 
.!ã 

" o .., 
:;a 
1l 
e 
!'! 
e 
i 
o 

_I Total de Descontos 

164 , 84 _I rl o 
-

1.850 , 0 5 
1 

Faixa lRRF 

0 , 00 

• . o 11412017 
convenio O 

O Estadual 
Fonte de R_ecur; 00002/2020 
,ermo Ad1t111° 0 do da Saúde 

Secretaria de
6 
Es~~spital Geral 

UGE; 09019 li; de Vila Pe~teado 
or Jose Pange sa· custeio 

· 1"\po de oespe · 



Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 2.053,47 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261, lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a CLEIA PEREIRA DA SILVA, na conta 91 .677, agência 
0295 do banco 001 . 

(Dois mil e cinqüenta e três reais e quarenta e sete centavos) 

* Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente. 
* O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

G3312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Aditivo nº 00002120~0 
Termo d da Saude 

5Jgt~r~~1dt6 ~~~s~ital Geral 
Dr. José Pdangoeelslaped:tb'1u::e7~eado 

Tipo e · 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0006 - 17 CC : UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 

~ódigo Nome do unctonáno cou uepartamento ""~ 
3695 CLEIA PERE IRA DA SILVA 322205 1 1 

TEC. ENFERMAGEM Admissão : 12/08/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1. 794 , 89 _g 
'ü 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 , 00 ~ 

238 , 49 i 205 ADICIONAL NOTURNO 35% 83,52 
998 I.N.S.S . 8 , 33 187 , 79 .. 

~ 
999 IMPOS TO DE RENDA 7 , 50 12,12 'e! 

'§ 
'6 .. .,, 
1 
·g .. 
t: g_ 
.!e .. 
o .,, 
~ 
~ .. 
e .. 
ü 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 253 ,3 8 199 , 91 _I 
BANCO DO BRASIL 1 
conta: 91677 - 3 Agência : 029 5 - X Valor Liquido e> 2.053 , 47 

1 
Salário Base Sal. Contr, INSS Base Cále. FGTS F.G.T.SdoMb Base Câlc. IRRF FaixalRRF 

1.794 , 89 2 . 253 , 38 2.2 53,38 180 , 27 2 . 065 , 59 7 ,5 0 

*** PARABENS PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DIA 24 DE FEVEREIRO*** 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0006 - 17 CC : UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 202 1 
Código Nome do Funcionário CBO Departamento Filial 

3695 CLEIA PEREIRA DA SILVA 322205 1 1 
TEC. ENFERMAGEM Admi ssão: 12/08/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1. 794 , 89 ó ,, 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 ,00 

-~ .. 
205 ADICIONAL NOTURNO 35 % 83 , 52 238 , 49 I 
998 I.N.S . S. 8 , 33 1 87 , 79 1 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 12 ,1 2 :~ 

~ 
'6 .. .,, 
~ .. 
! 
8. 
.ê .. 
o .,, 
:e 

~ .. 
~ 
'll 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Oe&eontos 

2 . 253 , 38 199 , 91 _I 
BANCO DO BRASIL 1 
conta : 91677 - 3 Agência : 0295 - X Valorllquldo e> 2 . 053 , 47 

1 
Satãrio Base Sal. Contr. \NSS Base Cálc. FGTS F.G. T.S do Mb Ba.e C61c. IRRF Faixa IRRF 

1. 7 94 , 89 2 . 253 , 38 2 . 253 ,3 8 180 , 27 2.065 , 59 7 , 50 

*** PARABENS PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DIA 24 DE FEVEREIRO*** Con11ênlo nº 11412017 
onte de Recurso Estadual 

F Adi'illO nº 0000212020 
Termo ' do da saúde 

Secretaria de Esta ·tal Geral 
UGE: 09019~1~ ~~s~i;a Penteado 

Dr. Jose PdangDeespesa· Custeio 
Tipo e · 

o ·e ... 
g 
·~ 
"-
~ 
~ 

~ 
1 

.. 
~ 

.. 
1õ o 



Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 8.453,29 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a DANTE ARMANDO CARRANZA AB, na conta 105.091 , 
agência 0294 do banco 001 . 

(Oito mil e quatrocentos e cinqüenta e três reais e vinte e nove centavos) 

• Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente . 
• O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

83312617346862701 
26/03/2021 17:58 :39 

_ . o 11412017 
conven•0 n Estadual 

Fonte de R_ecur:iooo212020 
Termo Ad1t1v~;tado da Saúde 

secretaria de Hospital Geral 
UGE: 090196 • de Vila penteado 

0 , José pangella sa· custeio 
. Tipo de oespe . 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006- 17 CC: 

1.,,odJgo Nome do uncionáno 

2766 DANTE ARMANDO CARRANZA ABENSUR 
COORDENADOR MED ICO 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
245 AJUDA DE CUSTO 

16 INSALUBRIDADE 20% 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 105091- 5 Agência : 294 -

Salârio Base Sal , Contr. INSS Base Cálc, FGTS 

10.400 , 00 6 . 433 , 57 11. 212 , 56 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006- 17 CC: 

Código Nome do Funcionário 

2766 DANTE ARMANDO CARRANZA ABENSUR 
COORDENADOR MEDICO 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
245 AJUDA DE CUSTO 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
998 I.N . S.S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 105091- 5 Agência: 294 -

Salirio Bne Sal. Contr. lNSS Base Câlc. FGTS 

10 . 400 , 00 6.433 ,57 11. 212 , 56 

UTI NEO VILA PENTEAD1 Folha Mensal 

1 

1 

Mensalista Janeiro de 2021 

º"º uepartamento l•w 

131210 1 1 
Admissão : 18/04/2019 

Referência Vencimentos Descontos 

220 , 00 10 . 400 , 00 _g 
'ü 

592 , 56 592 , 56 I!! ., 
20 , 00 220 , 00 

-:;; 
~ .. 

6 , 71 751 , 97 'D .. 
27 , 50 2 . 007 , 30 -~ 

-~ 
'i, .. 
! 
! 
,: 
g_ 
.§ .. 
o 
'D 

~ 
!! 
.!! 

~ 
ü 
~ 

_I Total de Vencimento5 Total de Oe5eontos 

11.212 , 56 2 .759 , 27 _I 
YalorUquldo e:> 8 . 453 , 29 1 

F.G.T.S do M!s Base Cálc. IRRF Faixa 1RRF 

897 ,00 10 . 460 , 59 27 , 50 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 
Mensal i sta 

Referência 

220 , 00 
592 , 56 

20 , 00 
6 , 71 

27 , 50 

F.G, T.S do M!s 

897 , 00 

Janeiro de 2021 
CBO Depwtamento Filial 

131210 1 1 
Admissão: 18/04/2019 

Vencimentos Descontos 

10 .400 , 00 _g .,, 
592 , 56 I!! 

220 , 00 i 
751 , 97 

.. 
'D 

~ 
2 . 007 , 30 ~ 

~ 
'i, .. 
'D 
'5 
g 

-~ 
~ g_ 
.!ã .. 
o 
'D 
:s 

~ ., 
e 
-1l 
~ 

_I Touil de Vencimentos Total de Descontos 

11.212,56 2.759 , 27 _I 
Valor liquido e:> 8 . 453 , 29 1 

Base C6h:. IRRF Faixa/RRF 

10.4 60 ,59 27 , 50 

• o 11412017 
Convenlo n Estadual 

Fonte de !<.ecu~~ooo212020 
Termo AdttlVO d da Saúde 

secretaria d;/s~~s~ital Geral 
UGE: 0901 

11 
de Vila penteado 

or. José Pda0 90~tpesa: custeio 
Tipo e 

o ·e ... 
e 
o ·g 
ir 
1l 
; 
~ 
~ 

.. 
~ 

!! 
c!'l 



Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.365,52 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1, na data acima. 

Pagamento efetuado a FABRICIA CATIA DA SILVA, na conta 29.015, agência 
6844 do banco 001 . 

(Um mil e trezentos e sessenta e cinco reais e cinqüenta e dois centavos) 

* Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente . 
* O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

G3312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

-nio nº 114/2017 
Conve Estadual 

Fonte de R_ecur;~0002/2020 
Termo Aditivo ~ado da Saúde 

Secretar~t1:s ~Hospital Geral 
UGE: O na de Vila penteado 

Or. Jose Pdangoeespesa· custeio 
Tipo e · 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461/0006 - 17 CC : 

1.,õdigo Nome do t-uncionéno 

2414 FABRICIA CATIA DA SILVA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
8697 HORAS AFAST . P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 

3 HORAS FERIAS 
80 6 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
9230 INSALUB 20 % IGUAL ou INFERIOR 15/30 DIAS 

937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
998 I . N.S . S . 
942 IRRF FERIAS 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 29015-7 Agência : 6844 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS 

1.794 , 89 2.253,83 2 . 253,83 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 . 461/0006 - 17 CC: 

Código Nome do Funcionário 

2414 FABRICIA CATIA DA SILVA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
8697 HORAS AFAST . P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 

3 HORAS FERIAS 
806 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
92 30 INSALUB 20 % IGUAL ou INFERIOR 15/30 DI AS 

93 7 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
8 12 INSS FERIAS 
998 I.N.S . S . 

942 IRRF FERIAS 

Ban co do Brasil 1 
conta corrente: 2 9015 - 7 Agência : 68 4 4 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS 

1. 794,8 9 2 . 253 , 83 2 . 253 , 8 3 

UTI NEO VI LA PENTEAD< Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

w- uepartamento "m 
322205 1 1 
Admissão : 15/05/2018 

Referência Vencimentos Descontos 

14 6 , 67 1 . 196 , 59 _g 
"ü 

14 , 67 119 , 66 e 
0,98 0 , 98 j 
2 , 94 2 , 94 m .,, 

m 
e: 

58 , 67 478 , 64 E 

44 , 87 44 , 87 
·g 
'e 

55 , 73 55 , 73 
m .,, 

33 , 33 193 , 08 ~ 
0 , 00 0 , 84 i 

~ 20 , 00 146 , 67 -~ 
20 , 00 14 , 67 m 

o 

0 , 00 686 , 00 ~ 

9 , 29 71 , 86 ~ 
7 , 89 116 , 83 !'! 

~ 
7,50 14 , 46 ~ 

• 

_I Total de Vencimentos Total de DeSC1>ntos 

2.254 , 67 889 , 15 _I 
6 Valor liquido q 1 . 365 , 52 

1 

F.G.T.$ do Mb Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

180 , 30 1.365 , 52 0 , 00 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Men s al 
Mensali s ta 

Referência 

146 , 67 
14 , 67 

0 , 98 
2 , 94 

58 , 67 
44 , 87 
55 , 73 
33 , 33 

0 , 00 
20 , 00 
20 , 00 

0 , 00 
9,29 
7 , 89 
7 , 50 

6 

F.G.T.S do M!a 

180 , 30 

Jane i ro de 2021 
CBO 

322205 
Admissão : 

Vencimentos 

1 . 196 , 59 
119 , 66 

0 , 98 
2 , 94 

478 , 64 
44 , 87 
55,73 

193,08 
0 , 84 

146 , 67 
1 4 , 67 

Total de Vencimentos 

2 . 254 , 67 

Valor liquido q 
Base Câlc. IRRF 

1.365 , 52 

Departamento Filiai 

1 1 
15/05/2018 

Descontos 
_g 
-~ 
., 
t; 

~ 
m .,, 
m 

:~ 
~ 
'e 
m .,, 
·a 
g 
m 

~ 
,: 

&. 
.!ã 
m 
o 

686 , 00 
.,, 
:,, 

71 , 86 ~ 
116 , 83 

., 
~ 

14 , 46 ~ 
• 

_I Total de Descontos 

_I 889 , 15 

1.365 , 52 

Faixa IRRF 

0 , 00 

n"' 11~,~J·i' 
Convenlo Estadual 

Fonte de R_ecur~~ooo212020 
Termo Aditivo O d da Saúde 

Secre~ar~~1s8s~s~~s~ital Geral 

1 

UGE: O lia de Vila pentei;:lc 
Or. Jose Pdangoeespesa· custah 

Tipo e · 

!'! 
/!l 

~ 
• 



Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.742,36 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a FLAVIA CRISTINA DA SILVA, na conta 30.804, agência 
6844 do banco 001 . 

(Um mil e setecentos e quarenta e dois reais e trinta e seis centavos) 

* Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente . 
* O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

G3312617346862701 
26/03/202117:58:39 

Convênio nº 11412017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 0000212020 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196 _ Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASS OC I AÇÃO HOSP ITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CN PJ: 45 . 349 . 461/0006-17 CC: 

Código Nome do Funcionário 

2735 FLAVIA CRISTINA DA SILVA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

998 I.N . S.S. 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 30804 - 8 Agência: 6844 -

Salário Base Sal . Contr. JNSS Base Cálc. FGTS 

1.794,89 2.014 , 89 2 .014, 89 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006 - 17 CC : 

C6dígo Nome do Funcionário 

2735 FLAVIA CRISTINA DA SILVA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

998 I.N.S.S. 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

Banco do Brasi l 1 
conta corrente: 30804 - 8 Agência : 6844 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cale, FGTS 

1.794 , 89 2 .014, 89 2 . 014 , 89 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

--- Departamento t-1bal 

322205 1 1 
Admissão : 04/03/2019 

Referência Vencimentos Descontos 

220 , 00 1.794 , 89 _g 
·.; 

20 , 00 220,00 ~ 

8, 18 164,84 i 
6 , 00 107 , 69 

., .., ., 
e 

l 
'õ ., .., -~ 
g 

1 
5 
.ê ., 
g 
:s ; 
s 
~ 
1l 
o 

Total de Vencimentos Total de Oesconto5 

2 .014,89 272 , 53 

6 valor Liqui do e> 1. 742 , 36 

F.G.T.S do Mls Base Cálc. IRRF Faixa lRRF 

161,19 1 . 660,46 0,00 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 

220 , 00 
20 , 00 

8 , 18 
6 , 00 

6 

F,G. T.S do Mês 

161 , 19 

Janeiro de 2021 
CBO Departamento Filiai 

322205 1 1 
Admissão : 04/03/2019 

Vencimentos Descontos 

1.794,89 
220,00 

164,84 
107 , 69 

Total de Vencimentos Tot.U de Descontos 

Valor Liquido 

2 . 014,89 272 ,53 

e> 1. 742 , 36 

Base Cále. IRRF FaixalRRF 

1. 660 , 46 0 , 00 

convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
, 100 de Despesa: Custa10 
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Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 3.261 ,96 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1, na data acima. 

Pagamento efetuado a IVONE DO PRADO CRUZ SANTO, na conta 91 .672, 
agência 0295 do banco 001. 

(Três mil e duzentos e sessenta e um reais e noventa e seis centavos) 

• Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente . 
• O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

83312617346862701 
26/03/202117:58:39 

. o 114/2017 
convên•0 0 Estadual 

Fonte de R_ecu~~~ooo2120~0 
Termo ~d1tl"~stado da saude 

s~gt~~t1:s -~~ssi~~~;~=~do 
or. José pangella esa: custeio 

Tipo de oesP 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 4 5.34 9 . 4 61/0 006-17 CC: UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mensal 

Horista Janeiro de 2021 

Côdigo Nome do Funcionário CBO l)epartamento Filial 

3745 IVONE DO PRADO CRUZ SANTOS 223505 1 1 

ENFERMEIRO (A) Admissão : 19/09/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 151 , 30 2.333 , 05 g 

9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 0 , 00 680,47 
·~ 

9442 1 , 00 260 , 57 i o 

FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE ·e ... 
9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 33 , 33 8 6 , 8 6 

.. g 
'D ·~ .. 
e 

9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE 1 , 00 260 ,57 ·e u. 

§ .g 
2 05 ADICIONAL NOTURNO 35 % 21 , 00 113 , 34 " ; .. 
825 INSS 130 SALARIO 7 , 50 19 , 54 ~ ~ 

998 I.N . S . S . 9 , 72 337 , 67 
g 1 

9 99 IMPOSTO DE RENDA 15,00 115 , 69 
-~ 

~ g_ 
§ .. 
o 

" 8 e 
~ 

~ 
'll 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Dei.contos 

.. 
3 . 734 , 86 4 72 , 90 _I ;; 

o 
BANCO DO BRASIL 1 
conta : 91672 - 2 Agência : 0295 - X valor Liquido q 3 . 261 , 96 

1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.SdoM!s Base Cãlc. IRRF Faixa IRRF 

15 , 42 3 . 734,86 3 . 734 , 86 298 , 78 3 . 377 , 65 1 5 , 00 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006 - 17 CC : UTI NEO VILA PENTEAD• Fo l ha Men s al 

Horista Janeiro de 2021 
Código Nome do Funcionário CBO Departamento Fiíal 

3745 IVONE DO PRADO CRUZ SANTOS 223505 1 1 

ENFERMEIRO (A) Admi s são : 19/09/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
-

9 435 HORAS TRAB INTERMITENTE 151 , 30 g 2 . 333 , 05 
'ü 

9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 0 , 00 680 , 47 e 

9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 1 , 00 260 , 57 ~ 
~ 

9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 33 , 33 86 , 86 
.. 
'D .. 

9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE 1 , 00 260 ,57 l 
205 ADICIONAL NOTURNO 35 % 21 , 00 113 , 34 

-~ 

" 825 INSS 130 SALARIO 7 , 50 19 , 54 
.. 
~ 

998 I.N.S . S . 9 , 72 337 , 67 g .. 
999 IMPOSTO DE RENDA 15 , 00 115 , 69 

·g 
~ 
.t 

o 11412017 
.. 

Convênio o 

l.irso Estadual 
'D 

Fonte de Rec 
:ii 

0 ° 0000212020 1l 
Te rmo Aditiv< e 

s ecretaria de ! lstado da Saúde .. 
UGE: 090196 Hospital Gernl ~ 

or. José Pangell 
de Vila Penteado 'll 

Tipo de Des besa: Custe;o o 

J Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
3 . 734 , 86 472 , 90 _I ;; 

o 
BANCO DO BRASIL 1 
conta : 9167 2- 2 Agência : 0295 - X Valor Liquido q 3.261 , 96 

1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mb Base Cãlc. IRRF Faixa IRRF 

15 , 42 3. 734 , 86 3.734 , 86 298,78 3 . 377 , 65 15 , 00 



Aviso de lançamento 

-
Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.474,20 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a LIDIANE BATISTA FORTUNATO, na conta 7.561 , 
agência 7004 do banco 001 . 

(Um mil e quatrocentos e setenta e quatro reais e vinte centavos) 

• Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente . 
* O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

G3312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

Convênio nº 11412017 1 
so Estadua 

Fonte de _R_ecur. 00002/2020 
Termo Aditivo n da Saúde 

Secre~~J~f;6 ~s~~~~ital Geral 
UGE: lia de Vila Penteado 

Dr. Jose Pdangoee. spesa· Custeio 
Tipo e · 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 .34 9.461/0006-1 7 CC: 

~ód1g0 Nome oo unclonano 

2177 LIDIANE BATISTA FORTUNATO 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

4 SALARIO MATERNIDADE 
8 94 MEDIA LIC . MATERNIDADE 

8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8189 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 

3 HORAS FERIAS 
806 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 

80ll INSALUB 20% LIC.MATERN 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 
998 I.N . S . S . 
942 IRRF FERIAS 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 7 561 - 2 Agência: 7004 -

Salãno Base Sal. Contr. INSS Base Cale. FGTS 

1.794,89 2 . 509, 25 2.509 , 25 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461/0006 - 17 CC : 

Código Nome do Funcionério 

2177 LIDIANE BATISTA FORTUNATO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

4 SALARIO MATERNIDADE 
894 MEDIA LIC . MATERNIDADE 

8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8189 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 

3 HORAS FERIAS 
806 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 

8011 INSALUB 20% LIC.MATERN 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 
998 I.N . S.S. 

942 IRRF FERIAS 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 7561 -2 Agência: 7004 -

SalAno Base Sal . Contr. INSS Base Ceie. FGTS 

1.794 , 89 2.509 , 25 2 . 509 , 25 

UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

cou uepartamento "~ 
322205 1 1 
Admissão : 24/10/2017 

Referência Vencimentos Descontos 

154 , 00 1.256 , 42 ó .., 
0,00 193 , 22 ~ . 
1 , 11 1 , 11 ! 
0 , 02 0 , 02 

. .,, .. 
3,30 3 , 30 ·ê 

"§ 
66,00 538 , 47 'õ 

249,06 74 , 72 
.. 
~ g 

209 , 00 62 , 70 
~ 33 , 33 225 , 29 
~ 20 ,00 154 , 00 .ê 

0,00 798 , 15 .. 
o 

9,39 84,63 " ª 0,00 5 , 65 ~ 

7 , 97 128 , 22 
. 
e 

7 , 50 18 , 40 ~ . o 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2.509,25 1. 035 , 05 

1 Valor Liquido e> 1.474 , 20 

F.G.T.Sdo Mh Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

200 , 73 1. 474, 20 0 , 00 

UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 

154 , 00 
0,00 
1 , ll 
0 , 02 
3 , 30 

66,00 
249 , 06 
209 , 00 

33 , 33 
20 , 00 

0 , 00 
9 , 39 
0,00 
7, 97 
7 , 50 

1 

F.G.T.S do Mh 

20 0 , 73 

Janeiro de 2021 
CBO uepartamento '" 322205 1 1 

Admissão: 24/10/2017 

Vencimentos Descontos 

1.256,42 
193 , 22 

1 , 11 
0 , 02 
3 , 30 

538 , 47 
74 , 72 
62 , 70 

225 , 29 
154 , 00 

7 98 , 15 
84 , 63 

5 , 65 
128,22 

18,40 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 509 , 25 1.035 , 05 

Valor liquido e> 1.474 , 20 

811e Cãlc. IRRF Fabca IRRF 

1 . 474 , 20 0,00 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
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T Aditivo nº 00002/20~0 
ermo d d Saude 

S~~rti:{~~19e6 ~s~~s~it:1 Geral d 
Dr José Pangella de Vila Pentea o 

· .,.,00 ,te Despesa: Custeio 
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Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.959, 10 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1, na data acima. 

Pagamento efetuado a LUCIANA FERNANDES SANT AN, na conta 56.504, 
agência 6939 do banco 001 . 

(Um mil e novecentos e cinqüenta e nove reais e dez centavos) 

* Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente. 
* O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

83312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

Convênio nº 11t!~~~ual 
Fonte de R_e cur~o 0002/2020 
Termo Aditivo n O da Saúde 

secretaria ~~/s~~~~ital Geral 
UGE: 090 11• de Vila Penteado 

or. José Põn90° ªpesa· custeio 
Tipode es · 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 .3 49 . 461/0006- 17 CC : 

Código Nome do Funcionãno 

2733 LUCIANA FERNANDES SANT ANNA DE ARAUJO 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADIC IONAL NOTURNO 35% 
998 I.N . S . S. 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

Banco do Brasil 1 
conta : 56504 - 0 Agência: 6939 -

Saltrio Base Sal. Conu. INSS Base CMc. FGTS 

1.794,89 2 . 254,75 2 . 254 , 75 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006 - 17 CC: 

Código Nome do Funcionário 

2733 LUCIANA FERNANDES SANT ANNA DE ARAUJO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 
998 I.N . S .S. 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

Banco do Brasil 1 
conta: 56504 - 0 Agência : 6939 -

Salário Base Sal. Contr, INSS Base Cálc. FGTS 

1.794 , 89 2.254 , 75 2 . 254 , 75 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

CCV ----Oep.-tamento FIiiai 

322205 1 1 
Admissão : 03/03/2019 

Referência Vencimentos Descontos 

220 , 00 1.794 , 89 _g 
·u 

20 , 00 220 , 00 ~ 

" 84 , 00 239 , 86 I 
8 , 34 187 , 96 

.. 
i 

6 , 00 107 ,69 ·e 
-~ 
'ê .. 
~ g 
-g 
~ 
.ê .. 
~ :e 
8 
~ 

.!! 

~ 
"\l 
• 

_I Total de Vencimentos Tot.i de Descontos 

2 . 254,75 295 , 65 _I 
6 valor Liquido q 1 . 959 , 10 

1 

F.G.T.S do M6s Base Cêlc. IRRF Faixa 1RRF 

180 , 38 1.308 , 43 0 , 00 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 

220 , 00 
20 , 00 
84 , 00 

8 , 34 
6 , 00 

6 

F.G. T.5 do M!s 

180 , 38 

Janeiro de 2021 
CBO Departamento Fo~ 

322205 1 1 
Admissão : 03/03/2019 

Vencimentos Descontos 

1.794,89 _g 

220 , 00 
-~ 

239 , 86 i 
187 , 96 .. 

16 
107 , 69 ~ 

~ 
'ê .. 
1 .. ·g 
~ 
&. 
.5 .. 
~ :e 
~ 
" 
~ 
"li 
• 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 254 , 75 295 ,65 _I 
Valor Liquido q 1.959 , 10 

1 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1.308 , 43 0 , 00 

Convênio nº 11412017 1 
150 Estadua 

Fonte de R,ecu º 00002/2020 
Termo Aditivo ~ado da Saúde 

Secre~ani1i6 ~sHospital Geral 
UGE . 09 11 de Vila Penteado 

Dr. José Pdangoeesªpesa· custeio 
Tipo e · 
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Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 630,45 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1, na data acima. 

Pagamento efetuado a LUCIANA FRANCO DOS SANTOS, na conta 28.655, 
agência 1700 do banco 001 . 

(Seiscentos e trinta reais e quarenta e cinco centavos) 

• Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente . 
• O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

83312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006- 17 CC: 

Cod1go Nome do t-unciomino 

2712 LUCIANA FRANCO DOS SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 

3 HORAS FERIAS 
806 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
205 ADICIONAL NOTURNO 35 % 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 
998 I.N.S . S. 
942 IRRF FERIAS 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 28655 - 9 Agência: 1700 -

Salârio Base Sat Contr. INSS Base Célc. FGTS 

1.794 , 89 2 . 885,36 2.885 , 36 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0006 - 17 CC : 

Cõdigo Nome do Funcionário 

2712 LUCIANA FRANCO DOS SANTOS 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 

3 HORAS FERIAS 
806 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
205 ADICIONAL NOTURNO 35 % 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 
998 I.N.S.S . 
942 IRRF FERIAS 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 28655 - 9 Agência : 1700 -

SalânoBau Sal . Contt. INSS Base Cale. FGTS 

1. 794 , 89 2 . 885 , 36 2 . 885 ,36 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 
Men salista Janeiro de 2021 

--- Departamento fllal 

322205 1 1 
Admissão : 04/12/2018 

Referência Vencimentos Descontos 

58 , 67 478 , 64 _g 

2 , 68 2,68 
·~ 

8 ,06 8 , 06 i 
161,33 1 . 316 , 25 

.. 
-g 
e 

178 , 52 178 , 52 :; 
153 , 27 153 , 27 '6 

33 , 33 549,35 
.. 
! 20,00 58 , 67 
-~ 

49 , 00 139 , 92 ~ 
0,00 1 . 946 , 66 o 

_§ 
9,38 206 , 11 .. 

.g 
0 , 00 5 , 93 i 
7 , 50 51 , 59 !! 

7 , 50 44 , 62 ~ 
~ 
'll 
o 

Total de Vencimentos Totlil de Oucontos 

2 . 885,36 2.254,91 

o Valor Liquido ~ 630 , 45 

F.G.T.S do Mh Base Cãfo. lRRF Faixa IRRF 

230 , 82 630 , 45 0 , 00 

UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mensa l 
Mensalista 

Referência 

58 , 67 
2 , 68 
8 , 06 

161 , 33 
178 , 52 
153,27 

33 , 33 
20 , 00 
49 , 00 
0,00 
9 , 38 
0 , 00 
7 , 50 
7 , 50 

o 
F.G.T.S do MAs 

230 , 82 

Janeiro de 2021 
CBO Departamento Filial 

322205 1 1 
Admissão : 04/12/2018 

Vencimentos Descontos 

478 , 64 _g 
.ü 

2,68 e 
~ 

8,06 I 
1.316,25 

.. 
~ 

178 ,52 :~ 
153 , 27 ~ 

'6 

549 , 35 
.. ., 
3 

58 , 67 g 

i 139,92 .. 
1.946 , 66 g_ 

.!ã 
206, 11 .. 

o 

5 , 93 
., 
~ 

51 , 59 e 
44 , 62 .!! 

e 
-1! 
~ 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

Valor Liquido 

2 . 885 , 36 2.254 , 91 

~ 630 , 45 

Base Cále. IRRF Faixa IRRF 

630 , 45 0 , 00 

Convênio nº 11412017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Custeio 
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Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 4.107,18 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1, na data acima. 

Pagamento efetuado a MARCELA JOSE DE OLIVEIRA, na conta 37.057, 
agência 2062 do banco 001 . 

(Quatro mil e cento e sete reais e dezoito centavos) 

• Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente . 
• O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

83312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

• o 114/2017 
convênio n o Estadual 

de Recurs oo212020 
fonte 11,dlfr./O nº OO da saúde 
Terrn° . de Estado. Geral 

secreta19'ª0196 - HoSP.1talpenteado 
UGE: o de v,1a . 

. pangella . custeio 
01. Jose d oespesa . 

Tipo e 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/000 6- 17 CC: 

COdigo Nome do hmcionano 

2450 MARCELA JOSE DE OLIVEIRA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

205 ADICIONAL NOTURNO 35 % 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 37057 - 6 Agência: 2062 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cêlc. FGTS 

4 . 165,51 5 . 034,95 5.034 , 95 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 . 461/0006-17 CC : 

Código Nome do tuncionario 

2450 MARCELA JOSE DE OLIVEIRA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

205 ADICIONAL NOTURNO 35 % 
998 I.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 37057 - 6 Agência: 2062 -

Sa1irio Base Sal. Contr, INSS Base CâJc. FGTS 

4 . 165 , 51 5.034,95 5 . 034,95 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

CCV uepartamento ,, .. 
223505 1 1 
Admissão: 13/08/2018 

Referência Vencimentos Descontos 

220 ,00 4 . 165 , 51 _g . ., 
20 , 00 220 , 00 e 

w 

98 , 00 649 ,4 4 ~ ~ 
11 , 05 556,17 m li 

~ '§ m 
e 

22 , 50 371 , 60 :; u.. 
{l 

'e e 
m i ! j 
m ·g 
i 
.ê 
m 
o 
~ 

~ e 
m 

~ 
1l 
Cl 

_, 
T atai de Venci mentas Total de Descontos 

5 . 034 ,95 927 ,7 7 _I ~ 
1 Valor Liquido e> 4 . 107 , 18 

1 

F.G.T.SdoMfs Base Càlc. IRRF FaixalRRF 

402 , 79 4.478 , 78 22,50 

UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 

220 , 00 
20 , 00 
98 , 00 
11 , 05 
22,50 

1 

F,G,T,S do Mb 

402 ,79 

Janeiro de 2021 
CBO Departamento Filial 

223505 1 1 
Admissão : 13/08/2018 

Vencimentos Descontos 

4 .165,51 _g 
·g 

220 , 00 
649 ,4 4 I 

556,17 m 

~ 
371 , 60 ~ 

:;: 
'e 
m 
~ 

"5 
g 
m ·g 
~ 
&. 
.ê 
m 
o 
~ 
~ 
s 
e 
~ 
Cl 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

_, 

Valor liquido 

5 . 034,95 927 , 77 _I 
e> 4 . 107 , 18 

1 

Base Cále, IRRF Febra IRRF 

4 . 478 , 78 22 , 50 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadu:al 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 . Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pent~.:,'.Jr, 
Tipo de Despesa: Cust21r 

~ 
Cl 



Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.742,36 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261, lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1, na data acima. 

Pagamento efetuado a MARIA DE FATIMA ALVES DOS, na conta 31 .709, 
agência 3008 do banco 001 . 

(Um mil e setecentos e quarenta e dois reais e trinta e seis centavos) 

* Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente . 
* O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

83312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006- 17 CC : 

1,;od1go Nome do runc10nario 

27 15 MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS 

TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

998 I.N.S.S . 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 31709 - 8 Agência: 3008 -

Salãno Base Sal. Contr. INSS Base CAie. FGTS 

1.794,89 2.014 , 89 2.014 , 89 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349.461/0006- 17 CC : 

Cõdigo Nome dO Funcionãno 

2 715 MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

998 I.N . S . S . 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 31709- 8 Agência: 3008 -

Salãno Base Sal . Contr. INSS Base Cik::. FGTS 

1. 79 4 , 89 2 . 014 , 89 2 . 014 , 89 

UTI NEO VILA PENTEADt Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

~e• ---Uepartamento Fili2 

322205 1 1 
Admissão : 21/12/2018 

Referência Vencimentos Descontos 

220 , 00 1. 794 , 89 ó ,, 
ü 

20,00 220 , 00 e 

8 , 18 164 , 84 ! 
6,00 107 , 69 

.. .,, .. 
e 

~ 
:;: 
'a .. 
l 
i 
5 
.ê .. 
o .,, 
~ e 
~ 

~ 
"li 
• 

Total de Vencimentos Total de Oucontos 

2.014 , 89 272 , 53 

2 Valor Liquido q 1. 742 , 36 

F,G.T.S do M!s Base CAie. IRRF FllixalRRF 

161,19 1 . 850 , 05 0 , 00 

UT I NEO VILA PENTEAD< Folha Men s al 
Mensalista 

Referência 

220 , 00 
20 , 00 

8 , 18 
6 , 00 

2 

F.G.T.S do Mb 

161 , 19 

J a neiro de 2021 
ClfO Departamento Rli'ãl 

322205 1 1 
Admissão: 21/12/2018 

Vencimentos Descontos 

1.794 , 89 _g 

220 , 00 
-~ 

164 , 84 1 
107 , 69 

.. .,, .. 
:~ 
~ 
'a .. .,, 
~ .. ·g 
~ o 
Q. 

.lã .. 
o .,, 
:s 
~ 
~ 

~ 
ü 

" • 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

Valor liquido 

2 . 014 , 89 272 , 53 

q 1.742 , 36 

Base Cale. IRRF FaiJCalRRF 

1.850 , 05 0 , 00 

Convênio nº 11412017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 0000212020 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
.,..,po de Despese: Custeio 
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Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 3.506,85 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261, lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a MONICA REGINA DOS SANTOS, na conta 20.897, 
agência 6727 do banco 001 . 

(Três mil e quinhentos e seis reais e oitenta e cinco centavos) 

* Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente. 
* O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

83312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0006- 17 CC : 

l..õdigo Nome do ~u11C1onario 

2993 MONICA REGINA DOS SANTOS MACIEL 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRI DADE 20 % 

205 ADICIONAL NOTURNO 35 % 
998 I.N . S . S. 
9 99 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 20897 - 3 Agênci a : 6727 -

Salário Base Sal. Conu. INSS Base Cálc. FGTS 

3 . 392 , 39 4 . 139,03 4 . 139 , 03 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461 / 0006- 17 CC: 

Cõd1g0 Nome do Funcionário 

2 993 MONICA REGINA DOS SANTOS MACIEL 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAI S 

16 INSALUBRIDADE 20% 
205 ADICIONAL NOTURNO 35 % 
9 98 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 2 089 7- 3 Agência : 6727 -

Salário Base Sal . Contr. INSS Base Cale, FGTS 

3.39 2 , 3 9 4.139 , 03 4 . 139 , 03 

UTI NEO VILA PENTEAD1 Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

sov uepartamento , ,.m 

223505 1 1 
Admi s s ão : 25/02/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

220 , 00 3 . 392 , 39 
20 , 00 220 , 00 
97 , 58 526,64 
10 , 41 4 30 , 74 
15 , 00 201 , 44 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

4 . 139 , 03 632 , 1 8 

X Valor liquido e:> 3. 5 06 , 85 

F.G.T.S do t.11$ Bue Câlc. IRRF FaD<a IRRF 

331 , 12 3.708 , 29 15 , 00 

UTI NEO VILA PENTEAD1 Folha Mensa l 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
97 , 58 
10 , 41 
15 , 00 

X 

F.G.T.S do Mh 

331 , 12 

Janeiro de 2021 
CBO Departamento Filial 

223505 1 1 
Admis são : 25/02/2020 

Vencimentos Descontos 
3 . 392 , 39 

220 , 00 
526 , 64 

430 , 74 
201 , 44 

Total de Vencimentos Total de Oucontos 

Valorllqu1do 

4 . 139 , 03 632 , 18 

e:> 3 . 506 , 85 

Bate C61c. IRRF Faixa IRRF 

3 . 708 , 29 15 , 0 0 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/2020 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

Dr. Josê Pangella de Vila Penteado 
-1po de Despesa: Custeio 
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Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 4.045,35 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a NARANI APARECIDA DOS REIS, na conta 50.645, 
agência 1008 do banco 001 . 

(Quatro mil e quarenta e cinco reais e trinta e cinco centavos) 

* Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente . 
* O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

G3312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

• • o 114/2017 
convenio n Estadual 

Fonte de R_ecu:.~ooo212020 
Termo Aditivo t do da Saúde 

secretaria de Es ~spital Geral 
UGE: 090196 • ~e Vila Penteado 

Dr José Pangella .sa· custeio 
. Tipo de oespe- . 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349.461/0006-17 CC : 

~6digo Nome do uncionãrio 

2223 NARANI APARECIDA DOS REIS 
ENFERMEIRO (A) NEO 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 50645- 1 Agência : 1008 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc, FGTS 

4 . 165 ,5 1 4 . 942 , 17 4 . 942 , 17 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 . 461/0006- 17 CC: 

Código Nome do Funcionàrio 

2223 NARANI APARECIDA DOS REIS 
ENFERMEIRO (A) NEO 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 
998 I.N.S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 50645- 1 Agência : 1008 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS 

4.165 , 51 4 . 942 ,17 4 . 942 , 17 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

c•u uepar1amen10 mm 

223540 1 1 
Admissão : 29/12/2017 

Referência Vencimentos Descontos 

220 , 00 4 . 165 , 51 _g .,, 
20 , 00 220 , 00 e 

84 , 00 556 , 66 j 
10 , 99 543,18 " i 
22 , 50 353 , 64 :1 

'6 

" ! 
" 
~ 
5 
§ 
" o .., 
:s 
i 
" 
~ u 
" o 

Tot.l de Vencimentos T ot.i de Oeseontos 

4 . 942 ,17 896 , 82 

1 Valor Liquido q 4.045,35 

F.G.T.Sdo Mb BHe Cálc. IRRF Faixa IRRF 

395 , 37 4 . 398 , 99 22,50 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Me nsal 
Mensalista 

Referência 

220 , 00 
20 , 00 
84 , 00 
10 , 99 
22 ,5 0 

1 

F.G.T.S do Mb 

395 , 37 

Janeiro de 2021 
CBO Departamento FIiiai 

223540 1 1 
Admissão: 29/12/20 17 

Vencimentos Descontos 

4.165 , 51 
220 , 00 

_g 
-~ 
" 556,66 ! 

543,18 
., .., 
" 353 ,64 
.5 
ê 
:;: 
'6 

" .., 
~ 
" ~ 
g_ 
.lã 
" {l 
:s 
~ 
.!! 

~ 
1l 
o 

Total de Vencimento, Total de De&e0nto, 

Valor Liquido 

4 . 942,17 896 , 82 

q 4 .0 45 ,3 5 

Base Cale. IRRF Faixa IRRF 

4.398 , 99 22 , 50 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: og0196 . Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila PE;_~~eadC' 
Tipo de Oespasa: Cus!. · 
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Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 2.01 2,67 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a ROSEMEIRE DOS SANTOS, na conta 90.580, agência 
0295 do banco 001 . 

(Dois mil e doze reais e sessenta e sete centavos) 

* Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente . 
* O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/202117:58:39 

G3312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

Convênio nº 11~;~~~ual 
Fonte de R_ecur~~ooo212020 
Termo Aditivo n da saúde 

Secre~arii19e/s~~~~ital Geral 
UGE: 09 li de Vila Penteado 

Dr. Jose Pdangoªesªpesa· custeio 
Tipo e · 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFI C DO BRASIL 
CNPJ: 4 5 . 3 49 .46 1 /0006 - 1 7 CC: 

v õdigo Nome do i-unc1onãlio 

3009 ROSEMEIRE DOS SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

205 ADICIONAL NOTURNO 35 % 
998 I.N . S . S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 90580 - 1 Agência : 0295 -

Salino Base Sal. Contr. INSS Base Càlc, FGTS 

1.794,89 2.193 , 59 2 . 193 , 59 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461 / 0006 - 17 CC: 

Código Nome do Funcionãrio 

3009 ROSEMEIRE DOS SANTOS 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

205 ADICIONAL NOTURNO 35 % 
998 I.N.S.S . 

BANCO DO BRASIL 1 
c o nta corrente : 90 580 - 1 Agência: 02 95 -

Salâno Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS 

1.794 , 89 2 . 193,59 2 . 193 , 59 

UTI NEO VILA PENTEAD1 Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2 021 

Csu uepartamento '"~ 
322205 1 1 
Admissão: 06/03/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

220 , 00 1.794 , 89 _g 
·;; 

20 , 00 220 , 00 e 

62 , 58 178 , 70 i 
m 

8 , 25 180 , 92 .,, 
m 

1 
'i, 
m 
~ 
g 

·~ 

~ 
.ê 
m 
o 
!! 

~ e 
$ 
~ 
ü 
~ 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2.193 , 59 180,92 

X valor liquido ~ 2 . 012 , 67 

F.G.T.S do Mb Base Cãlc. IRRF Faixa IRRF 

175 , 48 2 . 012 , 67 7 , 50 

UTI NEO VILA PENTEAD1 Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 

220 , 00 
20,00 
62 ,58 

8 , 25 

X 

F.G.T.S do Mi!is 

175,48 

Janeiro de 2021 
CBO Departamento Filial 

322205 1 1 
Admi ssão : 06/03/2020 

Vencimentos Descontos 

1.794,89 _g 

220 , 00 ~ 
~ 

178 , 70 ~ 
180 , 92 

m 

~ 
:~ 
~ 
'i, 

! 
m 
-g 

i 
.!ã 
m 
o .,, 
'.ii 
8 e 
$ 
e 
-1l 
~ o 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2.193 , 59 180,92 

Valor Liqu ido ~ 2 . 012 , 67 

Base Câlc. IRRF Faixa IRRF 

2 . 012 , 67 7 , 50 

convénio nº 11 4/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Ad itlvo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196 . Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custi!IO 
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1 Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.963, 16 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a RUTE MARLUCIA JOAQUIM, na conta 11.140, agência 
4353 do banco 001. 

(Um mil e novecentos e sessenta e três reais e dezesseis centavos) 

• Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente. 
• O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

G3312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

o 114/2017 
convênio n 

O 
Estadual 

Fonte de R_ecu;; 00002120~0 
Termo Aditivo do da saude 

secretaria de Es~~spital Geral 
uGE: 090196 - de Vila penteado 

or. José Pangella esa: custeio 
Tipo de oesP 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0006- 17 CC : UTI NEO VILA PENTEAD1 Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
c;6digo Nome oo ri.incionano uuu uepartamento .... 

2188 RUTE MARLUCIA JOAQUIM 322205 1 1 

TEC . ENFERMAGEM Admissão : 24/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1. 794 , 89 .8 . ., 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 e 

205 259 , 85 i o 
ADICIONAL NOTURNO 35% 91 , 00 ·e ... 

998 I.N.S . S . 8 , 37 190 , 36 
.. 1 i 

999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 13 , 53 ·e ~ 
"§ {l 

2 84 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 1 07 , 69 'ii !!' .. ~ ~ 
g 1 
·~ 

i 
§ .. 
{l 

i 
!! ., 
~ .,, ., 
o 

_I Total de Vencimentoli Total de Ouconto& 

.. 
2 . 274 , 74 311 , 58 _I .; 

o 
Banco do Brasil 1 
conta corrente : 11140- 6 Agência : 4353 - 2 V.orUquido ~ 1.963,16 1 

Salário Base Sal , Contr, INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do M6s Base Cák:. lRRF Faixa IRRF 

1.794,89 2 . 274 , 74 2 . 274 , 74 181 , 97 2 . 084 , 38 7 , 50 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006 - 17 CC : UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
COdJgo Nome do Funcionário CBO Departamento FiMal 

2188 RUTE MARLUCIA JOAQUIM 322205 1 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão: 24/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1.794 , 89 .8 

"ü 

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 220 , 00 !! 

205 ADICIONAL NOTURNO 35 % 91 , 00 259 , 85 
~ ! ., 
e 

998 I.N . S . S . 8 , 37 190 , 36 
.. 

t " .. 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 13, 53 ·~ u. 

-~ o 

284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 107 , 69 " 'ii ~ .. 
~ 

.; 

g ! .. ·g 
~ 
&. 
.lã .. 
{l 
:õ 
8 
!! 
.!! 
e 
~ 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 274,74 311 , 58 _I ~ 
o 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 11140 - 6 Agência : 4353 - 2 Valor liquido ~ 1 . 963 ,16 

1 

Salãrio Base Sal, Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T,S do M6s BHe Câlc. IRRF Faixa IRRF 

1.794 , 89 2 . 274,74 2.274 , 74 181 , 97 2 . 084 , 38 7 , 50 

· o 114/2017 
Convênio n Estadual 

F nte de Recurso 0 o Adltl110 nº 00002/20~ 
Termo E tado da saude 

secre~arl~1;6 _
5
Hospital Geral 

UGE: 09 ella de Vila Penteado 
Or. Jose Pdangoespesa· custeio 

Tipo e · 



Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.923,93 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito• em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a SILVANA MARIA DE OLIVEIRA, na conta 90.579, 
agência 0295 do banco 001 . 

(Um mil e novecentos e vinte e três reais e noventa e três centavos) 

• Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente . 
• O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

83312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

• . o 114/2017 
convemo n o Estadual 

Fonte de R_ecu;; oooo212020 
Termo Ad1t111~stado da saude 

secretaria de Hospital Geral 
UGE: 090196 · d Vila penteado 

or. José Pangella e!a: custeio 
Tipo de oesp 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006-17 CC : 

l.;ódigo Nome do ,-uncionano 

3149 SILVANA MARIA DE OLIVEIRA CARBONIN 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 
998 I.N.S.S. 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 90579 - 8 Agência : 02 95 -

Salãru>Base Sal. Contr. INSS Base C6k:. FGTS 

1 . 794 , 89 2 . 214 , 78 2 . 214,78 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461/0006- 17 CC: 

Código Nome do Funcionéno 

3149 SILVANA MARIA DE OLIVEIRA CARBONIN 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 
998 I . N . S.S. 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 90579- 8 Agência : 0295 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base c.ic. FGTS 

1.794 , 89 2 . 214 , 78 2 . 214,78 

UTI NEO VILA PENTEAD1 Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

cou Departamento '"~ 
322205 1 1 
Admissão: 27/04/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

220 , 00 1.794 , 89 _g 

20 , 00 220 , 00 
-~ 
m 

70 , 00 199 , 89 
;; 1 ~ 

8 , 27 183 , 16 m 
" ~ m 

107,69 
e 

6,00 e u. 
-~ ~ 
'õ ; 
m 

~ ~ 
g 1 m 

~ 
ã 
§ 
m 
o 

" ~ 
! 
$ 

~ 
1i 
• 

_, 
Total de Vencimentos Total de DHcontos 

2 . 214 , 78 290 , 85 _I ~ 
• 

X \/alorUquido ~ 1 . 923 , 93 1 

F.G.T.S do Mls Base CiMc:. IRRF Faixa IRRF 

177,18 1.652,44 0 , 00 

UTI NEO VILA PENTEAD1 Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

CBO Departamento ma1 

322205 1 1 
Admissão : 27/04/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

220 , 00 1.794 , 89 ô 

" 
20 , 00 220 , 00 

-~ 

70 , 00 199 , 89 1 
8,27 183 ,1 6 m 

" m 

6,00 107 , 69 ! 
:.! 
'õ 
i 
·5 
g 

~ 
~ 
&. 
.lã 
m 
~ 
E 

~ 
m 

~ u m 
• 

_, 
Total de Vencimentos Total de Deacontos 

m 
2 . 214,78 290,85 _I 1õ 

• 

X Yalorllquido ~ 1.923 , 93 
1 

F.G.T.S do M!a Base Câlc, IRRF Faixa IRRF 

177 , 18 1.652 , 44 0 , 00 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado da Saud_e 
UGE: 090196 - Hospital Gera• 

Dr. José Pangella de Vila PentcchlO 
Tipo de Despesa: Custe,o 



1 
Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.742,36 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito• em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a SOLANGE APARECIDA DA SILV, na conta 87.464, 
agência 0295 do banco 001. 

(Um mil e setecentos e quarenta e dois reais e trinta e seis centavos) 

• Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente. 
• O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

83312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

. • nº 114/2017 
Convenio Estadual 

Fonte de ~-ecu'!~ooo212020 
Termo Aditivo n d da Saúde 

secretaria 
1
d;6 Es~~s~ital Geral 

UGE: 090 11• de Vila Penteado 
Or. Jose Pdangoeesªpesa· Custeio 

Tipo e · 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CN PJ : 4 5 . 3 4 9 . 4 611 / O O O 6-1 7 CC : UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
i...ódigo Nome do uncionãno --- Departamento Hial 

2788 SOLANGE APARECIDA DA SILVA 322205 1 1 

TEC . ENFERMAGEM Admissão : 18/05/2019 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMÀIS 220 , 00 1.794 , 89 2 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 ,0 0 220 ,00 

-~ 

998 164 , 84 i o 
I.N.S . S. 8 , 18 ·e ... 

e .. 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6,00 107,69 o 

'D -~ .. 
' 

e ·e u. 

' 
·5 o 

'D 

® e .. i ~ 
g ·;; .. .":! 
·g 
~ 
o 

.§ .. 
o .., 
:s 
8 e 
.!l 

~ 
'il 

~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2.014,89 272 , 53 _I ~ 
BANCO DO BRASIL 1 
conta salário: 87464 - 7 Agência : 0295 - X Valor Liquido e> 1. 742 , 36 

1 
Salário Base Sal. Contr. INSS 885e Cálc. FGTS F.G.T.SdoM!s Bllie Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1 . 794 , 89 2 . 014 , 89 2.014 , 89 161,19 1.660,46 0,00 

*** PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 10 DE FEVEREIRO*** 

ASS OCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45 .34 9 . 461 / 0006- 17 CC: UTI NEO VILA PENTEAD Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome do Funcionário CBO Departamento Filial 

2788 SOLANGE APARECIDA DA SILVA 322205 1 1 
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 18/05/2019 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1.794,89 2 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 , 00 

·g 
., 

998 I. N.S.S . 8 , 18 164 , 84 ! 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 107 , 69 .. 

'D 

~ 
:~ 
~ .. 
'D ·s 
g .. 
~ 
,: 
g_ 
.!ã .. 
o 
'D 
:s 

~ 
.!l 

~ 
'll o 

J Total de Vencimentos Total de Dei.contos 

2 . 014 , 89 272 , 53 _I 
.. .. 
o 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário: 87464 - 7 Agência : 0295 - X Valor Liquido e> 1 . 742 , 36 

1 
Salãrio Base Sal . Contr. INSS Base Câlc. FGTS F.G.T.S do Mh Base Cálc. IRRF Faixa\RRF 

1.794 , 89 2.014 , 89 2 . 014 , 89 161,19 1.660 , 46 0,00 

*** PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 10 DE FEVEREIRO*** 
Convênio nº 114/2017 1 

R rso Estadua 
Fonte de. _ecu º 00002/2020 
Termo Aditivo n d Saúde 

Secretari~1;6 ~s~~~~it:i Geral 
UGE; 09 lla de Vila Pentea:lo 

or. Jose Pdangoªespesa· custeio 
Tipo e · 



Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 2.070,85 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1, na data acima. 

Pagamento efetuado a SOLANGE MARIA DOS SANTOS, na conta 107, agência 
5943 do banco 001 . 

(Dois mil e setenta reais e oitenta e cinco centavos) 

* Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente. 
* O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

83312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

• o 114/2017 
convenlo n o Estadual 

Fonte de R_ecu:; 00002/2020 
Termo Ad1t1vo d da Saúde 

secretaria de
6 
Es~~s~ital Geral 

UGE: 09019 - de Vila penteado 
or. José Pangella esa: custeio 

Tipo de oesp 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 .3 49. 4 61/ 0006 - 17 CC : 

..,i;i1.1go Nome do Funcionário 

2750 SOLANGE MARIA DOS SANTOS VITALINO 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

205 ADICIONAL NOTURNO 35 % 
998 I.N . S . S . 
9 99 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 107- 4 Agência : 5943 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS 

1.794 , 89 2 . 274 , 74 2 . 274 , 74 

ASS OCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461 / 0006- 17 CC : 

Código Nome do Funcionário 

2750 SOLANGE MARIA DOS SANTOS VITALINO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 
998 I.N . S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
c on t a corrente : 10 7- 4 Agência : 5943 -

Salário Base Sal . Contr. INSS Base Cale. FGTS 

1.794 , 89 2.274 , 7 4 2 . 274 , 7 4 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 
Mensal ista Janeiro de 2021 

" "" 
322205 
Admissão : 

Referência Vencimentos 

220 , 00 1. 794 , 89 
20 , 00 220 , 00 
91 , 00 259 , 85 

8 ,3 7 
7,50 

Total de Vencimentos 

2.274,74 

9 \lllorUquido e> 
F.G.T.S do Mb Base C61c. IRRF 

181 , 97 2 . 084 , 38 

UTI NEO VILA PENTEAD1 
Mensalista 

CBO 

322205 
Admissão : 

Referência Vencimentos 

220 , 00 1.794 , 89 
20 , 00 220 , 00 
91 , 00 259 , 85 

8 , 37 
7 , 50 

Total de Vencimentos 

2 . 274 ,74 

9 Valor liquido e> 
F.G,T.S do M!s Base C61c. IRRF 

18 1 , 97 2.084 , 38 

uepartamento F11al 

1 1 
20/03/2019 

Descontos 

2 
õ 
l!' 
m 

o <;; 
~ 

·e ... 
e 

190 , 36 
13 , 53 

.. .,, ., .. 
e 
e "-
-~ o .,, 
'6 !'! .. ~ ~ g -~ 

~ 
., 

~ 
§ .. 
o .,, 
~ 
l!' 
m 

~ 
õ 
~ 

Total de Descontos 

203 , 89 

2.070 , 85 

_I 
_I ~ 

o 

1 

Faixa IRRF 

7 , 50 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

Departamento Fi1ia1 

1 1 
20/03/2019 

Descontos 

2 
õ 
l!' 
m 

1 1 
190 , 36 .. -~ ~ 

1 3 , 53 e ir 
-~ o .,, 
'6 ~ .. 

~ .,, 
~ ·;;; .. < g 
~ 
&. 
.!ã .. 
o .,, 
:s 
~ 
l!' 
~ 
e 
11 o 

_I Total de Descontos 

203 , 89 _I ~ o 

2 . 070 , 85 
1 

Faixa IRRF 

7 , 50 

. 0 114/2017 convenlo n 1 Fonte de Recurso Estadua 
,- Aditivo nº 00002/2020 

ermo . d Estado da Saude 
Secretaria e H ·t I Geral 

E· 090196 · ospi ª · 
Dr ~~sé Pangella de Vila Penteado 

. Tipo de Despesa: Custa10 



Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.957,69 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito• em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1, na data acima. 

Pagamento efetuado a SUELI APARECIDA AUGUSTA D, na conta 87.463, 
agência 0295 do banco 001 . 

(Um mil e novecentos e cinqüenta e sete reais e sessenta e nove centavos) 

• Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente. 
• O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

G3312617346862701 
26/03/2021 17:58 :39 

o 114/2017 
convénio n Estadual 

Fonte de ~-ecui;~ooo2120~0 
Termo Ad1t1v~ ntado da saude 

retaria de s ital Geral 
SÚ~E: 090196 - ~os~ila penteado 

or. José Pangella e!a: custeio 
Tipo de oesP 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006-17 CC: UTI NEO VILA PENTEAD1 Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
VQlllQO Nome do Func,onino vov uepartamento ... 

2775 SUELI APARECIDA AUGU STA DE SOUZA 322205 1 1 

TEC . ENFERMAGEM Admi ssão : 04/05/201 9 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1. 794 , 89 _g 
·a 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 e 
~ 

205 ADICIONAL NOTURNO 35 % 83 ,4 4 238 , 26 ~ 
998 I. N. S .S. 8 ,3 3 187 , 77 

.. 
~ .. 
e 

284 DESC VALE TRANSPORTE 6 ,0 0 107,69 ·e 
-~ 
'e .. 
~ 
g 

-~ 
~ 

! .. 
o 
~ 

~ e 
.!! 

~ 
il 
o 

_I Total de Vencimentos lotei de De!iCOntOS 

.. 
2 . 253 , 15 295 , 46 _I 1i 

o 
BANCO DO BRASIL 1 
c onta salário : 87463-9 Agência : 02 95 - X valor Liquido ~ 1.957,69 1 

Salãílo Base Sal. Contr. INSS Bue Câlc. FGTS 

1.794,89 2 . 253 ,1 5 2 . 253 ,15 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006 - 17 CC : 

Código Nome do Funcionário 

2775 SUELI APARECIDA AUGUSTA DE SOUZA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 I NSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 
998 I.N.S . S . 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 87463 - 9 Agência: 0295 -

Salàrio Base Sal. Contr. lNSS Base C6k:. FGTS 

1.794 , 89 2 . 253 , 15 2 . 253 , 15 

F.G.T.S do Mb Bau Câlc. IRRF Fac(a IRRF 

1 80 , 25 1. 875 ,79 0 ,00 

UTI NEO VILA PENTEAD1 Folh a Mensal 
Mensalista Janeiro de 202 1 

CBO 

322205 
Admissão : 

Referência Vencimentos 

220 , 00 1. 794 , 89 
20 , 00 220 ,00 
83 , 44 238,26 

8 , 33 
6 , 00 

Total de Vencimentos 

2 . 253 , 15 

X Valor Liquido ~ 
F.G.T.S do Mb Base CaVe. IRRF 

180 , 25 1.875 , 79 

uepartamento F!Mal 

1 1 
04/05/2019 

Descontos 
_g 
·a 
e 

1 
1 87 , 77 

.. 
1.: 

1 0 7 , 69 t 
-~ 
'e .. 
~ 
·5 
g .. 
! 
,: 

&. 
.É .. 
o 
~ 

~ 
!! 
~ 
e 
~ 
~ 

_I Total de Ducontos 

295 , 46 _I 
1.957 , 69 

1 
Faaa IRRF 

0,00 

• I o 11412017 
Conven ° n Estadual 

Fonte de R_ecu~gooo212020 
Termo ':'d,tlVO ~ado da Saúde 

secretaria d;6EHospital Geral 
UGE: 0901 11· de Vila Pen\r;éOO 

or. José Pdango~sªpesa: custeio 
Tipo e 

1 
.2 

~ 
LL 
o 
~ 

~ 
1i 
~ 
~ 

~ o 



Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.558,37 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a TAIS GLAUCIA PEREIRA, na conta 91.655, agência 0295 
do banco 001 . 

(Um mil e quinhentos e cinqüenta e oito reais e trinta e sete centavos) 

* Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente. 
* O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada . 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

G3312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

e ênlo nº 114/2017 
onv O Estadual 

Fonte de R_ecu'! 00002/2020 
Termo Adltwo n d da Saúde 

Secretaria 1
9
e6 ~s~~s~ital Geral 

UGE: 090 na de Vila Penteado 
or. J~f;:J;f>~spesa: custeio 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461/0006- 17 CC: UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
t;ódigo Nome do ~undonárío w~ 

3698 TAIS GLAUCIA PEREIRA 223505 
ENFERMEIRO (A) Admissão : 

Código Descrição Referência Vencimentos 

1 HORAS NORMAIS 73,33 1.130,80 
5 HORAS AFAST.INSS (P/DOENC 110 , 00 1.696,20 

8697 HORAS AFAST . P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 36,67 565 , 39 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 73 , 33 

8013 INSALUB 20% DOENCA 20 , 00 110 , 00 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 36 , 67 

988 DESCONTO HORAS AFASTADAS 110 , 00 
998 I.N.S.S. 8,09 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Total de Vencimentos 

3.612 , 39 
BANCO DO BRASIL 1 
conta: 91655- 2 Agência : 0295 - X Valorllqllido e> 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mh Base Cálc. IRRF 

3 . 392 , 39 1 . 806 , 19 1.806 , 19 144 ,49 1.660 , 14 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0006- 17 CC: UTI NEO VILA PENTEAD< 

Mensalista 
Código Nome do Func10nário coo 

3698 TAIS GLAUCIA PEREIRA 223505 
ENFERMEIRO (A) Admissão: 

Código Descrição Referência Vencimentos 

1 HORAS NORMAIS 73 , 33 1.130 , 80 
5 HORAS AFAST.INSS (P/DOENC 110 , 00 1 . 696 , 20 

8697 HORAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 36 , 67 565,39 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20,00 73,33 

8013 INSALUB 20% DOENCA 20 , 00 110, 00 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 36 , 67 

988 DESCONTO HORAS AFASTADAS 110 , 00 
998 I.N.S.S. 8,09 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6,00 

Total de Vencimentos 

3 . 612 , 39 
BANCO DO BRASIL 1 
conta: 91655- 2 Agência : 02 95 - X Valor Liquido e> 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base C'lc. FGTS F.G.T.S do M! s Base Cálc. IRRF 

3 . 392 , 39 1 . 806,19 1 .8 06 , 19 144 , 49 1.660 ,14 

Departamento filial 

1 1 
12/08/2020 

Descontos 

i 
! 
j 1 .. 

·1 ,, 
" e 
'i/ u. 
'§ ~ 
,5 e 

1.806,20 
.. fi 

146 , 05 ! ! 
" 

101 , 77 ~ 
5 
.§ .. 
o ,, 
! e 
.!! 
e .. 
'\l 
o 

_I Total de Descontos 

.. 
2.054 , 02 _I õí 

o 

1.558,37 
1 

Faixa IRRF 

0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

uepartamento Filia 

1 1 
12/08/2020 

Descontos 
o 
~ e 

i I .. ·; I 
:~ u. 

o :;: ,, 
,5 e 

1. 806, 20 " ~ ,, 
146,05 1 ~ .. 
101,77 ! 

,: 

&. 
.!ã .. 
o 

" ~ 
e 
" 
~ 
'\l 
o 

_I Total de De&Contos 

2 .054,02 _I ~ o 

1.558 , 37 
1 

Faixa IRRF 

0 , 00 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 0901 96 _ Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Per:teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 0,70 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a TAMIRIS DE OLIVEIRA MARTI , na conta 87.141 , agência 
0295 do banco 001. 

(setenta centavos) 

* Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente. 
* O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

83312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

Or. Jo:;é Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 3 49 . 461/0 0 06-17 CC: UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
l.iódigo Nome do tuncionáno w-

2406 TAMIRIS DE OLIVEIRA MARTINS 223545 
ENFERMEIRO OBST Admissão : 

Código Descrição Referência Vencimentos 

8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 3,81 3 , 81 
8189 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS O, 42 0 , 42 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 11 , 00 11 , 00 

3 HORAS FERIAS 220 , 00 4.165 , 51 
806 MEDIA HORAS FERIAS 308 , 73 308 , 73 
807 VANTAGENS FERIAS 209,00 209 , 00 
931 1 / 3 DAS FERIAS 33 , 33 1.561 , 08 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 0 , 00 
812 INSS FERIAS 11, 42 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 0,00 
9 98 I.N . S.S . 7 , 50 
942 IRRF FERIAS 27 , 50 

Total de Vencimento& 

6 . 259 ,55 
BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 87141 - 9 Agência : 0295 - X Valor Liquido ~ 

Salário Base Sal, Contr. INSS Base C'1c. FGTS F.G.T.S do Mh Base Cale. IRRF 

4 . 165,51 6 . 259 , 55 6 . 259 ,55 500 , 75 0 , 70 

ASSOC I AÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349.461 / 0006- 17 CC : UTI NEO VILA PENTEAD< 

Mensalista 
Código Nome do Funcioné:rio CBO 

2406 TAMIRIS DE OLIVEIRA MARTINS 223545 
ENFERMEIRO OBST Admissão: 

Código Descrição Referência Vencimentos 

8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 3 , 81 3 , 81 
8189 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS o t 42 0,42 
81 92 DIFERENCA AD ICIONAL FERIAS 11, 00 11 , 00 

3 HORAS FERIAS 220 , 00 4 . 165 , 51 
8 06 MEDIA HORAS FERIAS 308 , 73 308 , 73 
8 07 VANTAGENS FERIAS 209 , 00 209 , 00 
931 1/3 DAS FERIAS 33 , 33 1 . 561 , 08 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 0 , 00 
812 INSS FERIAS 11 , 42 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 0 , 00 
998 I . N. S . S . 7 , 50 
942 IRRF FERIAS 27 , 50 

Total de Vencimentos 

6 . 259,55 
BANCO DO BRASIL 1 
conta salári o: 87141-9 Agência: 0295 - X V.Iler Liquido ~ 

Salário Base Sal. Contr. INSS Bt&e Céh:. FGTS F.G.T.S do Mh Base Câlc. IRRF 

4 . 1 65 , 5 1 6 . 259 , 55 6 . 2 59 , 55 500,75 0 , 70 

Oepanamentt, F1Mal 

1 1 
07/05/2018 

Descontos 
_g 
·u 
e 
~ 

! o ·e .., 
m 

·I i 
.Ê u. 
-~ o 

" ;; !! 
m i ~ 

4 . 879 ,51 g ! m 

713 , 08 
·g 
~ 13,39 § 

1,14 m 
o 

65 1 , 73 1 e 
~ 
~ 
"li 
o 

_I Total de Descontos 

6.258 , 85 _I ~ 
o 

0 , 70 
1 

Faixa lRRF 

0 ,00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

Departamento Fllial 

1 1 
07/05/20 18 

Descontos 
_g 
-~ 
~ 

1 
m 

" ~ 
:~ 
:. 
;; 
m 

" 
4 . 879 , 51 ~ 

m 

713 , 08 
·g ... 
,: 

13 , 39 &. 
.5 

1 , 14 m 
o 

65 1 , 73 i 
~ 
~ 

~ 
"li 
o 

Total de Descontos 

6 . 258 , 85 

0 , 70 

_I 
m 

_I 1i 
o 

1 

Faixa IRRF 

0 , 00 

Convênio nº 11412017 
Fonte de Recurso Estadual 

Aditivo nº 00002120~0 
Termo . Estado da Saude s~gt~~~1;6 . Hospital Geral d 

Dr José Pangella de Vila Pcntea o 
. Tipo de Despesa: Custeio 



Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 507,49 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 261 , lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a VALDIRENE ANTONIA DE OLIV, na conta 27.065, 
agência 1173 do banco 001 . 

(Quinhentos e sete reais e quarenta e nove centavos) 

* Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente. 
* O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 26/03/2021 17:58:39 

83312617346862701 
26/03/2021 17:58:39 

convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002120~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Cus!a10 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006- 17 CC : 

l.;ódJgo Nome do i-uncionéno 

2173 VALDIRENE ANTONIA DE OLIVEIRA SANTOS 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
8112 DIFERENCA DE 1 / 3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 

3 HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
998 I.N.S . S . 
942 IRRF FERIAS 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 27065- 2 Agê ncia: 11 73 -

Saltirio Base Sal. Contr. INSS Sue Célc. FGTS 

1. 7 94 , 89 2 . 507,42 2.507 , 42 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45 .349 . 461/0006- 17 CC : 

Código Nome do Funcionârio 

2173 VALDIRENE ANTONIA DE OLIVEIRA SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 

3 HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
998 I.N . S . S . 
942 IRRF FERIAS 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 27065 - 2 Agência : 1173 -

Salário Base Sal, Conlr. INSS Base Cale. FGTS 

1 . 794 , 89 2.507 , 42 2.507 , 42 

UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

CCV 

322205 
Admissão : 

Referência Vencimentos 

58 , 67 478 ,64 
2 , 69 2 , 69 
8 , 06 8 , 06 

161 , 33 1. 316 , 25 
153 , 27 153 , 27 

33 , 33 489 , 84 
0 , 00 0 ,5 3 

20 , 00 58 , 67 
0 , 00 
9,07 
7 , 50 
7 , 50 

Total de Vencimentos 

2 . 507 , 95 

8 ValorUquido ~ 
F.G.T.S do M61 Base CMc. IRRF 

200 , 58 0 , 00 

UTI NEO VILA PENTEAD• 
Mensalista 

ceo 

322205 
Admissão: 

Referência Vencimentos 

58 , 67 478 , 64 
2 ,69 2 , 69 
8 , 06 8 , 06 

161,33 1 . 316 , 25 
153,27 153,27 

33 , 33 489 , 84 
0 , 00 0 ,5 3 

20 , 00 58 , 67 
0 , 00 
9 , 07 
7 , 50 
7 , 50 

Total de Vencimentos 

2.507 , 95 

8 Valor Liquido ~ 
F,G,T.S do Mh Base Cile. IRRF 

200 , 58 0 , 00 

Departamento ""~ 
1 1 

24/10/2017 

Descontos 
ô ,, 
" !' .. 
I I .. 0 

~ § 
:~ u. 

0 
~ "D 

'ii i!! .. i ~ 
g ! 

1 . 773 , 60 i 
177 ,71 g_ 

.lã 
41,10 .. 

0 

8 , 05 
"D :e 
8 
!' 
.!! 

~ 
" ~ 

_I Totll de Descontos 

2 . 000 , 46 _I ~ o 

507,49 1 
Faixa IRRF 

0,00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

Oepanamento F11ia1 

1 1 
24/10/2017 

Descontos 
_g 

" !' 

~ 
~ .. 
"D .. 
e 
E 
~ 
'ii .. 
"D 

1 .. 
1.773 , 60 g 

~ 
177 , 71 &. 

.lã 
41 , 10 .. 

0 

8 , 05 
"D 
:e 
~ .. 
~ 
"li 
o 

_I Totâ de Descontos 

.. 
2 . 000 , 46 _I ;; 

o 

507 , 49 
1 

Faixa IRRF 

0 , 00 

Convênio nº 114/2017 
f onte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 0000212020 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090195. Hospital Geral 

Dr José Pangella de Vila Penteado 
· Tipo de Despesa: Custe10 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45.349. 4 61/0006-17 CC: 

COd1g0 Nome do Func10nãn0 

2175 JESSICA DE ALMEIDA DA ROSA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
990 ESTOURO DO MES 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 

8792 DIAS FALTAS 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 19732 - 7 Agência : 1550 -

Salério Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS 

1.794 , 89 0 , 00 0 , 00 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0006- 17 CC: 

Código Nome do Funcionário 

2175 JESSICA DE ALMEIDA DA ROSA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
990 ESTOURO DO MES 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 

8792 DIAS FALTAS 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 19732 - 7 Agência : 1550 -

Salãno Base Sal. Contr. INSS Base Cale. FGTS 

1.794 , 89 0 , 00 0 , 00 

UTI NEO VILA PENTEAD1 Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

uuu 

322205 
Admissão : 

Referência Vencimentos 

220 , 00 1.794 , 89 
0 , 00 826 , 12 

766 , 29 
31 , 00 

Total de Vencimentos 

2 . 621 , 01 

4 valor liquido e> 
F.G.T.SdoMb Base Ciillc. IRRF 

0 , 00 0 , 00 

UTI NEO VILA PENTEAD1 
Mensalista 

CBO 

322205 
Admi ssão : 

Referência Vencimentos 

220 , 00 1.794 , 89 
0 , 00 826 , 12 

766 , 29 
31 , 00 

Total de Vencimentos 

2 . 621 , 01 

4 Valor liquido e> 
F.G.T.S do Mb Base Cálc. IRRF 

0 , 00 0 , 00 

uepartamento filial 

1 1 
24/10/20 17 

Descontos 
_g 
-g 

766 , 29 i . 1.8 54 , 72 .., . 
e :; 
'iS .. .., 
l . 
~ 
g_ 
.§ . 
{: 
:e 
1l 
!' 
.! 

~ 
ü 
~ 

_I Total de Descontos 

2.621 , 01 _I 
0 , 00 

1 

Faixa IRRF 

0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

Departamento Rlia 

1 1 
24/10/2017 

Descontos 
_g 
ü e 
m 

766 , 2 9 1;; 

~ 

1.854 , 72 
. 
il 
:~ 
~ 

'iS . .,, 
~ . 
g .. 
<: 
8. 
.§ . 
{: 
:o 
1l e 
m 

~ 
1l o 

_I Total de Descontos 

_I 2 . 621,01 

0 , 00 
1 

Faixa IRRF 

0 , 00 

Convênio nº 114/2017 1 
t de Recurso Estadua 

Fon e Aditivo nº 00002120~0 
Termo . ado da Saude 

o ·e ... 
e 
o 
·~ 
u. 
o .., 
i! 

i 
~ 

. 
1õ 
o 

1 
-~ 
Li'. 
o .., 
~ 
~ 
·;;; 
<( 

~ o 

Secre~art~f : 6 ~s~ospital Geral 
UGE. 09 li de Vila Penteado 

Dr. José Pdangoeesªpesa· custaio 
Tipo e · 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45.3 49.461/00 06-17 CC: 

l,;Odlgo Nome do r-uncionano 

2452 RENATA LAYLA DO CARMO PERETO 
FISIOTERAPEUTA 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

990 ESTOURO DO MES 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 

8792 DIAS FALTAS 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 87144 - 3 Agência: 02 95 -

Sa1ãrio Base Sal . Contr. INSS Bue Cale. FGTS 

2 . 943,36 0,00 0 , 00 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006-17 CC: 

C6d1g0 Nome do r-uncionàrio 

2452 RENATA LAYLA DO CARMO PERETO 
FISIOTERAPEUTA 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

990 ESTOURO DO MES 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 

8792 DIAS FALTAS 

BANCO DO BRASIL 1 
con ta salário : 8 714 4-3 Agência : 0295 -

Salãno Bue Sal. Contr, INSS B111e CAie. FGTS 

2 .943 , 36 0, 00 0 , 00 

UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

~•u Departamento 'ók~ 

223605 1 1 
Admissão : 14/08/2018 

Referência Vencimentos Descontos 

150 , 00 2 . 943 , 36 ó 
D . ., 

0 , 00 1.358 , 46 ~ 

1.260 , 35 1.260 , 35 i 
31 , 00 3 . 041 , 47 .. .,, .. 

e 
E 
-~ 
'6 
m 

~ 
,g 
m ·g 
~ 
o 

.ê .. 
g 
:a 
~ 
.!! 
~ 
"li 
o 

_I Total de Vencimentos Totail de Descontos 

4 . 301 , 82 4 . 301, 82 _I 
X Valor Liquido q 0 , 00 1 

F.G.T.S do Mfs Base CMc. IRRF Faixa IRRF 

0,00 0,00 0,00 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 
150 , 00 

0 , 00 
1.260 , 35 

31 , 00 

X 

F.G.T.S do Mb 

0 , 00 

Janeiro de 2021 
CBO Departamento Fiiíaf 

223605 1 1 
Admissão: 14/08/2018 

Vencimentos Descontos 

2 . 943 , 36 z 
1.358 , 46 

-~ 
m 

1.260 , 35 ~ 
3.041 , 47 .. 

~ 
~ 
:;l 
'6 
m .,, 
~ .. 
g .. 
" &. 
§ .. 
o .,, 
:a 
~ 
m 

e 
-3 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Deacontas 

4 . 301 , 82 4.301 , 82 _I 
Valor Liquido q 0 , 00 

1 

Base Câlc. IRRF Faixa IRRF 

0 , 00 0,00 

• nº 11412017 
Convênio Estadual 

Fonte dAd~l~~u:.~0002120~0 
Termo . 1 tado da Sai de 

secretariit:s ~sHospital Geral 
UGE; 09 lla de Vila Ponta~dc 

or. Jose Pang
0
e pesa: cust(!ID 

Tipo de es 

Tl 
o 

~ 
.2 

§ 
u. 
o .,, 
; 
~ 
·;;; 

~ 

~ 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006- 17 CC: 

cod,go Nome do r-uneionãno 

2475 SIMONE GRACIANO ASSUNÇÃO BENEDITO 
FISIOTERAPEUTA 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
990 ESTOURO DO MES 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 

8792 DIAS FALTAS 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 38455 - 0 Agência: 1220 -

Salârio Base Sal. Contr. lNSS Base CMc. FGTS 

2 .943,36 0 , 00 0 , 00 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0006- 17 CC : 

Código Nome do Funcionério 

2475 SIMONE GRACIANO ASSUNÇÃO BENEDITO 
FISIOTERAPEUTA 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
9 90 ESTOURO DOMES 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 

8792 DIAS FALTAS 

Banco do Brasil 1 
c onta corrente : 38455 - 0 Agência : 122 O -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Ciilc. FGTS 

2 . 943 ,3 6 0,00 0 , 00 

UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

cou 

223605 
Admissão : 

Referência Vencimentos 

150 , 00 2 . 943,36 
0 , 00 1. 419 , 71 

1.321 , 60 
31 , 00 

Total de Venci mentos 

4 . 363 , 07 

3 Valor LiqUido e> 
F.G.T.S do M6s Base C61c:. IRRF 

0 , 00 0,00 

UTI NEO VILA PENTEAD• 
Mensalista 

CBO 

223605 
Admissão : 

Referência Vencimentos 

150 , 00 2.943 , 36 
0 , 00 1.419 , 71 

1 . 321 , 60 
31 , 00 

Total de Vencimentos 

4 . 363 , 07 

3 valor Liquido e> 
F.G.T.S do Mb Base CMc. IRRF 

0 , 00 0 , 00 

uepartamento ... 
1 1 

02/10/2018 

Descontos 
_g 
·.:, 
e 

1.321 , 60 i .g 
e 1'! 

3.041 , 47 m .2 .., 
§ :g 

·e u. 
-~ 0 .., 
'ê ; 
m 

! ~ 

m ~ 
·g 
~ 
§ 
m 
0 .., 
:a 
8 
e 
!! 

~ 
11 o 

_I Total de Descontos 

m 
4 . 363 , 07 _I m o 

0 , 00 
1 

Faixa IRRF 

o, 00 

Folha Mensa l 
Janeiro de 2021 

Departamento Filial 

1 1 
02 / 10 /2 018 

Descontos 
_g 
-~ 

1.321,60 i ] 
3 . 041 , 47 m ·I ~ 

:~ ir 
:,: {l 
'i, ; 
m .., = ·5 -~ g 

~ .. ·g ... 
" g_ 
.ê 
m 
{l 
:a 

~ 
m 

e 
-1l 
~ 

_I Total de Deset1ntos 

.. 
4.363,07 _I = o 

0 , 00 
1 

Faixa IRRF 

0 , 00 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº OOC02/20~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 0901 95 _ Hospital Geral 

Dr José Pangella de Vila Pe~teado 
· Tipo de Despesa: Custeio 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33.43 
7004107004 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 
AGENCIA: 0921-0 - C MOREIRA BARROS CAP SP 
CONTA: 1.006.047-8 

FAVORECIDO: IZABELLA ANDREZA DE OLIVEIRA GOMES 
CPF/ CNPJ: 087.752.087-92 
VALOR: R$ 4.706,79 
DEBITO EM: 04/02/2021 

DOCUMENTO: 020401 
AUTENTICACAO SISBB: D.3E6 . 9AD.87F . 6A7.F66 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Aditivo nº 00002/20~0 
Termo d da Saude 

Secre~a~i1;6 ~s~~s~ital Geral 
UGE. O II de Vila Penteado 

or. José Pdangoeesªpesa: Custeio 
Tipo e -



, L---1. _ .. ____ T_ER_M_O_D_E__;_R_E_S_C--'-IS.:..._Ã--'-O_D_O_ C_O_N_T_RA_J_O_D_E_TRA_B_A_L_H_O ____ __. 

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI 1 02 Razão Social/Nome 
45.349.461/0006-17 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
03 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 04 Bairro 
Avenida José Ariano Rodrigues, 303 Jd Ariano 
05 Município 106 UF 1 07 CEP 108CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 
SAO PAULO SP 16.400-400 8610-1/02 

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR 
1 O PIS/PASEP 111 Nome 
267. 94277. 08-3 IZABELLAANDREZA DE OLIVEIRA GOMES TAVARES 
12 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 13 Bairro 
Rua DONA ELFRIDA , 212 -APT 07 SANTANA 
14 Município 115 UF 116 CEP 17 CTPS (nº, série, UF) 118 CPF 
SAO PAULO SP 02.462-001 5771405 - 0040 / RJ 087.752.087-92 
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mãe 

22/11/1981 MARIA DE FATIMA BARBOSA DE OLIVEIRA 
DADOS DO CONTRATO 

21 Tipo de Contrato 

3. Contrato de trabalho por prazo determinado sem cláusula assecuratória de direito recíproco de rescisão 
antecipada 

22 Causa do Afastamento 

Rescisão contratual a pedido do empregado 

23 Remuneração Mês Ant. 24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Prévio 126 Data de Afastamento 127 Cod. Afastamento 
3.020,12 08/12/2020 30/12/2020 29/01/2021 SJ1 
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 SINDICATO 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 29/dias Salário 

R$ 3.279,31 
51 Comissões 

R$ 0,00 
52 Gratificação R$ 0,00 (líquido de O/faltas e DSR) 

53 Adie. de Insalubridade 
R$ 212,67 

54 Adie. de Periculosidade 
R$ 0,00 

55 Adie. Noturno 136,00 R$ 733,99 20% % horas 35 ,00% 

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$ 0,00 Salário Variável 

62 Salário-Familia 
R$ 0,00 

63 13º Salário Proporcional 
R$ 301 ,03 

64.1 13º Salário-Exerc. __ R$ 0,00 
1/12 avos - /12 avos 

65 Férias Proporc 2/12 avos 
R$ 645,25 

66.1 Férias Venc. Per. Aquis. 
R$ 0,00 

68 Terço Constituc. de Fériai R$ 215,08 
li a li 

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$ 5.387,33 

DEDUCOES 
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$ 442,91 

112.2 Prev. Social - 13° R$ 22,57 
Indenizado /dias Salário 

114.1 IRRF 
R$ 215,06 

114.2 IRRF sobre 13° Salário 
R$ 0,00 

convên 
Fonte de f 

o nº 1 'E~tadual 
ecu;~ooo212020 ~~ ~/ 

a. ... q \10 .... 'tr ê 

s~~r~taria e :s~s~~~;;'í;, Ge~; k:oTAL DEDUÇÕES UGE: 0901 ,,.na de Vila pent . ----
ur. JTipo de 05pesa. -

VALOR LÍQUIDO 

~,. 
I ( / V 

R$~8--~51 

R$ 4.fos:+s 
~ I 
I 

/ 



TERMO DE HOMOLOGAÇÃO DE RÊSC,ISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

EMPREGADOR : 

01 CNPJ/CEI 
1 

02 Razão Social/Nome 
4 5.349.461/0006-17 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

TRABALHADOR .. ; 1 :-: ·:[ ._, .-: ...... 
' , •' · .. , . . .•···· " 

10 PIS/PASEP 111 Nome 
267.94277.08-3 IZABELLAANDREZA DE OLIVEIRA GOMES TAVARES 
17 CTPS (nº, série, UF) 18CPF 19 Data de Nascimentc 20 Nome da Mãe 
5771405 - 0040 / RJ 087. 7 52. 087-92 22/11/1981 MARIA DE FATIMA BARBOSA DE 

OLIVEIRA 

CONTRATO .· ··•. .. . :·::_ -· ·':(:~ !f/\~~~ ~/ '\i -.:://_ .. ·· .,:/•-i,:.-1, ... ,,, .. ,,. .· ,_ .. ,: .. ,~ _;::·: ,.· .·.''·'.: .. ·-: .. -· ,: ~-- , .. . : :~ . . "' 
, . . ' 

22 Causa do Afastamento 
Rescisão contratual a pedido do empregado 

24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Préviol 26 Data de Afastamentol 27 Cod. Afastamento 
08/12/2020 30/12/2020 29/01/2021 SJ1 

129 Pensão Alim. (%) FGTS 
0,00 

30 Categoria do Trabalhador 
01 - Empreçiado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade 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 identificadas como legitimas conforme previsto na I nstrtição 
Normativa/SRT nº 15/2010. 

F ica ressalvado o direito de o trabalhador pleitear judicialmente os direitos informados no campo 155. abaixo. 

de de --------- --- --- -------- -----

150 Assinatura do Empregador ou Preposto 
ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO 
DIRETOR PRESIOENTE 

151 Assinatura do Trabalhador 

153 Carimbo e Assinatura do Assistente 

155 Ressalvas 

156 Informações à CAIXA: 

152 Assinatura do Responsável Legal do Trabalhador 

154 Nome do órgão Homologador 

· . . .A:-~SSl~!il~IA NO ATQ DE. Rl:$Çí~ÃO C,ON'r~TUAI- .É ~RATUITA. ' 
Pode o trabalhador íriicia'r açãó judi~af-,quanto ÍtQ$. 'cr~cfité:>s. '~ su(i'Í!~Jês.)fâ~r~Í~ões é:!eifrabalho. até o limite de dois 

. ª~~-após a . extif\çãÔ iio êôntraiô: de trabáihó {i~ê:-:xxi~; ,Âd:' >1N<'li CÔ~tít_~íção Fede~al/1988y. 
. • .. • '. •.•• . . • ·• . •··. •· , :•. . : . . ••, . :•·- •, . .- l . . ~ • • . • 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 /0 2 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33 . 43 
7004107004 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004 - 1 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A. 
AGENCIA: 0093-0 - STA.CECILIA- URB.SP 
CONTA : 122.699 -1 

FAVORECIDO: 
CPF/ CNPJ: 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 

RAQUEL DA SILVA SOARES 
364.214 . 418 - 74 

04/02 / 2021 
697,39 

DOCUMENTO: 020402 
AUTENTICACAO SISBB: F . 9DS.3C3.ASC.23A.6C7 

• o 11412017 
convenlo n 

O 
Estadual 

Fonte de R_ecu;; 00002/2020 
Termo Ad1t1v~ tado da Saúde 

secretaria de/sHospital Geral 
UGE: 09019 · d Vila penteado 

or José Pangella e a· custeio 
. Tipo c'.e Despes . 



TERMO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

01 CNPJ/CEI 
45.349.461/0006-17 

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR 

1 

02 Razão Social/Nome 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
03 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 
Avenida José Ariano Rodrigues, 303 

04 Bairro 
JdAriano 

05 Município 
SAO PAULO 

10 PIS/PASEP 
136.38185.89-2 

1 

06 UF 1 07 CEP 1 08 CNAE 
SP 16.400-400 8610-1/02 

09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR 

1

11 Nome 
RAQUEL DA SILVA SOARES 

12 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 
Rua ARVORE DE NEVE, 273 

13 Bairro 
JARDIM MAIA 

14 Município 
SAO PAULO 
19 Data de Nascimento 

25/10/1988 

21 Tipo de Contrato 

15UF I16CEP 
SP 08.180-250 

20 Nome da Mãe 

NIELSI PEREIRA DA SILVA SOARES 

17 CTPS (nº, série, UF) 
088990 - 00316 / SP 

DADOS DO CONTRATO 

1

18 CPF 
364.214.418-74 

3. Contrato de trabalho por prazo determinado sem cláusula assecuratória de direito recíproco de rescisão 
antecipada 

22 Causa do Afastamento 

Rescisão antecipada, pelo empregado, do contrato de trabalho por prazo determinado 

23 Remuneração Mês Ant. 
1.536,32 
28 Pensão Alim. (%) TRCT 
0,00 
31 Código Sindical 

021 .150.025.863 -

VERBAS RESCISÓRIAS 
Rubrica 
50 Saldo de 26/dias Salário 
(liquido 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-Familia 

65 Férias Proporc 2/12 avos 

69 - Aviso-Prévio Indenizado 
/dias 

DEDUCÕES 
Desconto 
100 Pensão Alimentícia 

103 Aviso-Prévio 
Indenizado /dias 

112.2 Prev. Social - 13º 
Salário 

24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Prévio 1 26 Data de Afastamento l 27 Cod. Afastamento 
08/12/2020 26/01/2010 l 26/01/2021 IRA1 
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 

DISCRIMINACÃO DAS VERBAS RESCISÓRIAS 

Valor Rubrica Valor Rubrica 
R$ 1 _555,57 51 Comissões R$ O,OO 52 Gratificação 

R$ 190,67 54 A:ic. de Periculosidade R$ O,OO 55 ~Joic. Noturno_ horas 

R$ O,OO 57 Gorjetas R$ 0 OO 58 Descanso Semanal 
, Remunerado (DSR) 

R$ O,OO 60 Multa Art. 477 § 8°/CLT R$ O,OO 61 Multa Art. 479/CLT 

R$ O 
OO 63 13º Salário Proporcional 

, 1/12avos R$ 167 90 
64.1 13° Salário-Exerc. __ 

, - /12 avos 

R$ 335,82 67°) Féaria~ yenc. Per. Aquis. R$ O,OO 68 Terço Constituc. de Fériai 

R$ O OO 70 13~ Salário (Aviso Prévio 
, Indenizado) 

R$ O OO 71 Fé~ias (Aviso-Prévio 
, Indenizado) 

99 Ajuste de Saldo Devedor 
R$ 0,00 TOTAL BRUTO 

Valor Desconto Valor Desconto 
R$ O,OO 101 Adiantamento Salarial R$ O 00 

102_Adiantamento 13° 
, Salano 

R$ O 
OO 104 Indenização Art. 480 

, CLT 
R$ 1_343,26 112.1 Previdência Social 

R$ 12,59 114.1 IRRF R$ O,OO 114.2 IRRF sobre 13° Saláric 

Valor 

R$ 0,00 

R$ 0,00 

R$ 0,00 

R$ 0,00 

R$ 0,00 

R$ 111 ,94 

R$ 0,00 

R$ 2.361,90 

Valor 

R$ 0,00 

R$ 140,66 

R$ 0,00 

115.1 Outros Descontos V 
(DESC VALE REFEIÇÃO) R$ 168,00 ~º 1 412011 

~:.:.:::.....:..:-=::...:...:.::.:....::..:...:..:..:..:::..:._+-------l-----~-,--~Cl...ll:~1"$-:1=, m.a.,,""~-- 1---+--------+---------i / 
Fonte de Recu.,. 0002120~0 \.. 

~--------+-----+-----.-llTei'C'rrern~o..,./J:n,._d~:l;t~~g~;cr.ta;;liJi:l'!,ott;da;rt-€~aea':~d-~L--;-::--i----------t-------::::;::""t:r1 '\I I 
-uGito90196 • ~~~vú';i>;nteado TOTAL DEDUÇÕES R$ 1.6a?f, 1J,-' / 

Dr. José P~~ll,~~ªnes a: custeio \ º •~,., •11 
1 

,,, ~ VALOR LÍQUIDO j.$.~91,,"' 
, 

/ 



TERMO DE, HOMOLOGA.ÇÃO'. DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

EMPREGADOR ,;,._ ··:. ~ . ·: ., . '. ; ·~· ... T,:,,-· 

01 CNPJ/CEI 

1 

02 Razão Social/Nome 
45.349.461 /0006-17 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

TRABALHADOR .. -;.-, . ·.• .. -·.:•i' :; ~-~- . •i~:- •>· '···. ~ . ·.· · .. __ :; . . '.:, :,:,.' : ,, .. 
' 

10 PIS/PASEP 111 Nome 
136.38185.89-2 RAQUEL DA SILVA SOARES 
17 CTPS (nº, série. UF) 
088990 - 00316 / SP 

118 CPF 119 Data de Nascimentc 1 20 Nome da Mãe 
364.214.418-74 25/10/1988 NIELSI PEREIRA DA SILVA SOARES 

CONTRATO . ··-:-· ·-"' ,:·:, •!..:• 

" , ... · .. _.·. 

22 Causa do Afastamento 
Rescisão antecipada, pelo empregado, do contrato de trabalho por prazo determinado 

24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Préviol 26 Data de Afastamento, 27 Cod. Afastamento 
08/12/2020 26/01 /201 O 26/01/2021 RA 1 

1 29 Pensão Alim. (%) FGTS 
0,00 

30 Categoria do Trabalhador 
01 - Empreqado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade 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 identificadas como legitimas conforme previsto na Instrução 
Normativa/SRT nº 151201 o. 
Fica ressalvado o direito de o trabalhador pleitear judicialmente os direitos informados no campo 155, abaixo. 

de de -------------- --------- -----

150 Assinatura do Empregador ou Preposto 
ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO 
DIRETOR PRESIDENTE 

151 Assinatura do Trabalhador 

153 CarimbO e Assinatura do Assistente 

155 Ressalvas 

156 Informações à CAIXA: 

152 Assinatura do Resronsável Legal do Trabalhador 

154 Nome do Órgão Homologador 

. . AASSISTêNCIA NO ATO .. OE RESCISÃO CONTRATUAL É GRATUITA. . 
Pode o trabalf:'lador- jnlciat ação judiciàl Ql,!~nto ao~· créditos: resuítantés das relaç~s c:fe trabâlho ·até o limite de dois 

anos após 'a·exth:ição'da.ÔÓntrato de.trábaÍhÓ (lnc:.':XXIX>Art- 7" da·constitoição Federalt1988) . . . . . . , ;, ,. ,, . . . . . ·•. . . . . ·. ' . 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



05/02/2021 
700407004 

BANCO DO BRASIL 
SEGUNDA VIA 

13:01:41 
0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
****** TRANSFERIDO PARA: 

05/02/2021 
551.521.000.013.586 

3.121,87 

CLIENTE: VERIDIANA MARIA C SILVA 
AGENCIA: 1521-0 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

CONTA: 13.586-0 
557 . 004.007.004.209 

l.E13.8D9.Al3.9F3.A3F 

Convênio n• 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo n• 00002/2020 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0006- 17 CC: UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mens al 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome do Functonino vov uepartamento l"'liilll 

3824 VERIDIANA MARIA SILVA PINTO 223505 1 1 
ENFERMEIRO (A) Admissão : 25/11/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 3 . 392 , 39 _g 
·u 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 , 00 !! 

998 9 , 88 357 , 01 ! o 
I.N . S . S . ·e .., 

e 

999 IMPOSTO DE RENDA 15 , 00 133 , 51 .. o 
'C ·g .. 
e 

l E 
-~ ~ 

" ; .. 
~ ~ 
g ·= 
j < 

g_ 
.§ .. 
o 

" 8 
!! .. 
~ 
ü 
~ 

Total de Vencimentos Total de Descontos _I 
3 . 612 , 39 490 , 52 _I ~ o 

ValOfLlquido q 3 . 121 , 87 1 
Satérlo Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F,G. T.S do Mfs Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

3 . 392 , 39 3 . 612 , 39 3 . 612 , 39 288 , 99 3 . 255 , 38 15 , 00 

*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DIA 21 DE FEVEREIRO*** 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006 - 17 CC : UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 202 1 
Código Nome do Funcionàrio CBO Departamento Filial 

38 24 VERIDIANA MARIA SI LVA PINTO 223505 1 1 
ENFERMEIRO (A) Admi ssão : 25/11/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 3.392 , 39 _g 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 , 00 
-~ .. 

998 I . N. S . S. 9 , 88 35 7 , 01 ~ 
999 IMPOSTO DE REN DA 15 , 00 133 , 51 .. 

'C .. 
e 

~ 
~ 

" .. 
'C 
·5 
g .. 
1l .. 
t: g_ 
.lã .. 
0 
'C 
:;; 

i 
!'! 
e 
-il .. o 

_I Total de Vencimentos Total de OeKOntos 

3.612 , 39 490 , 52 _I ~ o 

Valor liquido q 3 .1 21 , 87 
1 

SalArio Base Sal . Contr. INSS Bne CMc. FGTS F.G.T.S do M!s Base Ciilc. IRRF Faixa IRRF 

3 . 392 , 39 3 . 612 , 39 3 . 612 , 39 288 , 99 3 . 255 , 38 15 , 00 

*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DIA 21 DE FEVEREIRO*** 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 1 6. 33.43 
7004107004 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL ) S.A . 
AGENCIA: 4270-6 - SP-FREGUESIA DO O 
CONTA : 1.059.951- 9 

FAVORECIDO: IVANIUDA ALVES DE CARVALHO 
CPF / CNPJ: 313.328.428-28 
VALOR: R$ 1.850,05 
DEBITO EM : 05/02 / 2021 

DOCUMENTO: 020501 
AUTENTICACAO SISBB: 3.B2E.70C.B9B.807 . F2E 

convênio nº 114/2017 1 
Fonte de ecurso Estadua 

Aditivo nº 00002/20~0 
Termo d da Saude 

Secretaria de Esta o ital Geral 
UGE: 09019~1· ~~s:11a Penteado 

Dr. J~r;:1;g!s~esa: Custeio 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349.461/0006- 17 CC : 

Código Nome do 1- unc10nãno 

37 58 IVANIUDA ALVES DE CARVALHO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
998 I.N.S . S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta: 91673- X Agência : 0295 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cale. FGTS 

1. 794 , 89 2 . 014 , 89 2.014 , 89 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 . 461/0006 - 17 CC: 

Código Nome do Funcionãrio 

37 58 IVANIUDA ALVES DE CARVALHO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

998 I.N . S.S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta: 91673-X Agência : 0295 -

Salâno Base Sal. Contt. INSS Base Cãk:, FGTS 

1.794 , 89 2.014 , 89 2 . 014 , 89 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensa l 
Mensalista Janeiro de 2021 

cou Departamento Tillal 

322205 1 1 
Admissão : 01/10/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

220 , 00 1. 794 , 89 _g .,, 
20 , 00 220 , 00 I!! ., 

164 , 84 ! o 
8 , 18 ·e .., .. g 

'D -~ .. 
e .E u. 
-~ o 

'D 

'ii ~ .. i l ~ .. ·g .. 
'6 
.ê .. 
il 
:e 

~ 
$ 
~ 
11 o 

_I Total de Vencimento, Total de Descontos 

.. 
2 . 014,89 164,84 _I 1õ o 

X Valor liquido e> 1. 850 , 05 
1 

F.G.T.SdoMb Ba&e Cale. IRRF Faixa IRRF 

161 , 19 1.850 , 05 0 , 00 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 
Mensal i s t a Janeiro de 202 1 

CBO Departamento 'füal 

322205 1 1 
Admissão: 01/10/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

220 , 00 1. 794 ,8 9 _g 

20 , 00 220 , 00 
-~ 

8 , 18 164, 84 1 .. 
'D .. 
e 
E 
-~ 
'ii .. 
'D 
·5 
g .. ·g 

l 
.!ã .. 
o 
'D 

~ 
I!! 
$ 
e 
-1l ., 
o 

_I T01alde Venclmentos Total de [)e5eontos 

2 . 014 , 89 164 , 84 _I ~ o 

X Valor Liquida e> 1.850 , 05 
1 

F.G.T.S do Mh Base C61c, IRRF Faixa IRRF 

161 , 19 1.850 , 05 0 , 00 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadurl 
Termo Aditivo nº 00002/20~~ 
ecretaria de Estado da sau e 

S E· 090196 - Hospital Geral 
~~sé Pangella de Vila Per,teado 

Dr. Tipo de Despesa: Custeio 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33.43 
7004107004 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 7004-1 CONTA: 7 . 004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL ) S.A. 
AGENCIA: 0341 - 7 - BARUERI 
CONTA : 1.039.681-8 

FAVORECIDO : SOLANGE ELIANI DE OLIVEIRA DOMINGUE 
CPF / CNPJ: 267.542.788-89 
VALOR : R$ 2.918,33 
DEBITO EM : 05 / 02 / 2021 

DOCUMENTO : 020502 
AUTENTICACAO SISBB: C.5C2.C23.E6A . 533.789 

. o 11412017 
con11ên10 n o Estadual 

Fonte de R_ecu~ 00002/2020 
Termo Ad1t1110 "t do da saúde 

secretaria d9e6EsH~spital Geral d 
UGE: 0901 - d Vila pentea o 

or. José Pangellape!a: custeio 
Tipo de oes 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0006-17 CC: 

v ódigo Nome do r-uncionârio 

3744 SOLANGE ELIANI DE OLIVEIRA DOMINGUES 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

998 I.N.S.S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta: 91656-X Agência: 0295 -

Salârio Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS 

3 . 392,39 3 . 612 , 39 3 . 612 , 39 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461/0006 - 17 CC: 

Código Nome do Funcionário 

3744 SOLANGE ELIANI DE OLIVEIRA DOMINGUES 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

998 I.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta: 91656- X Agência : 0295 -

Salârio Base Sal. Contr. INSS Base Càlc. FGTS 

3.392 , 39 3.612 , 39 3 . 612,39 

UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

"OV 

223505 
Admissão : 

Referência Vencimentos 

220 , 00 3 . 392,39 
20 , 00 220,00 

9,88 
15,00 

6 , 00 

Total de Vencimentos 

3 . 612 , 39 

X Valor liquido q 
F.G.T.S do Mh Base Cale. IRRF 

288 , 99 3 . 255 , 38 

UTI NEO VILA PENTEAD• 
Mensalista 

CBO 

223505 
Admissão : 

Referência Vencimentos 

220 , 00 3.392,39 
20,00 220,00 

9 , 88 
15 , 00 

6 , 00 

Total de Vencimentos 

3.612 , 39 

X Valor Líquido q 
F.G.T.S do Mês Base Cálc. IRRF 

uepartamento lia 

1 1 
19/09/2020 

Descontos 

357,01 
133 , 51 
203 , 54 

Total de Descontos 

694,06 

2.918 , 33 

Faixa IRRF 

15 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

Departamento Filial 

1 1 
19/09/2020 

Descontos 

357,01 
133 , 51 
203 , 54 

Total de Descontos 

694 , 06 

2 .918,33 

Faixa IRRF 

_g 
.ü 
~ 
~ 

~ 
m .,, 
m 
e 

:1 
" ~ 
! 
·~ 
~ 
.€ 
m 
o .,, 
:;; 
~ 
i!! 
m 

~ 
1l 
o 

_I 
_I 

1 

_I 
_I 

1 

288 , 99 3 . 255 , 38 15,00 

• · o 114/2017 
Convemo n Es•adual 

Fonte de R_ecu~~~QQ()2/2020 
Termo Aditivo d da Soúde 

Secretari~1:/s~~s~ital Geral 
UGE: 09 \la de Vila Pélnteado 

or. Jose PangDe ~ 5 ,. cust.,io 
íipO :Je os,, -· 

o ·e 
~ 
e 
o ·g 
ir 
o .,, 
; 
~ 
~ 

,; 
o 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33.43 
7004107004 SEGUNDA VIA 0005 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA: 1086-3 - ITAQUERA 
CONTA: 30.562-0 

FAVORECIDO: 
CPF/CNPJ: 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 

VALDIRENE DE OLIVEIRA 
116. 544. 668-59 

05/02/2021 
3.279,68 

DOCUMENTO: 020503 
AUTENTICACAO SISBB: A. DBF.B7D.802.307.7El 

Convênio nº 11 4/2017 
Fonte de Recurso EstadL131 

Aditivo nº 00002120~0 
Term~ ·a de Estado da S::i:.:de 

SecrEe· 7{~0196. Hospitéll Ceral 
UG : 11 de v:t:. :>~:'teado 

Or Jo:.e Pange a ,. • ::> 
· ·npo de D3.;.;o,~Cc ..... . ...,_..., _..,J 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNP J : 45 . 349.461/0006- 17 CC: 

l.iÓdtgO Nome do ~uncíonario 

3818 VALDIRENE DE OLIVEIRA 
ENFERMEIRO (A) NEO 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 
998 I.N.S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Câlc. FGTS 

3 . 392 , 39 3.828,27 3 . 828,27 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0006- 17 CC: 

Côdigo Nome do Funoonãno 

3818 VALDIRENE DE OLIVEIRA 
ENFERMEIRO (A) NEO 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 
998 I.N.S .S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

Salário Base Sal. Conlr. INSS Base C61c, FGTS 

3.392 , 39 3 . 828 , 27 3 . 828 , 27 

UTI NEO VILA PENTEAD1 Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

""" Oepwtamento .. ,~ 
223540 1 1 
Admissão : 13/11/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

220 , 00 3 . 392 ,3 9 o ,, 
'ü 

20,00 220 ,00 e 

215 , 88 1 40 , 00 
10 , 12 387 , 23 

.. ,, .. 
e 

15 , 00 161,36 ·e 
-~ ,, .. 
i .. 
g 
~ g_ 
.5 .. 
o 

~ 
8 e 
.!! 

~ 
ü 
~ 

_I Total de Vencimentos Totll de Oes.contos 

3 .8 28,27 548 , 59 _I 
valor Liquido e:> 3 . 279 , 68 1 

F,G,T.S do Ml!s Base Câk:. IRRF FllixalRRF 

306, 26 3 . 441,04 15 , 00 

UTI NEO VI LA PENTEAD1 Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 

220 , 00 
20 , 00 
40 , 00 
10 , 12 
15 , 00 

F,G,T,S do MA& 

306 , 26 

Janeiro de 2021 
ceo Oepwtamento füal 

223540 1 1 
Admissão : 13/11/2020 

Vencimentos Descontos 

3 . 392 , 39 o ,, 
220 , 00 

-~ . 
215 , 88 ! 

387,23 
.. ,, .. 

161,36 ~ 
~ ,, .. ,, 
3 g .. 
g 
~ g_ 
§ .. 
o ,, 

t . 
~ 
ü . o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

_I 
Valor Liquido 

3 . 828,27 548 , 59 

e:> 3.279 , 68 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

3 . 441,04 15 , 00 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Sec retaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Custaio 

1 

o ·e ... 
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·~ 
u. 
o ,, 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33.43 
7004107004 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A. 
AGENCIA: 7905-7 - RUA VOLUNTARIOS DA PATRIA 
CONTA: 4 .178-5 

FAVORECIDO : VALQUIRIA LUMINATO 
CPF/ CNPJ: 179.110.928-42 
VALOR: R$ 1. 945, 94 
DEBITO EM: 05/02/2021 

DOCUMENTO: 020504 
AUTENTICACAO SISBB: 9.F4B.7B9.F51.783 . 073 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº OOOP2/2020 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Gemi 

Dr. José Pangella de Vila Pent ado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 .349.461/0006- 17 CC: 

1..ódigo Nome do runcionário 

3590 VALQUIRIA LUMINATO 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 
998 I.N.S.S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cãlc. FGTS 

1.794 , 89 2 . 253 , 58 2.253 , 58 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 . 461/0006-17 CC : 

Código Nome do Funcionário 

3590 VALQUIRIA LUMINATO 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

205 ADICIONAL NOTURNO 35% 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS 

1.794 , 89 2 . 253 , 58 2.253 , 58 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

cou Departamento Fiial 

322205 1 1 
Admissão : 03/07/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

22 0,00 1.794,89 i 
20,00 220,00 

·~ 

83 , 59 238 , 69 1 
8,33 187 , 82 

.. 
! 

7,50 12, 13 :1 
6 , 00 107 , 69 '6 .. 

! 
·~ .. 
t g_ 
É .. 
o 

" :a 
i 
~ 

~ 
ü 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 2 53,58 307,64 _I 
Valor liquido q 1. 945 , 94 

1 

F.G. T.S do Mh Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

180,28 2 . 065 , 76 7 , 50 

UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 

220 ,00 
20 , 00 
83 , 59 

8 , 33 
7, 50 
6 , 00 

F.G.T. S do Mh 

180 , 28 

Janeiro de 2021 
CBO Departamento Filial 

322205 1 1 
Admissão : 03/07/2020 

Vencimentos Descontos 

1. 794 ,89 i 
-~ 

220,00 
~ 

238,69 1 
187 , 82 

.. 
" ~ 

12 , 13 :~ 
107,69 ~ 

'6 .. 
" ·s 
g .. ·g 

i 
É .. 
o 

" :a 
~ 
~ 
e 
~ 
o 

Total de Vencimento& Total de De&eontos 
1 

Yalorllquido 

2 . 253 , 58 307 , 64 -1 
q 1.945,94 -1 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

2.065 , 76 7 , 50 
. ·0 nº 11412011 Convem 

Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: CustetO 

.. 
1i 
o 

~ 
o 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33 . 43 
7004107004 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 
AGENCIA: 0935-0 - ALTO DE SANTANA CAP SP 
CONTA : 1 . 006.021-3 

FAVORECIDO: VANESSA ALVES TEIXEIRA VIANA 
CPF/CNPJ : 226.173.428-08 
VALOR: R$ 3 . 825,55 
DEBITO EM : 05/02/2021 

DOCUMENTO: 020505 
AUTENTICACAO SISBB: 9.9B4.6B7.5DF .80B.BAB 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado da Sa de 
UGE· 0901 95. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila P nteado 
Tipo de Despesa: Cust010 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45 .34 9 . 461/0006-17 CC : UTI NEO VILA PENTEADt Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
l...6digo Nome do unciontno cov Uepartamento "~ 

3593 VANESSA ALVES TEIXEIRA VIANA 223505 1 1 

ENFERMEIRO (A) Admissão : 05/07/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 3 . 392 , 39 ó ,, 
u 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 e ., 
27 1 o 

ADICIONAL RT 1.000 , 00 1.000 , 00 ·e ... 
998 I.N.S . S . 10 , 78 497 , 01 .. 

·I ! 
999 IMPOSTO DE RENDA 22 , 50 289 , 83 "e! u. 

-~ o .., 
'i, !! .. i ! ! .. 
~ 
t: o 
Q. 
§ .. 
il 
i e 
~ 

~ 
"li o 

_I Total de Vencimentos Total d• Desc:ontos 

4 . 612 , 39 786 , 84 _I ~ 

valor Liquido q 3 . 82 5, 55 1 
Salino Base Sal, Contr. INSS Base Célc. FGTS F.G.T.S do Mh Base Cãk:. IRRF Faixa IRRF 

3 . 392 , 39 4 . 612 , 39 4.612 , 39 368 , 99 4 . 115 , 38 22 , 50 

*** PARABENS PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DIA 11 DE FEVEREIRO*** 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0006 - 17 CC: UTI NEO VILA PENTEAD• Folh a Mensal 

Me ns a l i s ta 
Código Nome do Func!onéno 

3593 VANESSA ALVES TEIXEIRA VIANA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
27 ADICIONAL RT 1.000 , 00 

998 I.N . S.S . 10 , 78 
999 IMPOSTO DE RENDA 22 , 50 

Saláno Base S1t Contt. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do M!s 

3 . 392 , 39 4 . 612 , 39 4 . 612 , 39 368 , 99 

** * PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 11 DE FEVEREIRO*** 

Janeiro de 202 1 
CBO 

223505 
Admissão : 

Vencimentos 

3 . 392 , 39 
220 , 00 

1.000 , 00 

Total de Vencimentos 

4 . 612,39 

Vlllorllquido q 
Base Cálc. IRRF 

4 . 11 5 , 38 

Departamento Fiiai 

1 1 
05/07/2020 

Descontos 

i 
-~ 
., 
1 

4 97 , 01 
.. 
! 

289 , 83 ·e 
-~ 
'i, .. 
! .. 
g 
1!! o 
Q. 
§ .. 
il 
i 
e ., 
~ 
"li 
o 

_I Total de Descontos 

786 , 84 _I 
3 . 825 , 55 1 

Faixa IRRF 

22 , 50 
. o •• ,~,..., 

..., ..., . 1.,,.., ' ,_ ai Fonte de Recurso Estadu 
Ad"tivo nº 00002/2020 

Termo I do da Saúde 

i 
I 
,t_ 
o .., 
~ 
~ ·;; 

~ 

.. 
.; 
o 

Secre~ri~~1:s ~s~~spital Geral 
UGE. li de Vila Penteado 

Dr. José PdangDeesªpesa· custaio 
Tipo e · · 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2021 - AUTOATENDI MENTO - 16.33.44 
7004107004 SEGUNDA VIA 0005 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCI A ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENC I A: 7004-1 CONTA : 7.004.209 - 8 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 
AGENCIA: 082 1 -4 - CAIEIRAS-INT-SP 
CONTA: 1 . 025.254 - 4 

FAVORECIDO: WESLLEY LOHN ALBUQUERQUE 
CPF/ CNPJ : 464.795 . 798- 52 
VALOR: R$ 1 . 825,58 
DEBITO EM: 05 / 02 / 2021 

DOCUMENTO: 020506 
AUTENTI CACAO SISBB : 7 . 7ED.367.F54 . 973.21D 

• . o 114/2017 
convenio O 

O Estadual 
Fonte de ~ecu~ 00002/2020 
Termo Ad1t1v~::_ado da Saúde 

secretaria de
5

1:: Hospital Geral 
uGE.: 09019 11· de Vila Penteado 

or. José Pange ª esa: custeio 
Tipo de oesp · 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 3 49 .4 61/0006- 17 CC: 

COd1go Nome do Funoonãno 

3585 WESLLEY LOHN ALBUQUERQUE 
ASSIST . ADMINISTR. 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

998 I.N.S . S . 

Salário Base Sal. Contr. \NSS Base Célc. FGTS 

1.768,00 1.988, 00 1.988,00 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0006- 17 CC: 

Código Nome do Func1onárlo 

3585 WESLLEY LOHN ALBUQUERQUE 
ASSIST. ADMINISTR . 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

998 I.N . S . S . 

Salãno Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS 

1.768 , 00 1.98 8 , 00 1 .988 , 00 

UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mensal 
Mensali sta Janeiro de 2021 

CCV Departamento ,.. 
411005 1 1 
Admissão : 02/07/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

220 , 00 1.768,00 ó 
D 
ü 

20 , 00 220 , 00 !! 

8 , 17 162 , 42 i i .. 
~ -~ 
e u. 
-~ o .,, 
'6 ~ 
~ 

~ ~ 
g .; 

i 
~ 

g 
.ê .. 
o 
-e 
:i; 

8 
f 
J!! 

~ 
"ll 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
1.988 , 00 162,42 _I ;; 

o 

Valorllquido e> 1 . 825 , 58 
1 

F.G.T.SdoMh Bne C61c. IRRF Faixa IRRF 

159 , 04 1 . 825 , 58 0,00 

UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mensal 
Men s alista Janeiro de 2021 

CBO 

411005 
Admissão : 

Referência Vencimentos 

220 , 00 1.768 , 00 
20 , 00 220 , 00 

8 , 17 

Total de Vencimentos 

1.988 , 00 

\lalorUquido e> 
F.G.T.S do Mb Base º"e. IRRF 

159 , 04 1.825 , 58 

uepartamenlo ~hiai 

1 1 
02/07/2020 

Descontos 
_g 
-~ 
" 162 , 42 ~ i 
~ -~ -e .. 
-~ ,f 
-~ {l 
'6 ~ .. .,, ;; 
·5 -~ g 

~ .. ·g 
~ 
&. 
.lã .. 
o 
-e 

i 
!! ., 
e 
-g 
o 

_I Total de Descontos 

162,42 _I 
2 
/:l 

1 . 825 , 58 
1 

Faixa IRRF 

0 , 00 

Convênio nº 114/2017 
R rso Estadual 

Fonte de . _ecu º 00002/2020 
Termo Ad1t1vo n do da Saúde 

Secre~ari~1;6 ~s~~spital Gemi 
UJG;: ~:ngella de Vila P -~teado 

Dr. º"e d Despesa· Custeio Tipo e · 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33.44 
7 0041 070 04 SEGUNDA VIA 0006 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004 . 209-8 

Convenio FGTS ARRECADACAO GRF 
Codigo de Barras 85800000089 - 5 

20764905084 - 3 
Data do pagamento 
CNPJ/ CEI / CPF 
COMPETENCIA 
CODIGO RECOLHIMENTO 
VENCIMENTO 
VALOR DEPOSITO 
Valor Total 

01990179210-2 
53494610006-0 

05 / 02 / 2021 
45349461 / 0006 - 17 

01 / 2021 
115 

07 / 02 / 2021 
8.901 , 99 
8 . 901,99 

DOCUMENTO: 020507 
AUTENTICACAO SISBB: F . 2BB.D53 .AB4 . F9E . 7C8 

. • nº 114/2017 
Convemo Estadual 

Fonte de R_ecu~~oco212020 
Termo Ad1t1v~ ~ado da Sa,-,de 

secretana d;6"'5Hospital Ccri!I 
UGE: 0901 

1
• de Vila p~pteado 

or. José Pang
0

el ªpesa: custeio 
Tipo de es 



P-GTS 
FUNDO OE G,\FJWTIA DO TtMPO DE SERV,CO 

GFIP - SEFIP 8.40 

01-RAZÃO SOCIAUNOME 

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS 

GERADA EM 04/02/2021 - 14:36:01 

02-000/TELEFONE 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL (0014)35325198 

03-FPAS 04-SIMPLES 05-REMUNERAÇÃO 06-QTDE TRABALHADORES 07-ALÍQUOTA FGTS 

639 1 111 .274,90 35 8 

08-CÓD RECOLHIMENTO 09-10 RECOLHIMENTO 10-INSCRIÇÃO/TIPO ( 8) 11-COMPETÊNCIA 12-DATA DE VALIDADE 

115 017980-9 45.349.461/0006-17 01/2021 07/02/2021 

13-DEPÓSITO + CONTRIB SOCIAL 14-ENCARGOS 15-TOTAL A RECOLHER 

8.901 ,99 0,00 8.901 ,99 

**VALOR FGTS A RECOLHER ATÉ O DIA 07/02/2021 ** 

858000000895 019901792102 207649050843 534946100060 AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

GFIP - SEFIP 8.40 

01-RAZÃO SOCIAL/NOME 

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS 

GERADA EM 04/02/2021 - 14:36:01 

02-DDD/TELEFONE 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL (0014 )35325198 

03-FPAS 04-SIMPLES 

639 1 

08-CÓD RECOLHIMENTO 09-ID RECOLHIMENTO 

115 017980-9 

13-DEPÓSITO + CONTRIB SOCIAL 

05-REMUNERAÇÃO 06-QTDE TRABALHADORES 07-ALIQUOTA FGTS 

111 .274,90 35 8 

10-INSCRIÇÃO/TIPO ( 8) 11 -COMPETÊNCIA 12-DATA DE VALIDADE 

45.349.461/0006-17 01/2021 07/02/2021 

14-ENCARGOS 15-TOTAL A RECOLHER 

8.901 ,99 0,00 8.901 ,99 

**VALOR FGTS A RECOLHER ATÉ O DIA 07/02/20Z3;~vênlo nº 11t1,izt~,Jal 
Fonte de ~ecur:~io

5
o;/2020 

Termo Ad1t1vo n do da Sa. de 
secretarii1:s ~s~~spital Geral 
UGE: 09 li de Vila p nteado 

or. José Pang
0

e ªpesa· custeio 
Tipo de es · 

858000000895 019901792102 207649050843 534946100060 AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

1 1 1 1 oÇ/ ~ / __ 
- -- ------

J~ 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8. 40 (29/03/2020) TABELAS 42 . O (1 5 /01/20 21 ) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE , "BRANCO " -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

DATA, 
HORA, 
PÁG , 

04 /02/ 2 02 1 
14,36,01 

0001/0008 

858000000895 0199017921 02 2076490508 4 3 5 349461 000 60 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
COMP , 01/2021 COD REC, 115 COD GPS, 2305 PPAS, 639 OUTRAS 
T0:-1ADORlOBRA, 

NOME TRABALHADOR PIS / PASEP/CI 
REM S EM 13 • SAL REM 13 º SAL BASE CÁL 1 3ºSAL PREV soe 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

TAIS GLAUCIA PEREIRA 135 . 2 97 09 . 89-0 
1.806,19 O, 00 0 , 00 

TAIS GLAUCIA PEREIRA 135 . 29709 . 89-0 

TAIS GLAUCIA PEREIRA 135 . 29 709 . 89 - 0 

TAIS GLAUC IA PEREI RA 135.29709.89-0 

RAQUEL DA SILVA SOARES 136. 38185. 89-2 
1.746,24 167 , 90 167, 90 

LIDIANE BATISTA FORTUNATO 1 63 .930 90.34 -1 
2.509,25 0,00 0,00 

LIDIANE BATISTA FORTUNATO 163 .93090.34-1 

IZABELLA ANDREZA DE OLIVEIRA GOMES TAVAR 267. 94277. 08-3 
4.225,97 301,03 301,03 

ENT, SIMPLES , 1 RAT, 

ADMISSÃO CAT OCOR 
CONTRIB SEG DEVIDA 

12/08 / 2020 01 05 
146 , 05 

12 / 08 / 2020 01 

12/08 / 2020 01 

12/08/ 2020 01 

08/12/2020 01 
153, 25 

24/10/20 17 01 05 
218,50 

24 / 10 / 2017 01 

08/12 / 2020 01 
465,48 

INSCRIÇÃO, 45. 349. 461 /0006 - 1 7 
2, O FAP , 0,50 RAT AJUSTADO, 1, O O 

INSCRIÇÃO , 

DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

21/12/2020 P3 02235 
144,49 O, 0 0 

05/01/2021 Z5 0223 5 

05/01/2021 Pl 02 235 

20/01/2021 Z5 0223 5 

26/01/2021 J 0 3222 
153, 13 O, 00 

24/09/2020 Ql 03222 
200, 74 o, 00 

22 / 01 /20 21 Zl 03222 

29/01/2021 J 02 23 5 
362,16 0,00 

Convênio nº 11M2017 
Fonte de Recurso Estaduéll 
Termo Aditivo nº 00002120~0 

Secretaria de Estado da Sa•.1de 
UGE· 090196 _ Hospital Geral 

Dr, José Pangella de Vila p r;teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 42.0 (15/01/2021) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES COM GRRF CONSTANTES NO ARQUI VO SEFIP 
MODALIDADE : "BRANCO"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVID~NCIA 

DATA: 
HORA : 
PÁG : 

04/02/2021 
14 : 36: 01 

0002/0008 

8580000008 95 0 19901792102 207649050843 534946100060 

EMPRESA: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
COMP: 01/2021 COO REC: 115 COO GPS: 2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT: 
TOMADOR/OBRA : 

NOME TRABALHADOR PIS/ PASEP/C I 
REM SEM 13 º SAL REM 1 3 º SAL BASE CÁL 13 º SAL PREV soe CONTRIB 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

MARTA VIVIANE LEITE MACHADO 129.10621.85-7 
7.806,08 730, 92 730,92 

LARA DAS GRACAS NOGUEIRA DE SOUZA 206. 97283. 99-7 
3.427,15 335,80 335,80 

SIMPLES: 1 

ADMISSÃO CAT 
SEG DEVIDA 

23/10/2019 01 
806 , 78 

23/05/2019 01 
356, 26 

RAT: 2.0 
INSCRIÇÃO: 45.349.461/0006-17 
FAP: O. 50 RAT AJUSTADO: 1.00 
INSCRIÇÃO: 

OCOR DATA/COO MOV IMENTAÇÃO CBO 
DEPÓS ITO JAM 

18 / 01 / 2 021 Il 0223 5 
O, 00 o, 00 

18/01 / 2021 Il 03222 
0,00 o, 00 

_ o 114/2017 
convenlo n o Estadual 

Fonte da R,.ecu~~ 0000212020 
Termo Ad1,1v~stado da sa -,~e 

secret.:ma de 1-1 "pital Ger0 I 
uGE: 090196 - dº-vua P~nteado 

Dr José Pangella !a· custeie, 
· Tipo de oespe · 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MP 
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 42 . 0 (15/01 /2021) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE , "BRANCO" -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO Á PREVIDÊNCIA 

DATA, 04/02/2021 
HORA , 14, 36, 01 
PÁG , 0003/0008 

858000000895 019901792102 207649050843 534946100060 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
COMP, 01/2021 COO REC, 115 COD GPS, 2305 FPAS, 639 OUIRAS 
TOMADORLOBRA, 

NOME TRABALHADOR PIS/ PASEP/CI 
REM SEM 13 º SAL REM 13 º SAL BASE CÁL 13ºSAL PREV soe 

BASE CÁL PREV SOC IAL 

ADRIANA TARABORELLI 127.72863 . 17-6 
7.598,26 0 ,00 o, 00 

BEATRIZ RIBEIRO CAMPOS 126.58952.89-0 
2.186,38 0,00 o, 00 

CIDELIA SANTANA PEREIRA 160 .43551.62-5 
2.014,89 0,00 o, 00 

CLEIA PEREIRA DA SILVA 123. 97213. 85-2 
2.253,38 0,00 O, 00 

:JANTE ARMANDO CARRANZA ABENSUR 128.90289.85-2 
11 . 212,56 0,00 o, 00 

FABRICIA CATIA DA SILVA 129. 98133. 89-6 
2 . 253,83 0,00 o, 00 

FLAVIA CRISTINA DA SILVA 128.53479.85-6 
2.014,89 0,00 o, 00 

INGRIDY HIORRANA GENTIL 130 .14926.34-4 
1 . 324,55 0,00 o, 00 

IVANIUDA ALVES DE CARVALHO 135 . 94409.85-5 
2 . 014,89 0,00 O, 00 

JULIANA APARECIDA DA SILVA MESQUITA 128 . 09844.23-4 
738,80 0,00 o, 00 

LUCIANA FERNANDES SANT ANNA DE ARAUJO 210 .22160.88-7 
2.254,75 0,00 0 ,00 

LUCIANA FRANCO DOS SANTOS 124. 09867 .19 - 9 
2.885,36 0,00 0,00 

MARCELA JOSE DE OLIVEIRA 136.19487.77-3 
5.034,95 0,00 o, 00 

MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS 123 . 93706.73-0 
2.014,89 O, 00 o, 00 

MONICA REGINA DOS SANTOS MACIEL 125.66532.77-1 
4 .139, 03 0,00 O, 00 

ENT , SIMPLES, 1 RAT , 

ADMISSÃO CAT OCOR 
CONTRIB SEG DEVIDA 

01/12/2017 01 
751 , 97 

12/08/2020 01 
180, 27 

12/08/2020 01 
164,84 

12/08/2020 01 
187, 79 

18/04/2019 01 
751, 97 

15/05/2018 01 
187, 85 

04/03/2019 01 
164, 84 

20/01/2021 01 
102,70 

01/10/2020 01 
164, 84 

20 /01 /20 21 01 
55,41 

03/03/2019 0 1 
187, 96 

04/12/2018 01 
263, 63 

13/08/2018 01 
556, 17 

21/12/2018 01 
164, 84 

25/02/2020 01 
430 , 74 

INSCRIÇÃO, 45.349.461/0006-17 
2.0 FAP, 0.50 RAT AJUSTADO, 1. O O 

INSCRI~ÃO , 

DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓS ITO JAM 

02235 
607, 86 O, 00 

03222 
174, 92 o, 00 

03222 
161,19 O, 00 

03222 
180, 28 0,00 

01312 
897, ao 0,00 

03222 
180, 30 o, 00 

03222 
161, 19 o, 00 

02235 
105,96 o, 00 

03222 
161,19 o, 00 

03222 
59,10 O, 00 

03222 
180 , 38 0,00 

03222 
230,83 0,00 

02235 
402,79 o, 00 

03222 
161,20 o, 00 

02235 
331, 13 o, 00 

_ o 11412017 
convel'IIO 11 _ estadual 

Fonte de Recur~~ooo212020 
Termo Aditivo~ do da sa.:•de 

secretaria de
6 
EsH~.,_pital Geral 

UGE.: 09019 - d -Vila penteado 
or. José Pang

0
ellape! a: c ustaio 

Tipo de es 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8. 40 (29/03/2020) TABELAS 42 . O (15/01/2021) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE , "BRANCO"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

DATA, 04/02/2021 
HORA, 14,36,01 
PÁG , 0004/0008 

858000000895 019901792102 207649050843 534946100060 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
COMP, 01/2021 COD REC , 115 COO GPS, 2305 FPAS , 639 OUTRAS 
TOMADOR/OBRA, 

NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/CI 
REM SEM 13º SAL REM 13 ° SAL BASE CÁL 13 ° SAL PREV soe 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

NARANI APARECIDA DOS REIS 121. 71607. 32-9 
4.942,17 0,00 0,00 

ROSEMEIRE DOS SANTOS 130 .30185.81-7 
2.193,59 0,00 0,00 

RUTE MARLOCIA JOAQUIM 165. 30117. 01-7 
2.274,74 0,00 0,00 

SILVANA MARIA DE OLIVEIRA CARBONIN 137 .12327. 89-6 
2.214,78 0,00 0,00 

SOLANGE APARECIDA DA SILVA 123 . 02889.22 - 5 
2.014,89 0,00 0,00 

SOLANGE ELIANI DE OLIVEIRA DOMINGUES 127 .46979. 85-5 
3.612,39 0,00 0,00 

SOLANGE MARIA DOS SANTOS VITALINO 125.25372.98 - 2 
2.274,74 0,00 0,00 

SUELI APARECIDA AUGUSTA DE SOUZA 123.99847.58 -1 
2.253,15 0,00 0,00 

TAMIRIS DE OLIVEIRA MARTINS 207 . 88631. 75- 0 
6.259,55 0,00 0,00 

VALDIRENE ANTONIA DE OLIVEIRA SANTOS 126.20599.77-8 
2 . 507,42 0,00 0,00 

VALDIRENE DE OLIVEI RA 123.02529.56-3 
3 . 828,27 0,00 0,00 

VALQUIRIA LUMINATO 127. 50849 . 81-2 
2.253,58 0,00 O, 00 

VANESSA ALVES TEIXEIRA VI ANA 129 . 62967. 81-9 
4.612,39 0,00 o, 00 

VERIDIANA MARIA SILVA PINTO 129. 07685. 85 - 8 
3.612,39 0,00 O, 00 

WESLLEY LOHN ALBUQUERQUE 148.40131.56- 9 
1.988,00 o, 00 0,00 

ENT , SIMPLES, 1 RAT , 

ADMISSÃO CAT OCOR 
CONTRIB SEG DEVIDA 

29/1 2/201 7 01 
543, 18 

06/03/2020 01 05 
180, 92 

24/ 1 0/2017 01 05 
190, 36 

27/04/2020 01 
183, 16 

18/05/2019 01 05 
164 1 84 

19/09/2020 01 05 
357 1 01 

20/03/2019 01 
190, 36 

04/05/2019 01 
187, 77 

07/05/2018 01 
727, 61 

24/10/2017 01 
218, 28 

13/11/2020 01 
387,23 

03/07/2020 01 
187, 82 

05/07 / 2020 01 05 
497, 01 

25/11/2020 01 
357, 0 1 

02/0 7 / 2 020 01 
162, 42 

INSCRIÇÃO, 45.349.461/0006-17 
2.0 FAP, 0 . 50 RAT AJUSTADO , 1. 00 

INSCRI~ÃO, 

DATA/COO MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

02235 
395,38 o, 00 

03222 
175, 48 O, 00 

03222 
181,97 o, 00 

03222 
177, 18 O, 00 

03222 
161 , 20 O, 00 

02235 
288,99 o, 00 

03222 
181,98 O, 00 

03222 
180, 26 o, 00 

02235 
500,76 O, 00 

03222 
200,60 o, 00 

02235 
306,27 o, 00 

03222 
180, 28 0,00 

02235 
368,99 O, 00 

02235 
288,99 O, 00 

04110 
159 , 04 o, 00 

• o 11412017 
convenlo 11 

0 
Estaduill 

Fonte de ~-ecu~~ 00~0212020 
Termo Adi.lV~stado da Sa ·,cte 

secretana des"' Hospital Geral 
uGE.: 09019 ,- de Viia p enteado 

Dr. José Pangeha esa: custeio 
Tipo de oesp 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 42.0 (15/01/2021) 

RELAÇÃO DOS TRABAL!!ADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE : "BRANCO" -RECOLHI MENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDJlNCIA 

DATA: 04/02/2021 
!!ORA: 14:36:01 
PÁG : 0005/0008 

858000000895 019901792102 207649050843 534946100060 

EMPRESA:ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
COMP : 01 / 2021 COO REC: 115 COO GPS: 2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT: 
TOMADOR/OBRA: 

NOME TRABALHADOR 
REM SEM 13 • SAL 

IVONE DO PRADO CRUZ SANTOS 
3.474 ,2 9 

IVONE DO PRADO CRUZ SANTOS 

TOTAIS DA EMPRESA/TOMADOR 
121. 778, 63 

REM 13ºSAL 

260,57 

1.796,22 

BASE CÁL 

BASE CÁL 

PIS/PASEP/CI 
13 º SAL PREV soe CONTRIB 

PREV SOCIAL 

129. 27779. 93-9 
260,57 

129 . 27779. 93-9 

l. 796, 22 

SIMPLES : 1 

ADMISSÃO CAT 
SEG DEVIDA 

19/09 / 2020 04 
357, 21 

19/09/2020 04 

11. 354, 33 

RAT: 2.0 
INSCRIÇÃO: 45.349 . 461/0006-17 
FAP: O. 50 RAT AJUSTADO: 1. 00 

INSCRIÇÃO: 

OCOR DATA/COO MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

01/01/2021 Tl 02235 
298,78 º· 00 

31/01/2021 T2 02235 

8.901,99 º· 00 

• . o 1,.r,12017 
coovenio n '"'staduel 

Fonte de R,ecur!~tcin212020 
Termo Ad1t1vo 11 d d" saúde . d Esta o u . 

secretena 0
6 Hospi ai -c,al 

UGE: 0901\l · d v·•:.. p viado 
• oel'a e '·" . or. Jose Pdªº-oe~pesa : cust.::;o 

Tipo e 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 42.0 (15/01/2021) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
RESUMO DO FECHAMENTO - EMPRESA 

MODALIDADE : "BRANCO"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

DATA: 04/02/2021 
HORA: 14: 36: 01 
PÁG : 0006/0008 

858000000895 019901792102 207649050843 534946100060 

EMPRESA:ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL N° DE CONTROLE : HXaSqmOEhsH0000-9 

COMP: 01 / 2021 COD REC : 115 COD GPS: 2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT: SIMPLES : 1 RAT: 2.0 

TOMADOR/ OBRA: 

LOGRADOURO: AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES 303 BAI RRO: JD ARIANO 

CIDADE: SAO PAULO UF : SP CEP : 16400-400 

CAT QUANT REMUNERAÇÃO SEM 13º REMUNERAÇÃO 13º BASE CÁL PREV soe 

01 36 

04 1 

TOTAIS: 37 

107.071,11 

3.474,29 

110.545,40 

468, 93 

260,57 

729, 50 

118.304,34 

3 . 474,29 

121. 778, 63 

Nº ARQUIVO: BgfrEOF6tvl0000-0 
INSCRIÇÃO : 45 . 349. 461/0006-17 
FAP: 0.50 RAT AJUSTADO: 1. 00 

INSCRIÇÃO: 

CNAE PREPONDERANTE: 8610102 

CNAE: 8610102 

BASE CÁL 13 • PREV soe 

1.535 , 65 

260,57 

1.796,22 

Convênio nº 11412017 
Fonte de Recurso Estadu<1I 

Aditivo nº 00002/20~0 
Termo da Sa"de 

Secretaria de Es~ao~i al Ge~cel 
UGE: 09019~1- d~sViia PC>nteado 

Dr. José Pdangoeesªpesa· cus\eso 
Tipo e · 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MP 
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 42.0 (15 /01 / 2021 ) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
RESUMO DO FECHAMENTO - EMPRESA 

FGTS 

DATA, 
HORA, 
PÁG , 

04/02 / 2021 
14,36, 01 

0007/0008 

858000000895 019901792102 207649050843 534946100060 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Nº DE CONTROLE , HXaSqmOEhsH0000-9 

COM P , 01/2021 COD REC,115 COD GPS, 2305 FPAS, 639 OUTRAS ENT, SIMPLES, 1 RAT, 2 . 0 
TOMADOR/OBRA, 

LOGRADOURO, AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES 303 

CIDADE, SAO PAULO UF, SP CEP, 16400-400 

MODALIDADE , "Branco" -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

REMUNERAÇÃO SEM 13 ' SALÁRIO 
REMUNERAÇÃO 13 ' SALARIO 

QUANTIDADE TRABALHADORES 

VALORES DO FGTS 

DATA DE RECOLHIMENTO ATÉ 0 7 / 02/2021 

DEPÓSITO FGTS 

8.901,99 

ENCARGOS FGTS 

O, 00 

FGTS - 8% 

110. 545, 40 

729 , 50 

35 

CONTRIB SOCIAL 

o, 00 

BAIRRO, JD ARIANO 

ENCARGOS CONTRIB SOCIAL 

0,00 

N° ARQUIVO, BgfrEOP6tvlOOOO-O 
INSCRIÇÃO, 45.349.461/0006-17 
FAP, O. 50 RAT AJUSTADO , 1. 00 

INSCRIÇÃO , 

CNAE PREPONDERANTE , 8610102 

CNAE, 8 61 0102 

TOTAL RECOLHER 

8.901,99 

o 114/7.017 
convênio n Estadual 

Fonte de Recur~~ooo212020 
,enno ~di ~~;tado da Sa• ti~ 

secretaria 1d"G - Hospital Gera do 
UGE: 090 " de Vila pcntea 

or. José pangella esa: custeio 
,ipo de oesP 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MP 
GFIP - SEF IP 8 .40 (29/03/2020) TABELAS 42. O (15/01/2021) 

RESUMO DAS INFORMAÇÕES À PREVIDÊNCIA SOCIAL CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
EMPRESA 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
COMP, 01/2021 COD REC, 115 COD GPS, 2305 FPAS, 639 
TOMADOR/OBRA, 

LOGRADOURO, AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES 303 
CIDADE, SAO PAULO UF, SP 

VALOR DEV PREV soe 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, 

Nº DE CONTROLE, HXaSqmOEhsH0000-9 

OlITRAS ENT, SIMPLES, 1 RAT, 2.0 

CEP, 16400-400 

BAIRRO, JD ARIANO 

TELEFONE, 0014 3532 5198 

9. 750. 69 CONTRIB SEGURADOS - DEVIDA, 
O . O O RECEITA EVENTO DESP /PATROCÍNIO, 

1.603 .64 PERC DE ISENÇÃO DE FILANTROPIA , 
O. 00 13 º SALÁRIO MATERNIDADE, 
O . O O COM PRODUÇÃO PJ , 

o.ao COM PRODUÇÃO PF , 

DATA, 
HORA, 
PÁG , 

04/02/2021 
14,36,01 

0008/0008 

Nº ARQUIVO, BgfrEOP6tvlOOOO-O 
INSCRIÇÃO , 45 . 349 .461/0006-17 
FAP, o.se RAT AJUSTADO, 1.00 

INSCRIÇÃO, 

CNAE PREPONDERANTE , 8610102 

CNAE, 8610102 

11 . 354.33 
O. 00 

VALORES PAGOS COOP TRABALHO - ADIC . 25 ANOS, O. 00 VALOR DAS FATURAS EMITIDAS PARA O TOMADOR, 

100.00 
O. 00 
0.00 

O . 00 
O. 00 

COMPENSAÇÃO 
PERÍODO INICIAL, 
VALOR ABATIDO, 

RETENÇÃO (LEI 9 .711/98) 

PERÍODO FINAL , 
O. 00 VALOR A COM PENSAR, 

VALOR INFOR.'IADO , O . 00 VALOR ABATIDO PELO SEF IP, 

BASE DE CÁLCULO APOSENTADORIA ESPECIAL/OCORRÊNCIA 
15 ANOS, 0.00 20 ANOS, 
QUANTIDADE, O QUANTIDADE , 

QUANTIDADE DE MOV IMENTAÇÕES / CÓDIGOS 

H ' Il, I2, o I3' o I4, o 
N2, N3 , o 01, o 02, o 03, o 
Q3, Q4, o QS, o Q6, o Q7, o 
03, V3, o w ' X ' o y 

J ' Pl, 

R ' 
Zl, 

VALOR SOLICITADO , 
0.00 VALOR EXCEDENTE AO LIMITE DOS 30t, 

O. 00 
O. 00 

O. 00 

2 
1 

o 
1 

.00 
o 

K ' P2, 

S2, 

Z2, 

VALOR A COMPENSAR/RESTITUIR, O. 00 

25 ANOS, 
QUANTIDADE, 

o L ' o P3, 

o S3, 

Z3, 

o M ' o Nl, 

1 Ql, 1 Q2, 

o UL o U2, 

o Z4 , zs, 

Convênio nº 114/2017 

O .00 
o 

o 
o 
o 
2 

Fonte do Recurso Estadu;,I 
Termo Adi Ivo nº 00002/2020 

Secretcrle de Estado da Sa••de 
UGE: 0901!',6 - Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Ponteado 
Tipo de Despesa: CustçiO 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33.44 
7004107004 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S .A. 
AGENCIA: 3344-8 - BAIRRO S.JOSE,U.S.CAET . DO SUL 
CONTA : 11.150-3 

FAVORECIDO: INGRIDY HIORRANA GENTIL 
CPF/CNPJ: 054 . 868.866-40 
VALOR: R$ 1.221,85 
DEBITO EM: 05/02/2021 

DOCUMENTO: 020508 
AUTENTICACAO SISBB: 3.BF3.641.460 . 1AO.A1D 

convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estaco da Saude 
UGE: OS0196 _ Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila P,mteado 
Tipo de Despesa: Custeto 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45.3 49 . 461 /0006 - 17 CC : 

1,;ód,go Nome do i-uncionãrio 

4029 INGRIDY HIORRANA GENTIL 
ENFERMEIRO (A} NEO 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
998 I.N . S.S. 

Salãrio Base Sal. Contr. lNSS Base Cálc. FGTS 

3.392 , 39 1.324 , 55 1.324 , 55 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461 / 0006- 17 CC : 

Código Nome do Funcionário 

40 2 9 INGRIDY HIORRANA GENTIL 
ENFERMEIRO (A} NEO 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAI S 

16 INSALUBRIDADE 20% 
998 I.N . S . S . 

Salãrio Base Sal. Contr. INSS Base Câlc. FGTS 

3.392 , 3 9 1.324 , 55 1.324 , 55 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

oov uepartamento , ... 
223540 1 1 
Admis s ão : 20/01/2021 

Referência Vencimentos Descontos 

80 , 67 1.243 , 88 i 
20 , 00 80 , 67 

·~ 

102 , 7 0 ! 7 , 75 
m 

1 
'ª -~ 
'i, 
m 
"' ·s 
g 

j 
s 
.ê 
m 
o 
"' :;; 

i 
.!l 

~ 
ü 
/g 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.324 , 55 102 , 70 _I 
Worllquido e> 1. 221 , 85 

1 

F.G.T.S do Mb Baie C61c. JRRF Faixa IRRF 

105 , 96 1 . 221 , 85 0 , 00 

UTI NEO VILA PENTEAD< Folha Mens al 
Mensalista 

Referência 
80 , 67 
20 , 00 

7 , 75 

F.G,T.Sdo Mb 

105 , 96 

Janeiro de 2021 
CBO • epartamento Filial 

223540 1 1 
Admissão : 20/01/2021 

Vencimentos Descontos 
1. 243 , 88 i 

-~ 
80 , 67 

102 , 70 ~ 
~ 
m 

"' m 

i 
~ 
'i, 
m 

~ 
g 
m 

~ 

l 
.!ã 
m 
.g 
:;; 
8 
e 
.!l 
e 
i 
o 

Total de Vencimentos Total de Oesconto5 _I 

Valor liquido 

1.324 , 55 102 , 70 _I 
e> 1. 221 , 85 

1 
Bau CaWc. IRRF Faixa IRRF 

1.221 , 85 0 , 00 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 0000212020 

Secretarie de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Cerni 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Custeio 

o ·e 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33.44 
7004107004 SEGUNDA VIA 0005 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRAS IL) S.A. 
AGENCIA: 3409-6 - SP-AV PAULISTA 
CONTA: 2.009. 765-3 

FAVORECIDO: JULIANA APARECIDA DA SILVA MESQUITA 
CPF/CNPJ: 330.770.898-82 
VALOR: R$ 683,39 
DEBITO EM: 05/02/2021 

DOCUMENTO: 020509 
AUTENTICACAO SISBB: 5.F5C.006 . FDC.993 .C62 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso EstaC:ual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196 - Hospital G1,r-,, 

Dr. José Pangella de Viia PN,•~d•jr 
Tipo de Despesa: e, .. ,\.· 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45.34 9 . 461/0 006- 17 CC: 

1..0d1go Nome do ~uncionalio 

4030 JULIANA APARECIDA DA SILVA MESQUITA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

998 I.N . S . S . 

Salârio Base Sal. Contr. INSS Base Cãlc. FGTS 

1. 7 94,89 738 , 80 738 , 80 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0006- 17 CC: 

Código Nome do Funcionãno 

4030 JULIANA APARECIDA DA SILVA MESQUITA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

998 I.N.S . S . 

Salãrio Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS 

1.794 , 89 738 , 80 738 , 80 

UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

'"" Departamento flliBI 

322205 1 1 
Admissão : 20/01/2021 

Referência Vencimentos Descontos 

80 , 67 658 , 13 2 . ., 
20 , 00 80 , 67 e 

~ 

7 , 50 55 , 41 1 .. 
~ .. 
:1 
'6 .. 
1 
·~ 

~ 
.ê .. 
o 
~ 

i e 
.!l 
~ 
~ 
Q 

Total de Vencimentos Total de Oueontos 

738 ,80 55,41 

valor liquido q 683,39 

F.G.T.S do Mls Base Cale. IRRF Faixa IRRF 

59 , 10 683 , 39 0 , 00 

UTI NEO VILA PENTEAD• Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 

80 , 67 
20 , 00 

7 , 50 

F.G.T.Sdo Mh 

59 , 10 

Janeiro de 2021 
CBO Departamento Filial 

322205 1 1 
Admis são: 20/01/2021 

Vencimentos Descontos 

658,13 
80 , 67 

o .,. 
-~ 
~ 

55 , 41 
;; 
~ 

" .. 
~ .. 
:~ 
:,: 
'6 .. 
~ 
-,; 
g .. 
g 
~ 
&. 
.!ã .. 
o 
~ 

1 
.!l 
e 
~ 
Q 

Total de Veiicimentos Total de Descontos 

valor liquido 

738 ,8 0 55 ,4 1 

q 683,39 

Base Câlc. IRRF Faixa IRRF 

68 3 , 3 9 0 , 00 

Convênio nº 11412017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Custeio 
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Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 09/02/2021 Valor R$ 2.613,36 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 267, lançado a débito• em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a LIDIANE BATISTA FORTUNATO, na conta 7.561 , 
agência 7004 do banco 001. 

(Dois mil e seiscentos e treze reais e trinta e seis centavos) 

• Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente . 
• O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/202111 :35:25 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :35:25 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/2020 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE_: 090196 - Hospital Geral 

Dr. Jose Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Custeio 



AVISO E RECIBO DE FÉRIAS 

AVISO PRÉVIO DE FÉRIAS 

NOTIFICAÇÃO 

Nome do empregado 1 Núnx.,o Carteira Profissional I Scne 
UDIANE BATISTA FORTUNATO 060009 00341 

PERÍODOS 
De l\quisição 1 De Gozo dos Férios 

1 
1 De Abono 

24/10/2019 A 23/10/2020 08/0V2021 A 09/03/2021 = 30 Dias 

BASE PARA CÁLCULO PROVENTOS E DESCONTOS 

Faltas não justificadas: 00 Férias: 2.206,21 p 

Salário Base: 1.794,89 1 /3 das Fénas: 735.40 p 

Média Horas: 191,32 Abono de Férias: 0,00 

Média Valores: 0,00 1 /3 do Abono de Férias: 0.00 

Outras Vantagens: 220,00 Adicional do Dobro das Férias: 0.00 

TOTAL BASE CALCULO: 2.206,21 1/3 do Dobro das Férias: 0,00 

Salário Família: 0,00 

1 • Parcela 13º Salário: 0.00 

Desconto da Previdência: 270,38 D 

Desconto do imposto de Renda: 57,87 D 

TOTAL DOS PROVENTOS: 2.941 ,61 p 

TOTAL DOS DESCONTOS: 328,25 D 

TOTAL LIQUIDO: 2.613,36 p 

Pelo presente comunicamos-lhe que, de acordo com a Lei, ser-lhe-ão concedidas férias relativas ao período acima descrito e a sua disposição fica a 
importância liquida de R$ 2.613,36 (dois mil seiscentos e treze reais e trinta e seis centavos) a ser paga adiantadamente. 

CIENTE, Data: 08/01/2021 

LIDIANE BATISTA FORTUNATO ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

RECIBO DE FÉRIAS 

Recebi da firrna ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL. estabelecida a Avenida José Ariano Rodrigues, 303 em SAO PAULO a 
importância de RS 2.613,36(dois mil seiscentos e treze reais e trinta e seis centavos) que me é paga adiantadamente por motivo das minhas férias 
regulares. ora concedidas e que vou gozar de acordo com a descrição acima, tudo conforme o aviso que recebi em tempo, ao qual dei meu ciente. Para 
clareza e documento firmo o presente recibo dando plena e geral quitação. 

Data: 05/02/2021 
SAOPAULO 

convênio nº 11412017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria df: Estado _da Sat•de 
UGE: 090196 _ Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Custeio 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33.44 
7004107004 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

Convenio VIVO SP 
Codigo de Barras 84690000001-5 

10339111056 - 8 
Data do pagamento 
Valor Total 

88690080001 - 4 
01214210208-1 

09 / 02 / 2021 
188,69 

DOCUMENTO: 020901 
AUTENTICACAO SISBB: F.FA6.D80.831.163 . 3BB 

Convênio nº 114/2017 
Fonte do Recurso Estadual 

T Adl,1110 nº OOC02/2020 
ermo • da Sa · de 

Secretaria de Estado. 1 Geral 
GE· 090196 - Hospi a ' 

Dr.~osé Pangelia de Viia P.'~tea:io 
Tipo de Despesa: Cus,e10 



• VIVO 
\iú1rcro da conta: 0339111056 
Mês ele râer~ncia: 01/2021 
Data de enús,io: OltOi /2021 

ASSOCIACAO I IOSPITAu\R BE, EFICENTE 
DOBRA 

1 Seuts) nún~ro(s) Vivo 

\[1 6)9 9745.7,m3 

O que es tá S'-'ndo cobrado 

SetYiços Contrntados 

2'' via bo lcto de rcgu lari;,-ação de dívida 
Mês de reforência: 01 /2021 
Subtotal 

\.. TOTAL'\. PAGA.R 

MENSAGEM PARA VOCÊ 

l' via boleto de rcgulmi;,-Jção de divida 

Pagando sua coma cm dia, voe-: evita nulta de 2% e juros ele! % ao ni:s . 
O pagammto des ta conta mlo quita débitos anteriores . 
Caso tenha pago es ta conta, por favor. desconsidere a rrensagem 

• VIVO 
Nome do Cliente 

ASSOCIACAO 1-IOSPIT ALAR BENEFICENTE DOBRA 

Vencim:1110 

O 02/2021 

1 
1 

'"""'·';,o,cmnbr/meu,1,0 
fale t·onosco: 
ü.,11r..U de Rdudonam.,no *8486 ou 
105S www.,~vo.oo1nb1Ybleronos<.-o 

Td,dliniL.J FlclSil S.A 

fif'fl4t1r:~t~;;s ~j~i'. It],o 
1.E. : !08383949112 
CNPJMatriz: 02.558.157/0001-62 
CNP J Filial : 02.558.157/000I-<,2 

Vencimento 
08/02/202 1 

Total a pagar 
R$ 188,69 

ValorTotaIRS 

188.69 

IR8,69 

188.69 

Convênio nº 11 4/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196 • Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Custe10 

Total a pagar - R$ 

188.69 

Cód. Débito Aulomálirn 0339 111 056 Nº <.la Conla 0339 111056 Mês Rel'crência 01/2021 

846900000015 11 8869008000 14 11 10339 1110568 11 012142 102081 1 L..I ____ Au_ re_nt_ic_aça_·_o_M_ec_âJ_1_ic_a ___ ___JJ 

lllll li li li llll l llll l llll l li Ili Ili l lllll l li Ili llll l li llll Ili l li l llll llll l llll l li lllll l Ili Ili Ili li l 1111111111111111 o1f º~ I 
- ·--------µ~ __, ___ _ 



26/02/2021 
700407004 

BANCO DO BRASIL 16:33:44 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

!TAU UNIBANCO S.A. 

34191090080305023014703887600009885260000023640 
BENEFICIARIO: 
ALCATONER COMERCIO E LTDA 
NOME FANTASIA: 
ALCATONER COMERCIO E LTDA 
CNPJ: 04.549.393/0001-48 
BENEFICIARIO FINAL : 
ALCATONER COMERCIO E LTDA 
CNPJ: 04.549.393/0001-48 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

20.902 
09/02/2021 
09/02/2021 

236,40 
236,40 

NR.AUTENTICACAO 4.CF2.410.841 . 15D.56C 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consultas, informacoes e servicos transacionais. 

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

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

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria . 

convênio nº 114/2017 
Fonte de r{ecurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pan~ella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Custe10 



ALCATONER COMERCIO DE ELETRÔNICOS LTDA. 
RUA PADRE PEDRO ROTA 67 - VILA MACEDÓPOLIS 
SAO PAULO - 03.237-060 - SP 
(11) 29 11-4089 - finaneeiroaleatoner@gmail.eom 
CNPJ 04 .549 .393.0001/48 - Inser.Estadual 116.185.822.112 - Inser. Mun 

Cliente ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

En dereço AV JOSE AR IANO RODRIGUES,303 

DESTINATÁ RIO 

FATURA DE LOCAÇÃO Nº 00009458 

Natureza da Operação: Locação de Bens Móveis 

Prestação de Serviço: Locação 

Emissão: 03/02/2021 

Nome Fantasia 

Cidade UNS UF SP Cep 16.400-400 CNPJ 45.349.461/0001 -02 

Bairro 

lnscr.Estad. 

JARDIM ARIANO 

ISENTO 

Telefone (14) 3532-5198 () Fax () 

Detalhamento da locação 

FATURA REFERENTE A CONTRA TO DE LOCAÇÃO PRODUÇÃO DE 3940 PÁGINAS 

PRODUZIDAS NO PERÍODO DE 28/12/2020 à 28/01 /2021 

Email ebatista@ahbb.org.br 

Unidade Quant. Preço Unit. 

UN I R$ 236,40 

Valor do 
Serviço 

Valor Total 
da Fatura 

Subtotal 

R$ 236,40 

R$ 236,40 

R$ 236,40 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de !<ecurso Estadual 
Termo Aditivo nº 0000212020 

Secretaria de Estado da Sa• de 
UGE· 0901 gs _ Hospital Geral 

Dr. José Pangella de V ila Pen eado 
Tipo de Despesa : Custeio 

Este documento é baseado na Lei Complementar Federal Nº 116/03 e na LC Municipal Nº 501 /03 que regulamenta a em issão de recibo para cobrança e fatura. 

OPERAÇÃO NÃO SUJEITA A EMISSÃO DE NOTA FISCAL DE SERVIÇOS, VETADA A COBRANÇA DE ISS. 

CONFORME LEI COMPLEMENTAR 11 6 DE 01/07/2003. 

Destaque Aqui 

Declaro que recebi(emos) da empresa ALCATONER COMERCIO DE ELETRÔNICOS L TOA. 
FATURA DE LOCAÇÃO Nº 

~D-a-ta_d_o_R_e_ce_b_irn_e_n_ro ____ ,,-,d-en_u_·r,-ca-ç-ão_e_A_s_s_m_a_tu_ra_d_o_R_e_ce-b-ed-a-,--------------------,00009458 

I I ·- ----- ---~--
-----~-



26/02/2021 
700407004 

BANCO DO BRASIL 16:33:44 
0005 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 7.004.209-8 

00190617041987651914100004400115385270000039800 
BENEFICIARIO: 
KALUNGA SA 
NOME FANTASIA: 
KALUNGA SA 
CNPJ: 43.283 .811/0001 -50 
PAGADOR: 
Associacao Hospitalar Beneficente d 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

NR . DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

20.903 
6170198765 

00000000 
10/02/202 1 
09/02/2021 

398,00 
398,00 

NR.AUTENTICACAO 5 .2E5.A65.376.5BO . DB6 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consultas, informacoes e services transacionais . 

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

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

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

. . nº 1V,/2017 
Convcn10 r-o Estadu;.)I 

Fonte de n_ecu ~ ooco212 20 
Termo Ad1t1v~:+ado da Sa••de 

secretaria de '-: Hospi ai Geral 
UGE: 09019~1 de VHa p.:,nt,iado 

Or. José Pan~De sªpesa: Custt lo 
Tipo de e 



.,,. 

-J(~ e --"'1ddlco __ _ 

SACI(.: 11 33<6-9966 

www.ka1unga.com 

fly Jfori,a.n Dlas éP Fi9ueiredo 
Vil., Suilher,e 
Sao Paulo-!() 

1, 
1 

t•"t 255593 
FOl.r. J/ J 

Consulta de aut,ntic1dade no portal nacional da JF-e 
,__ nfe. faunda. v. orlporlal ou no sitf da S1faz aut1Jrizada 

• â..L:.»M>/ ltP 
~j,itaD Hospita!al" 8211efictrdP da B,asil ·~•Sf«':l ,,...,.0 - 45,,3:t9;----efFW· ~ 

tlilcíi&lb RI i ano Rtdr:iyops 1 3113 róSE,""" t :1antirP.ltP'W i w;, a'= " 
L'='w_=-c_U_L_O_D_O_J_P_O_ST_O:----------'--&""~.,,__,,_.,,-.--.._~-.-...- 9J 
f!-tN. D< cli .. êutooo,C.~S 11"'1.0IUX) lC.M~. ! BASE DE a@\iô'DQ 1.C.loe.S sua,'! FOO 1.c.MS. WQSmUICV.Í 

;,w;,. 00 fflETE •· --eJ f'.:...o,a'~~_-,&;;,GV<;O=,------.-,""'=""""'o=---'----- Olfi~ ,AU~Jiií! )111,.0F T0'"4 00 IJ".~ 

T~ANSPORTAO OLUMES TRANSPOR 

DADOS octs PRODUTOS / RVIÇOS 
•. ~.. .. ; ... . .. 

IOJ'óCA 

,. ,. r OrqnaJ e 
~s o prazo ~ 7 di~os ~.lf..,.,.. 

er encaminqadoo à ass' too 
N~ trocamos pwd tos 

arrependimento nl.H1l'l~ 

"°t~~ô . 

----· Digitalizada com CamScanner 



26/02/2021 
700407004 

BANCO DO BRASIL 16:33:44 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 

03399676146580000000500044501013285320000422400 
BENEFICIARIO: 
ECQ SERVICOS TECNICOS EIRELI EPP 
NOME FANTASIA: 
ECQ SERVICOS TECNICOS EIRELI EPP 
CNPJ: 14.352.079/0001-24 
BENEFICIARIO FINAL: 
ECQ SERVI COS TECNICOS EIRELI EPP 
CNPJ: 14.352.079/0001-24 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461 /0001-02 

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

21.701 
15/02/2021 
17/02/2021 

4.224,00 
4.224,00 

NR . AUTENTICACAO E.OED.437 .4D5.F29.1BE 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades . 
Consultas, informacoes e servicos transacionais. 

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

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

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

• 1 nº 114/2017 
Conven o Estadu,•1 

Fonte ded~-e~,~~gooo212020 
Termo A " '" ado da a ·,de 

Secretariif;6~
5
~ 0 spital ceral 

UGE: 09 , ele Viia pen eaclo 
or. José Pang

0
e1

5
1ªpesa: custeio 

Tipo de e 



01 /02/2021 

fi Prefeitura Municipal de Ribeirão Preto - SP (!;~;} 
Série do Documento 

Nota Fiscal de Serviço 
Secretaria Municipal da Fazenda trõroca Eletrônica - NFS-e 
Fone: (16) - https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/portal/ 

Ecq Servicos Tecnicos Medicos Hospitalares Ltda 
Ecq 
Avenida Portugal , 001 740- CONJ. A- - Santa Cruz do José Jacques 
CEP 14020-733 - Fone 16997252285 - Ribeirão Preto - SP 
fercdalpicolo@gmail.com 
Inscrição Municipal 20004074 - CPF/CNPJ 14.352.079/0001-24 

Identificação da Nota Fiscal Eletrônica 
Natureza da Operação 1 Data de Competência da NFS-e 1 Data de Emissão da NFS-e Código de Verificação de Autenticidade 

Tributação no município 01/02/2021 01/02/2021 10:36:33 85 FE 54 Número da Nota Fiscal 
Número do RPS 1 Serie do RPS 1 Data de Emissão do RPS 86 

Consulte a autenticidade deste documento acessando o site: htt11s:l/www.issnetonline.eom.br/ribeirao11reto/online 

Dados do Tomador de Serviços 
CNPJICPF 

45. 349 .461/0001-02 
! Inscrição Municipal 1 Razão Social 

Associação Hospitalar Beneficiente do Brasil 
Endereço 

1 ;;;ro 
Complemento Bairro 

Rua Sete de Setembro Centro 
CEP 1 Cidade / UF Telefone e-mail 

16210-000 Bilac / SP (98)3532-5198 

Local dos Serviços 

Ribeirão Preto - São Paulo 

Descrição dos Serviços 

Serviços Prestados na UTI Neonatal do Hospital Geral de Vila Penteado - Dr. José Pangella. 

Convênio 114/2017 

Empresa Optante pelo Simples Nacional desde 01/01/2014. 
Alíquota do ISS igualá 2,79%. 

Pagamento conforme boleto. 

_ . o 11412017 
con11enio O E.stacluel 

Fonte ele Recur:~0002/2020 
Termo Adit\11~:tado da sa,·,de 

secretarl~f;t Hospital C rei cio 
UGE.: 09 ella de Vila P n\ea 

or. José Pang esa: custeio 
Tipo de oesp 

Imposto Sobre Serviços de Qualquer Natureza-lSSQN 
Atividade do Município 1 Allquota Item da LC11612003 Cód. Nacional Atividade Econômica 

140115 - Conserto , Restauracao de Aparelhos Odontologicos , .. . 2,79 1401 3312103 
Valor Total dos Serviços I Desconto Incondicionado I Deduções Base Cálculo I Base de Cálculo Total do ISSQN ISSQN Retido 1 Desconto Condicionado 

R$ 4.224,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 4.224,00 R$ 117,85 Não R$ 0,00 

Retenções de Impostos 
PIS 1 COFINS I INSS I IRRF 1 CSLL 1 Outras Retenções ISSQN 

R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

1 Valor Líquido da Nota Fiscal R$ 4.224,00 

Informações Complementares 

1 - " DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL"; e 11 - "NAO GERA DIREITO A 
CRÉDITO F ISCAL DE IPI. " . 

\f I OcLI_ 
Vw ------·-

1/1 



26/02/2021 
700407004 

BANCO DO BRASIL 16:33:44 
0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.209 - 8 

BANCO BRADESCO S.A. 

23790272009000000104159043652508285350000195000 
BENEFICIARIO: 
CLEAN MEDI CAL COMERCIO DE EQUIPAMEN 
NOME FANTASIA : 
CLEAN MEDICAL COMERCIO DE EQUIPAMEN 
CNPJ: ll.957 . 593/0001-03 
BENEFICIARIO FINAL : 
CLEAN MEDICAL COMERCIO DE EQUIPAMEN 
CNPJ: ll.957.593/0001-03 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSP BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461 /0001-02 

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

21.702 
18 /0 2 /2021 
17/02 / 2021 

1.950,00 
1.950,00 

NR.AUTENTICACAO O.DE6.AF4.B8C.F66.B33 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consultas, informacoes e services transacionais . 

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

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

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

• o 114/2017 
Convenlo n Esiaóu2I 

Fonte de !1ecur:iooo212020 
Termo Ad 1t1112 ~ado da sa · de 

secretaria d;5 ':
5Hospital Geral 

UGE: 0901 de Viia pen eado 
or. Jose Pan~

0
.el

5
lapesa: custeio 

Tipode 8 



~-

RECIBO DE LOCAÇÃO 

RAZAO SOCIAL/ NOME 

ASSOCIACAO HOSP BENEFIC DO BRASIL 

ENDERECO 
AV. JOSE ARIANO RODRIGUES Nº 303 

MUNICIPIO 
UNS 

NUMERO 

AP 

VALOR 

1.950,00 

RECIBO DE LOCAÇÃO 10216 Pag. : 1 of 1 

CLEAN MEDICAL COM. E LOC. DE EQUIP HOSP L TOA 
RUA ADELINO DA FONTOURA Nº543 TERREO CEP: 04383-050 

JD. JABAQUARA SAO PAULO-SP 
Fone/Fax: (11) 5018-1044 

E-mail: diretoriacomercial@cleanmedical.com.br 

CNPJ: 11.957.593/0001-03 Inser. Estadual: 147.201.787.111 

CNPJ/CPF 

45.349.461/0001-02 

BAIRRO 
JARDIM ARIANO 

FONE/FAX 
16 997774775 

VENCTO VALOR 

UF 
SP 

DATA DA EMISSÃO 

21/01/2021 

CEP 
16400-400 

INSCRIÇÃO ES ADUAL / RG 
ISENTO 

650 00 650 00 
o C-2596 PAT. :MM2515-CM PERIODO DE 18/12/2020 a 16/01/2021 O 00 O 00 

AP 1 MONITOR MUL TIP. DIXTAL DX2022 PLUS IBP / REDE 650 00 650 00 
o C-2596 PAT.:MM2521-CM PERIODO DE 18/12/2020 a 16/01/2021 O 00 O 00 

AP 1 MONITOR MUL TIP. DIXTAL DX2022 PLUS IBP / REDE 650 00 650 00 
o C-2596 PAT.:MM2527-CM PERIODO DE 18/12/2020 a 16/01/2021 O 00 O 00 

I I ·--------

Contr.No 2596, - Cobr.: BOLETO 28 DDL 
LOCAÇÃO DE BENS MOVEIS ISENTA DO ISS CONFORME LISTA DE SERVIÇO FEDERAL Convênio nº 114/2017 
VALOR APROXIMADO DOS IMPOSTOS R$ 120,12 FONTE: IBPT Fonte de Recurso Esladuéll 

VENCIMENTO: 18/02/2021 - VALOR R$: 1.950,00 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

secretaria de Estado da Sau~t 
UGE· 090196 - Hospital er~ 

D José Pan\)ella de Vila Pent-,ado 
r. . ., n .... ... _,,,,..,..,. r: ,c:fÇ;:'º 

·~ --
VALOR TOTAL: 1.950.00 

Nº 
Recebemos de CLEAN MEDICAL COM. E LOC. DE EQUIP HOSP LTDA, os serviços constantes neste recibo de locação 

I I 
10216 Data Carimbo/Assinatura 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33.44 
7004107004 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 077 - BANCO INTER S.A. 
AGENCIA: 0001-9 - MATRIZ 
CONTA: 6 . 968. 769-2 

FAVORECIDO: THIAGO PRADO PEREZ DA SILVA - SERVI 
CPF/ CNPJ: 37 . 498 . 101/0001 - 44 
VALOR : R$ 31 . 000,00 
DEBITO EM: 17/02/2021 

DOCUMENTO: 021703 
AUTENTICACAO SISBB: O.A82.A6D.6Bl.B51.E84 

1 o 114/2017 
co,wên ° n Estaduel 

Fonte dAed~l~~u~~~ooo2120~0 
Tormo I ado da Sa de 

secretarie fisEs~ospital Geral 
UGE: 090 11• de Vila ponteado 

0,, Jose ran9
O
e ªpesa: custeio 

Tlpode es 



CNPJ 

Prefeitura do Município de Jahu 

Prefeitura do Município de Jahu 

Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - NF-e 

PRESTADOR ENQUADRADO NO REGIME DE ISS FIXO 

: 37.498.101 /0001-44 IE: 

Número da Nota/Série 
14/NFE 

Data e Hora de Emissão 

15/02/2021 11 :33:56 

Código de Verificação 
DC9A490A216FF9C68940 

Página 1 / 

IM: 58466 

Razão Social : THIAGO PRADO PEREZ DA SILVA- SERVICOS DE FISIOTERAPIA 

: Rua Eletricista Manuel Martins - Num: 97 

: Jardim Novo Horizonte - CEP: 17.209-830 

Endereço 

Bairro 

Município : JAU - SP Celular: (14)99791 -2301 

Dados da Nota TOMADOR 

IM: - . :}~l!l CNPJ : 45.349.461 /0001-02 IE: 
_--=ir-.. "CC',~~ Razao Social : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

• Endereço : AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES - Num: 303- SALA 03 
• Bairro 

' Município 

: JARDIM ARIANO - CEP: 16.400-400 

: UNS - SP 

Local de Prestação de Seiviço 
Endereço :Avenida Ministro Petrônio Portela - Num: 1642. Bairro: Vila Amélia - CEP: 02.802-120 

Municipio :SAO PAULO - SP 

Discriminação do Seiviço 
SERVIÇO DE FISIOTERAPIA - UT I NEONATAL - Hospital geral Dr . José Pangella da Vi la 
Penteado. 

Dados Bancár i os: 
Banco Inter 077 

Agênci a 000 1 

conta 69687692 

Dedução/ Outras Informações 

Convênio nº 11 t'.1/201 7 
R so Estadu::1 

Fonte de. _ecur. 00002'2020 
Termo ~d1t1v~;ado da Sa••de 

Secrt7{~~1;6 ~ Hospital Gerz,I 
UG : p ella de Viia P n.eado 

Dr. J~f;o ~; Despesa: Cus aio 

VALOR TOTAL DA NOTA= R$ 31.000,00 
Código do Serviço: 04.08 - TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA 

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

0,00 0,00 31.000,00 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:4.832,90 (15,59%) 

Recebi(emos) de THIAGO PRADO PEREZ DA SILVA- SERVICOS DE FISIOTERAPIA 

os serviços constantes na Nota Fiscal Eletrônica ao lado. 

Data Identificação do Recebedor 

Dados que identificam a nota 

Número da Nota 
14/NFE 

Emissão 

15/02/202111 :33:56 

Código de verificação 

DC9A490A216FF9C68940 

. I .,)--------

----r -



Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 18/02/2021 Valor R$ 283,67 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 272, lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1, na data acima. 

Pagamento efetuado a SOLANGE APARECIDA DA SILV, na conta 87.464, 
agência 0295 do banco 001 . 

(Duzentos e oitenta e três reais e sessenta e sete centavos) 

• Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente. 
• O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/202111 :40:29 

83321911228244661 
19/03/2021 11 :40:29 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/2020 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Despesa: Custeio 



, . ~[ ___ __ T_E_R_M_O_D_E_R_ES_C_I_S_Ã_O_D_O_C_O_N_T_RA_J_O_D_E_T_RA_ B_A_L_H_O _ ___ ~ 

IDENTIFICAÇAO DO EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI 

1 

02 Razão Social/Nome 
45.349.461 /0006-17 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
03 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 04 Bairro 
Avenida José Ariano Rodrigues, 303 Jd Ariano 
05 Município 106 UF 1 07 CEP 108CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 
SAO PAULO SP 16.400-400 861 0-1/02 

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR 
1 O PIS/PASEP 1 11 Nome 
123. 02889.22-5 SOLANGE APARECIDA DA SILVA 
12 Endereço (logradouro , nº, andar, apartamento) 13 Bairro 
Rua DOUTOR SEBASTIAO DE LIMA, 133 CASA VERDE ALTA 
14 Município 11 5 UF l 16CEP 17 CTPS (nº, série , UF) 118 CPF 
SAO PAU LO SP 02.555-1 00 52973 - 079 / SP 176.628.848-05 
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mãe 

10/02/1971 ODETE BARROS DA SILVA 
DADOS DO CONTRATO 

21 Tipo de Contrato 

1. Contrato de trabalho por prazo indeterminado 

22 Causa do Afastamento 

Desped ida por justa causa, pelo empregador 

23 Remuneração Mês Ant. 24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Prévio 1 26 Data de Afastamento 127 Cod. Afastamento 
2.014,89 18/05/2019 10/02/2021 JC2 
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 SINDICATO 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 8/dias Salário 

R$ 478,64 
51 Comissões 

R$ 0,00 
52 Gratificação R$ 0,00 

(líquido de 2/fa ltas e DSR) 

53 Adie. de Insalubridade 
R$ 58,67 

54 Adie. de Periculosidade 
R$ 0,00 

55 Adie. Noturno horas R$ 0,00 
20% % % -

56.1 Horas Extras - horas 
R$ 0,00 

57 Go~etas 
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$ 0,00 Salário Variável 

62 Salário-Família 
R$ 0,00 

63 13° Salário Proporcional 
R$ 0,00 

64.1 13º Salário-Exerc. __ R$ 0,00 
/12 avos - _ /12 avos 

65 Férias Proporc _ /12 
R$ 0,00 

66.1 Férias Venc. Per. Aquis. 
R$ 0,00 

68 Terço Constituc. de Férias R$ 0,00 
avos I I a / / 

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$ 537,31 

DEDUCÕES 
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 

106 Vale-Transporte 
R$ 67,62 

107 Reembolso do R$ 28,72 
Indenizado /dias Vale-Transporte 

112.1 Previdência Social 
R$ 40,29 

11 2.2 Prev. Social - 13º 
R$ 0,00 

114.1 IRRF R$ 19,01 
Salário ,n17 

114.2 IRRF sobre 13º Salário 
R$ 0,00 

115.1 Outros Descontos 
R$ 98,00 

convênio n ' , ~ stadual 
(DESC VALE REFEIÇÃO) 

de r,.ecurso 0212020 Fonte ",.•tivo nº 00 ,~ e,_,,, de 
•~· · de 1::.s,~-- ·i.a1Ger.:.I 

secret~~~196 • Hos !i" por:teado UGE: ,nll" de 1 
,.. --~""''º 

or. J~~;o de oespeSiS -
\ 

TOTAL DEDUÇÕES R$ 253,s) 

VALOR LÍQUIDO R$ 283,67 



._____T_E_R_M_O~D_E--'-. _H~O_M_,_O~L_O_.G-'--'-.A__.C~Ã-'.-O_D_ .. e_··_R_ES_C_I_S_Ã_O_ .. D_O_C_O_N_T_· M~. ~· :r~o_D_E_TRA_B_A_L_H_O_] 

EMPREGADOR .• r . <;,.: ,. ' • ... , . . 
. ' ·.:'' ,. 

01 CNPJ/CEI 02 Razão Social/Nome 
45.349.461/0006-17 1 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

TRABALHADOR ' ·· ·.•:. 
.... . ·. ' ·' • . :., 

10 PIS/PASEP 111 Nome 
123.02889.22-5 SOLANGE APARECIDA DA SILVA 
17 CTPS (nº, série. UF) 118 CPF 1 19 Data de Nascimentc 1 20 Nome da Mãe 
52973 - 079 / SP 176.628.848-05 10/02/1971 ODETE BARROS DA SILVA 

CONTRATO ... .• . , .. ·.' .' ..' .. ;•,,.,. ,·: .. . ;,,, . . ' ... 
22 Causa do Afastamento 
Despedida por justa causa, pelo empregador 

24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Préviol 26 Data de Afastamentol 27 Cod. Afastamento 
18/05/2019 1 0/02/2021 J C2 

129 Pensão Alim. (%) FGTS 

º·ºº 30 Categoria do Trabalhador 
01 - EmpreQado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade 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 identificadas como legitimas conforme previsto na Instrução 
Normativa/SRT nº 15/2010. 
Fica ressalvado o direito de o trabalhador pleitear judicialmente os direitos informados no campo 155, abaixo. 

_______________ de ________ de ____ _ 

150 Assinatura do Empregador ou Preposto 
ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO 
DI RETOR PRESIDENTE 

151 Assinatura do Trabalhador 

153 Carimbo e Assinatura do Assistente 

155 Ressalvas 

156 Informações à CAIXA: 

Convênio nº 11412017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Adit ivo nº 00002120~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe1~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 

A ASSISTÊNCIA NO ATO DE RESCISÃO CONTRATUAL É GRATUITA. 
Pode o trabalhador: iniciar ação JudÍéiaÍ qua.rito aos céédÍÍC>S re1~1tantes das relaç~ dé. trabalho até. o limite de dois 

anos após'a·extinção d!) cÍ:intrato de trabalho (I~~- _XXIX, Art. 7° dà·Constituição Federal/1988). 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33.44 
7004107004 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 

GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 

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

DOCUMENTO: 021801 
AUTENTICACAO SISBB: 

7.004.209-8 

2305 
01/2021 

45349461000617 
18 /02/2021 

9.750,69 
0,00 
0,00 

9.750,69 

8.00E.96C.87E.10E.AF0 

******** VIA EMPREGADOR******** 

SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33.44 
7004107004 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 
GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 

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

DOCUMENTO: 021801 
AUTENTICACAO SISBB: 

2305 
01/2021 

45349461000617 
18/02/2021 

9.750,69 
0,00 
0,00 

9.750,69 

8.00E . 96C.87E.10E.AF0 

******** VIA CONTRIBUINTE******** 

. . nº 114/2017 
Comi 010 Estad1111I 

Fon e i~:-i~~u~~~ooo2120~0 
Termo . 1 -= taco da Sa ,de 

secretaria t96~
5
Hospital Geral 

UGE: 090 11 de Via p e nteado 
or. Jose Pdango~sªpesa: custeio 

Tipo e 



16/02/2021 GPS - Guia da Previdência Social 

3-CÓDIGODE 
2305 

~ 
MIN1STÉRIO DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - MPS PAGAMENTO 

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS . _, SECRETARJA DA RECEITA PREVIDENCIÁRJA - SRP 4 - COMPETÊNCIA 01/2021 ' 
=· GUIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - GPS 

MflflWNCIA $0CIAL 45.349.461/0006-17 

1 - NOME OU RAZÃO SOCIAL / FONE / ENDEREÇO 
6 - VALOR DO INSS 9.750 ,69 CNPJ 45.349.461/0006-17 

~SSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

17 -
1 

~V JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 06 
JARDIM ARIANO 
LINSSP 

Is -
1 

CEP 16400-400 

2 - VENCIMENTO 

li 19/02/2021 
9 - VALOR OUTRAS 

0 ,00 (Uso exc lusivo INSS) ENTIDADES 

ATENÇÃO: É vedada a utilização de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 10- , •• ·-·· --·· · - 0 ,00 
estipulado em resol ução publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior deverá JUROS 

ser adicionada à contribuição ou importância correspondente nos meses subsequentes, até 
9.750,69 que o total seja igual ou superior ao valor mínimo fixado. li -TOTAL 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRJA 

3 - CÓDIGO DE 
2305 

1 
PAGAMENTO _ M!NlSTÉRJO DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - MPS 

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS 
SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIÁRJA - SRP 14 -COMPETÊNCIA O 1 /2 021 1 

GUIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - GPS i?I =====~?========~11 

5 - IDENTIFICADOR 45.349.461 /0006-17 

1 - NOME OU RAZÃO SOCIAL / FONE / ENDEREÇO 
NPJ 45.349.461/0006-17 
SSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
V JOS E ARIANO RODRIGUES 303 SALA 06 

16-VALORDOINSS 9.750,691 

AR DIM ARIANO 
INSSP 
EP 16400-400 

19/02/2021 

8 -

9 - VALOR OUTRAS 
ENTIDADES 

ENÇÃO:É vedada a utilização de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 
ti pulado cm resolução publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior deverá 

er adicionada à contribuição ou importância correspondente nos meses subsequentes, até 
ue o total seja igual ou superior ao valor mínimo fixado. 

10 - ATM/MUL 
JUROS 

li -TOTAL 

Convênio nº 11<112017 
Fonte de l(ecur:;o Esladul'll 

,. ditiVO nº 0000212020 
Termo,-. do da Sa ide 

Secre~a
0
r~~1:6 ~s~~spital Ger<">I 

UGE. d Vila Pc eado 
Dr. JTf::;;g~~~e!a: custeio 

O, 

0 ,00 

9.750 ,69 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRJA 

I 1_ -----
--· --

sal.receita.fazenda.gov.br/PortalSallnternet/faces/pages/calcContribuicoesEmpresasEOrgaosPublicos/resultadoDoCalculo.xhtml 1/1 



Empresa: 105 - ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

CNPJ: 45.349.461/0006-17 
Cálculo: Folha Mensal 
Competência : 01/2021 

RELAÇÃO DE BASES DO INSS 

Código Nome do empregado Base cálculo Excedente 

EMPREGADOS 

3578 ADRIANA TARABORELLI 6.433,57 1.164,69 
3697 BEATRIZ RIBEIRO CAMPOS 2.186,38 0,00 
3699 CIDELIA SANTANA PEREIRA 2.014,89 0,00 
3695 CLElA PEREIRA DA SILVA 2.253,38 0,00 
2766 DANTE ARMANDO CARRANZA ABENSUR 6.433,57 4.778,99 
2414 FABRICIA CATIA DA SILVA 2.253,83 0,00 
2735 FLAVIA CRISTINA DA SILVA 2.014,89 0,00 
4029 INGRIDY HIORRANA GENTIL 1.324,55 0,00 
3758 IVANIUDA ALVES DE CARVALHO 2.014,89 0,00 
3745 IVONE DO PRADO CRUZ SANTOS 3.734,86 0,00 
3836 IZABELLA ANDREZA DE OLIVEIRA GOMES TAVARES 4.527,00 0,00 
4030 JULIANA APARECIDA DA SILVA MESQUITA 738,80 0,00 
2792 LARA DAS GRAÇAS NOGUEIRA DE SOUZA 3.762,95 0,00 
2177 LIDIANE BATISTA FORTUNATO 2.509,25 0,00 
2733 LUCIANA FERNANDES SANT ANNA DE ARAUJO 2.254,75 0,00 
2712 LUCIANA FRANCO DOS SANTOS 2.885,36 0,00 
2450 MARCELA JOSE DE OLIVEIRA 5.034,95 0,00 
2715 MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS 2.014,89 0,00 
2848 MARTA VIVIANE LEITE MACHADO 7.164,49 1.372,51 
2993 MONICA REGINA DOS SANTOS MAOEL 4.139,03 0,00 
2223 NARANI APARECIDA DOS REIS 4.942,17 0,00 
3835 RAQUEL DA SILVA SOARES 1.914,14 0,00 
3009 ROSEMEIRE DOS SANTOS 2.193,59 0,00 
2188 RUTE MARLUCIA JOAQUIM 2.274,74 0,00 
3149 SILVANA MARIA DE OLIVEIRA CARBONIN 2.214,78 0,00 
2788 SOLANGE APAREODA DA SILVA 2.014,89 0,00 
3744 SOLANGE EUANI DE OLIVEIRA DOMINGUES 3.612,39 0,00 
2750 SOLANGE MARIA DOS SANTOS VITALINO 2.274,74 0,00 
2775 SUELI APARECIDA AUGUSTA DE SOUZA 2.253,15 0,00 
3698 TAIS GLAUOA PEREIRA 1.806,19 0,00 
2406 TAMIRIS DE OLIVEIRA MARTINS 6.259,55 0,00 
2173 VALDIRENE ANTONIA DE OLIVEIRA SANTOS 2.507,42 0,00 
3818 VALDIRENE DE OLIVEIRA 3.828,27 0,00 
3590 VALQUIRIA LUMINATO 2.253,58 0,00 
3593 VANESSA ALVES TEIXEIRA VIANA 4.612,39 0,00 
3824 VERIDIANA MARIA SILVA PINTO 3.612,39 0,00 
3585 WESLLEY LOHN ALBUQUERQUE 1.988,00 0,00 

Empregados: 37 Total: 116.258,66 7.316,19 
Contribuintes: o Total: 0,00 0,00 
Total: 37 Total: 116.258,66 7.316,19 

Resumo Geral das bases de INSS 

Base cálculo Excedente Segurados Contribuintes RAT 

Total 116.258,66 7.316,19 11.354,33 0,00 0,00 

Sistema licenciado para ASSOOACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Página: 1/1 

Emissão: 15/02/2021 
Horas: 

Ded.sal.mat.13 Deduções Taxa 

0,00 0,00 9,90 

0,00 0,00 8,25 

0,00 0,00 8,18 

0,00 0,00 8,33 

0,00 0,00 6,71 

0,00 0,00 9,29 

0,00 0,00 8,18 

0,00 0,00 7,75 

0,00 0,00 8,18 

0,00 0,00 9,72 

0,00 0,00 10,48 

0,00 0,00 7,50 

0,00 0,00 9,66 

0,00 1.603,64 9,39 

0,00 0,00 8,34 

0,00 0,00 9,38 

0,00 0,00 11,05 

0,00 0,00 8,18 

0,00 0,00 9,63 

0,00 0,00 10,41 

0,00 0,00 10,99 

0,00 0,00 8,06 

0,00 0,00 8,25 

0,00 0,00 8,37 

0,00 0,00 8,27 

0,00 0,00 8,18 

0,00 0,00 9,88 

0,00 0,00 8,37 

0,00 0,00 8,33 

0,00 0,00 8,09 

0,00 0,00 11,62 

0,00 0,00 9,07 

0,00 0,00 10,12 

0,00 0,00 8,33 

0,00 0,00 10,78 

0,00 0,00 9,88 

0,00 0,00 8,17 

0,00 1.603,64 

0,00 0,00 

0,00 1.603,64 

Empresa Deduções Terceiros 

0,00 1.603,64 0,00 

• o 111112011 
corwen\o n 

O 
E.stad•J;al 

Fonte d ~ecu:; OOCí02/2020 
Termo Adi \11~s ado da Sa :~e 

secret;,.na 0..,,, Hospital Gs, .. I d 
UGE: ()901 ": de '/i:a ?c-r ea o 

or. José Panç,el,3 esa: custaio 
Tipo de oesP 

08:50:53 

Valor 

751,97 
180,27 

164,84 
187,79 

751,97 

187,85 

164,84 
102,70 

164,84 

357,21 

465,48 
55,41 

356,26 
218,50 

187,96 

263,63 
556,17 

164,84 

806,78 

430,74 

543,18 

153,25 

180,92 

190,36 
183,16 

164,84 

357,01 
190,36 

187,77 
146,05 

727,61 
218,28 

387,23 

187,82 

497,01 

357,01 
162,42 

11.354,33 
0,00 

11.354,33 

Total 

9.750,69 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33.45 
7004107004 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

AG. ARRECADADOR 
CNC 001 - 7004 - RUA SILVA JARDIM SP 
CODIGO DE BARRAS 85650000068 89780064105 

01453494610 00 105611031 
DATA DO PAGAMENTO 18/02/2021 
PERIODO DE APURACAO ------- --- --
NUMERO DO CPF ------------
CODIGO DA RECEITA ------------
NUMERO DE REFERENCIA ------------
DATA DO VENCIMENTO --- -- -------
RECEITA BRUTA ACUMULADA ------------
PERCENTUAL ------------
VALOR DO PRINCIPAL --- --- ------
VALOR DA MULTA ------------
VALOR DOS JUROS ------------
VALOR TOTAL 6.889,78 

DOCUMENTO: 021802 
AUTENTICACAO SISBB: B.F62.6C7.835.154 . 23C 

Convénio nº 114/2017 

Fonte de _necur:~cfê~~,~~~~ 
Termo ':'d1tl112 ºt 'o da S,/1de 

Secret;ir1a de .::s ac . ~ "I 
UGE· 090196 - Hospital -~r,. 

: 11 ele vna P0nle;;c!o 
Or. Jose Panre ª . custeio 

Tipo de Despesa. 



MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 PERÍODODEAPURAÇÃO 

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

Documento de Arrecadação de Receitas Federais 
04 CÓDIGO DA RECEITA 

DARF 
t--------------------------105 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
01 NOME/ TELEFONE 

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 
1633748438 

DARF IRRF 01 2021 UTI VP 

DARF válido para pagamento até 19/02/2021 
Domicílio tributário do contribuinte: 

UNS 

NÃO RECEBER COM RASURAS 
Auto Atendimento Versão 5.59.71 .6643 - opção 1 - DLL versão 1.4 

06 DATA DE VENCIMENTO 

07 VALOR DO PRINCIPAL 

08 VALOR DA MULTA 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 
ENCARGOS DL - 1.025/69 

10 VALOR TOTAL 

31/01/2021 

45.349.461/0001-02 

0561 

19/02/2021 

6.889 ,78 

0,00 

0,00 

6.889,78 

85650000068-7 89780064105-1 01453494610-9 00105611031-3 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1ª e 2' vias) 

1111111111111111111111111111111 irn I m 1 
------------------------------- ----------- cortar nesta linha ---

MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 

Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

02 PERÍODO DE APURAÇÃO 

03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

04 CÓDIGO DA RECEITA 

t----------------------~ 05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
01 NOME/ TELEFONE 

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 
1633748438 

DARF IRRF 01 2021 UTI VP 

DARF válido para pagamento até 19/02/2021 
Domici lio tributário do contribuinte: 

UNS 

NÃO RECEBER COM RASURAS 
Auto Atendimento Versão 5.59.71 .6643 - opção 1 - DLL versão 1.4 

06 DATA DE VENCIMENTO 

07 VALOR DO PRINCIPAL 

08 VALOR DA MULTA 

09 VALOR DOS JUROS E/ OU 
ENCARGOS DL - 1.025/69 

10 VALOR TOTAL 

2' Via 

31/01/2021 

45.349.461 /0001-02 

0561 

19/02/2021 

6.889,78 

0,00 

0,00 

6.889,78 

85650000068-7 89780064105-1 01453494610-9 00105611031-3 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1' e 2• vias) 

1 U li li li l l l 111111111111111 Ili 11111111 
------------------------------------------ cortar nesta linha - --

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

l '~----· -----
- -----· --



Empresa: 

CNPJ: 

105 • ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0006-17 
Período: 01/01/2021 a 31/01/2021 

RELAÇÃO DAS BASES DO IRRF 

Código Nome do empregado Tipo Base cálculo Abatimentos 
Período: 01/01/2021 a 31/01/2021 

EMPREGADOS 

3578 ADRIANA TARABORELU Mensal 12/20 7.587,26 713,08 
3697 BEATRIZ RIBEIRO CAMPOS Mensal 12/ 20 2.263,74 193,27 
3695 CLEIA PEREIRA DA SILVA Mensal 12/20 2.283,73 195,67 
2766 DANTE ARMANDO CARRANZA ABENSUR Mensal 12/ 20 11.201,56 713,08 
2766 DANTE ARMANDO CARRANZA ABENSUR Férias 7.086,44 751,97 
3745 IVONE DO PRADO CRUZ SANTOS Mensal 12/ 20 3.666,83 372,29 
3836 IZABELLA ANDREZA DE OLIVEIRA GOMES Mensal 12/20 3.020,12 284,04 
2792 LARA DAS GRAÇAS NOGUEIRA DE SOUZA Mensal 12/ 20 1.402,72 113,52 
2792 LARA DAS GRAÇAS NOGUEIRA DE SOUZA Rescisão 1.208,93 331,08 
2177 LIDIANE BATISTA FORTUNATO Mensal 12/ 20 2.279,92 195,21 
2712 LUCIANA FRANCO DOS SANTOS Férias 2.996,43 281,19 
2450 MARCELA JOSE DE OLIVEIRA Mensal 12/ 20 4.792,01 529,81 
2848 MARTA VIVIANE LEITT MACHADO Mensal 12/20 4.606,46 503,83 
2848 MARTA VIVIANE LEITE MACHADO Rescisão 2.631,31 751,97 
2993 MONICA REGINA DOS SANTOS MACTEL Mensal 12/20 3.979,18 416,01 
2223 NARANI APARECIDA DOS REIS Mensal 12/ 20 5.070,34 568,78 
3009 ROSEMEIRE DOS SANTOS Mensal 12/20 2.243,75 190,87 
3744 SOLANGE ELIANI DE OLIVEIRA DOMINGU Mensal 12/20 3.601,39 388,06 
27SO SOLANGE MARIA DOS SANTOS VITALINO Mensal 12/20 2.263,74 193,27 
3698 TAIS GLAUCTA PEREIRA Mensal 12/20 2.881,12 267,36 
2406 TAMIRIS DE OLIVEIRA MARTINS Mensal 12/20 4.374,51 471,36 
2173 VALDIRENE ANTONIA DE OLIVEIRA SANT Férias 2.671,85 242,25 
3818 VALDIRENE DE OLIVEIRA Mensal 12/20 3.687,74 375,21 
3590 VALQUIRIA LUMINATO Mensal 12/20 2.263,74 193,27 
3593 VANESSA ALVES TEIXEIRA VIANA Mensal 12/20 4.714,73 518,99 
3824 VERIDIANA MARIA SILVA PINTO Mensal 12/ 20 3.644,57 369,17 

Total: 98.424,12 10.124,61 

Empregados: 26 Estagiários: O Contribuintes: o Total: 98.424,12 10.124,61 

Total Geral: 

Empregados: 23 Estagiários: O Contribuintes: o Total : 98.424,12 10.124,61 

Resumo Geral IRRF 

Dependentes 

189,59 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
379,18 

0,00 
0,00 
0,00 
0,00 

568,77 

568,77 

Cód. de Recolhimento Periodicidade Valores Acum. Comp. Ant. Valor a Recolher Valor a Compensar 
Todos 12/2020 0,00 0,00 0,00 
0561 Mensal 12/2020 0,00 39.989,23 0,00 
0588 Mensal 12/2020 0,00 0,00 0,00 

Totalizador 39.989,23 0,00 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Página: 

Emissão: 
Horas: 

1/1 
15/02/2021 

08:49:50 

ND Taxa Dedução ValorIRRF 

1 27,50 869,36 968,90 

o 7,50 142,80 12,49 

o 7,50 142,80 13,80 

o 27,50 869,36 2.014,97 

o 27,50 869,36 872,62 

o 15,00 354,80 139,38 

o 7,50 142,80 62,41 

o 0,00 0,00 0,00 

o 7,50 142,80 19,73 

o 7,50 142,80 13,S5 

o 7,50 142,80 60,84 

o 22,50 636,13 322,87 

o 22,50 636,13 286,96 

o 27,50 869,36 488,72 

o 15,00 354,80 179,68 

o 22,50 636,13 376,72 

o 7,50 142,80 11,17 

o 15,00 354,80 127,20 

o 7,50 142,80 12,49 

o 7,50 142,80 53,23 

o 22,50 636,13 242,08 
2 7,50 142,80 10,98 

o 15,00 354,80 142,08 

o 7,50 142,80 12,49 

o 22,50 636,13 307,91 
o 15,00 354,80 136,51 

6.889,78 

6.889,78 

6.889,78 

Valor a Pagar Valor a Acumular 
0,00 

39.989,23 

0,00 

39.989,23 

• 10 0 ,, 11';/2017 
Convcn Estad• ~, 

fonte de :'.ccu~~oco212020 
Termo ~d1tw~ taclo da sii•· de 

sec_retana d;6~
5
Hospital Geral 

U\.:iE: 0901 li de Vila Pc "-,eado 
or. Jose Pdango!s"pesa: custeio 

Tipo e 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02 /202 1 - AUTOATENDIMENTO - 16.33.45 
7004107004 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/ DARF SIMPLES 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 7004 - AGENCIA RUA SILVA JARDIM SP 
CODIGO DE BARRAS 

DATA DO PAGAMENTO 
PERIODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPNJ 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMULADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
VALOR DA MULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

AUTENTICACAO SISBB: 

18 /02/2021 
31/01/2021 

45.349.461 /0001-02 
5952 

19 /02/2021 

11 .060 ,07 

11.060,07 

4.7DE.758.857.20F.61E 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Conjunto Corat /Cotec n. 001,DE 2006 

DOCUMENTO: 021803 



rv~ 
1a. via 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 PERIODO DE APURAÇÃO 
• 31/01/2021 

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

Documento de Arrecadação de Receitas Federais • 45.349.461/0001-02 

DARF 04 CÓDIGO DA RECEITA 
• 5952 

05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
• 

01 NOME / RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSP I TALAR BENEFICENTE DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
• 19/02/2021 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
• 

Data limite para acolhimento: 19/02/2021 
11 .060,07 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
• 0,00 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 

ENCARGOS DL - 1.025/69 • 0,00 
Sicalc Contribuinte - 6643 - SP 

10 VALOR TOTAL 
• 11.060,07 

SENDA (Versao:4.9.7) 17/02/2021 15:19:08 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

2a. via 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 PERIODO DE APURAÇÃO 
• 31/01/2021 

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
03 NÚMERO DO CPF OU CN PJ 

Documento de Arrecadação de Receitas Federais • 45.349.461/0001-02 

DARF 04 CÓDIGO DA RECEITA 
• 5952 

05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
• 

01 NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
• 19/02/2021 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
• 

Data limite para acolhimento: 19/02/2021 
11.060,07 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
• 0,00 

09 VALOR DOS JUROS E I OU 

ENCARGOS DL - 1.025169 • 0,00 
Sicalc Contribuinte - 6643 - SP 

10 VALOR TOTAL 
• 11 .060,07 

SENDA (Versão:4 .9 .7) 17/02/2021 15:19:08 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

Convênio n• 11i\/'.l017 
Fonte de Recurso Estaduel 
Termo Aditivo n• OOC0:!/2020 

Secretoria d Estado da Sa••cte - ----------- ----------- ----- ----- -- ---------- --- --- --------- -- ---- --------------- ---- ---- -- -- --- --- -- --m E: i1 - f- o I r - ~ --- ---
Dr. José Pangella de Vi:a P;ir.,aado 

Tipo de Despesa : Custeio 

f ,..----
-- ---------



DATA DO 
Nº DOC CREDOR DOCUMENTO BC ISS IRRF 

04/0 1/202 1 1812 Destra Apoio e Prev em Seg do Trablho Lida RS 1.347,00 RS RS 20,21 

19/01 /2021 378 Winter - Gestão e Consul toria Médica RS 125.800,00 RS RS 1.887,00 

2 1/01/202 1 382 Winter - Gestão e Consultoria Médica R$ 110.704,05 RS RS 1.660,56 

R$ RS RS 

RS RS RS 

TOTAL RS 237.851,0S RS - RS 3.567,77 

PCC 

RS 62,64 

RS 5.849,70 

RS 5.147,74 

RS 

RS 

RS 11.060,07 

TOTAL CMP. TOT. LIQUIDO 

R$ 82,84 R$ 1.264,16 

R$ 7.736,70 R$ 118.063,30 

RS 6.808,30 R$ 103.895,75 

R$ R$ 

RS R$ 

RS - RS 14.627,84 RS 223.223,21 

Convênio nº 1141?.017 
Fon e elo ["lecurso Estadu<'I 

t di•ivo nº 00002/2020 
Term ' _ t , da Saúde 

Secret;,ria 1o\ ~sH~~~ital Ccr.il 
UGE: O~O ~ 1,3 

de Vila Penteado 
Dr. J~r;:;;g~~pesa: custeio 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33.45 
7004107004 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 7004 - AGENCIA 
CODIGO DE BARRAS 

DATA DO PAGAMENTO 
PERIODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPNJ 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMULADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRINCI PAL 
VALOR DA MULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

AUTENTICACAO SISBB: 

7.004.209-8 

RUA SILVA JARDIM SP 

18/02/2021 
31/01/2021 

45.349.461/0001-02 
1708 

19/02/2021 

3.567,77 

3.567,77 

5.C77.473.A3C.F5F.A9B 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Conjunto Corat/Cotec n. 001,DE 2006 

DOCUMENTO: 021804 

nº 114/?017 
Convêi,:10 _0 Estad111JI 

Fonte de :;.e,cu~i OOGfl2!2020 
Ter Adi ,~~ ta''" da Sa"de 

secrf)tt-"ia d~ ... .:.s '; - ita1 e;ra\ 
UGE. 09019~ - Hdo Vpl'a o~nteado 

· p--nc,ella e • ' . 
or. Jo5e «· -0 spesa· Ct•ste10 

iipo de e · 



-
MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 

03 Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 04 

05 
01 NOME / RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACA0 HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 06 

07 
Data limite para acolhimento: 19/02/2021 

Observações: 08 

09 
Sicalc contribuinte - 6643 - SP 

10 

SENDA (Versão:4.9.7) 17/02/2021 15:17:1 6 11 

a MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 

03 Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 04 

05 
01 NOME / RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 06 

07 
Data limite para acolhimento: 19/02/2021 

Observações: 08 

09 
Sicalc Contribuinte - 6643 - SP 

10 

SENDA (Versão:4.9. 7) 17/02/2021 15:17:16 11 

1a. via 

PERIODO DE APURAÇÃO 
• 31/01/2021 

NÚMERO DO CPF OU CNPJ 
• 45.349.461/0001-02 

CÓDIGO DA RECEITA 
1708 • 

NÚMERO DE REFERÊNCIA 
• 

DATA DE VENCIMENTO 
19/02/2021 • 

VALOR DO PRINCIPAL 
3.567,77 • 

VALOR DA MULTA 
0,00 • 

VALOR DOS JUROS E / OU 
0,00 ENCARGOS DL - 1.025/69 • 

VALOR TOTAL 
3.567,77 • 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

2a. via 

PERIODO DE APURAÇÃO 
• 31/01/2021 

NÚMERO DO CPF OU CNPJ 
• 45.349.461/0001-02 

CÓDIGO DA RECEITA 
1708 • 

NÚMERO DE REFERÊNCIA 
• 

DATA DE VENCIMENTO 
19/02/2021 • 

VALOR DO PRINCIPAL 
3.567,77 • 

VALOR DA MULTA 
0,00 • 

VALOR DOS JUROS E / OU 
0,00 ENCARGOS DL - 1.025/69 • 

VALOR TOTAL 
3.567,77 • 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1 a. e 2a. vias) 

Convênio nº 11"'2017 
Fonte de flecumc Csta(lu;,I 
Termo Aditivo nº 'l00"212020 

Secretoria de Esta.:o ria ;:: ,,, e 
UGE: 09019~ - Hospit ;,I -ere1l 

Dr. Jo5é Pangella de Vi:a Pf' r ,,,zdo 

------ -- ---------- - --------- ----------------- ------- ---------- - ------------------------------------ Tipo deDes peso : Custoio _____ ______ _ 

l 1 ___ ------------· 



DATADO 
Nº DOC CREDOR ISS 

DOCUMENTO 
BC IRRF 

04/01 /2021 1812 Destra Apoio e Prev em Seg do Trablho Ltda RS 1.347,00 R$ RS 20,21 

19/0 1/2021 378 Winter - Gestão e Consultoria Médica RS 125.800,00 RS RS 1.887,00 

21/01/202 1 382 Winter - Gestão e Consultoria Médica RS I 10.704,05 R$ RS 1.660,56 

R$ R$ R$ 

R$ RS RS 

TOTAL RS 237.851,05 RS - RS 3.567,77 

PCC TOTAL IMP. TOT. LIQUIDO 

RS 62,64 RS 82,84 R$ 1.264,16 

RS 5.849,70 R$ 7.736,70 R$ 118.063,30 

RS 5.147,74 R$ 6.808,30 R$ 103.895,75 

R$ RS R$ 

RS RS R$ 

RS 11.060,07 RS- RS 14.627,84 RS 223.223,21 

Convênio nº 11412017 
Fon~o de Recurso Estad1J,I 
Ter Aditivo nº 00t:1212020 

Secrotnia de- ::star~o na Sa•·•cte 
UGE: 090196 - Hospital Gc•.,I 

Dr. José Pangella de Via p-•me.ido 
Tipo de Despesa: Custclio 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 33.45 
7004107004 SEGUNDA VIA 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A . 
AGENCIA: 0220 - 8 - PENAPOLIS SP 
CONTA: 5.744 - 2 

0004 

FAVORECIDO: DESTRA - APOIO E PREVENCAO EM SEGUR 
CPF/ CNPJ: ll.814.918 / 0001-90 
VALOR: R$ 1.355,19 
DEBITO EM: 22 / 02 / 2021 

DOCUMENTO: 022201 
AUTENTICACAO SI SBB: 9.5E5.C31.A22.1F6.CF3 

• 1 o 11412.017 
Conven o n " Estadu?I 

Fonte de ~-ecurtgoco212020 
Termo ~d,two ;aéo el a Sa••de 

Secre~::r~i1d:s: Hospital Ger::I 
UGE: O lla de Vila p r.,eado 

Or. Jose Pdan0. eespesa· custeío 
Tipo e · 



PREFEITURA MUNICIPAL DE PENÁPOLIS 
Secretaria Municipal da Fazenda 

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica - NFS-e 

Número da Nota 
1860 

Data de Emissão 
02/02/2021 

Data e Hora da 
Competência 

02/02/2021 às 15:16:42 

Código de Verificação 
1092-9726-8721 

CNPJ 

Nome 

Logradouro 

Bairro 

11.814.918/0001-90 

PRESTADOR DE SERV IÇOS 

Cód. Mobi liário 76568 

737918-DESTRA -APOIO E PREV EM SEG DO TRABALHO LTDA ME 

RUA-FERNANDO RIBEIRO DE BARROS 

lnsc . Mun. 2.299.2065 

RG/IE 521.154 .679.119 

Nl1mrro 370 

Autenticação 

CENTRO CEP 16300-031 

Situação 

Telcfon<•s 

E-Mail's 

C PF/CNPJ 

Inscrição Mun. 

Nomr 

E-mail 

lnf. Comp. 

Logradouro 

Bairro 

Município 

Complemento 

Munid1> io PENÁPOLIS 

Não Optante do Simples Nacional 

TOMADOLU)E SERVLÇOS 

45.349.461/0001-02 

6036845-ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

-AV JOSE ARIANO RODRIGUES 

JARDIM ARIANO 

UNS 

HOSPITAL 

DISCRL\.1JNAÇJ\O DOS SERVIÇOS 

UF SP 

Número 303 

RG/IE 

Cód. Mobiliário O 

Telefone 

CEP 16400-400 

llf SP 

País BRASIL 

BI B Aliq. 
Serviço Descrição Vir. llnitário Qlde Tributo 

. (IBPT) ::=:===:::::::~==================================~~====~ ~===.~========:::::'., 
To1al 

12 1 ASO 35,ooooU 

13 UASSESSORIA EM SEGURANÇA DO TRABALHO 1.250.000011 

Is UEXAMES COMPLEMENTARES 

Va lor To tal dos Scn ·iços - RSl.444,00 

REF 01/2021 - UTI VILA PENTEADO NEO 
ASSESSORIA EM SEGURANÇA DO TRABALHO 
02ASO 
02 HEMOGRAMA 
02 VDRL 
02 HEPATITE ANTI HBS 

PIS(RS) 

9,39 

CID[ (l{S) 

COFINS(RSJ 

43,32 

ICMS (RS) 

124,ooooll 

INFOR."\L\ÇÕES REIERENTE A DlSCRH-UNAÇii.O DOS SERVIÇOS 

INSS (RS) 

IOF (RS) 

IMPOSTOS 

IR (RS) 

21,66 

IPI (RS) 

CSLL (RS) 

14,44 

VALOR TOTAL DA NOTA= R$ 1.444,00 

Ati vidade 
17.01-ASSESSORIA OU CONSULTORIA DE QUALQUER NATUREZA, NÃO CONTIDA EM OUTROS ITENS DESTA LISTA; ANÁLISE, EX 

2,0011 o.oou 70.001 

1,0011 o,ooll 1.250,001 

1,ooJI o,ooll 124,ooj 

O utras Retenções (RS) 

Outros Trihutos (RS) 

Convênio nº 114/2017 

Operação 
Sem Lançamentos de Materiais/Equipamentos 

Situação da Nota fiscal 

Deduçao de Materiais 
Não 

Responsável pelo imposto 
Prestador dos Serviços 

Fonte de Recurso Estadu?.I 
Termo Aditivo nº O0C02120?0 

Secretnria de estado da Sc: •de 
UGE: 090195. Hospi•al Ger~.I 

Dr. José Pangella de Vi:a P;r taodo 
Tipo de Despesa : Cus,e1O 

Normal 

Alíquota(%) 
3,0000 

Bas(' de Cálc. (R$) 
1.444,00 

NENHUMA INFORMAÇÃO COMPLEMENTAR REGISTRADA 

Local do Serviço 
Dentro do Município 

Vir. Total das Deduções (R$) 

0,00 

Vir. Tota l Ret ido (R$) 
88,81 

VALOR LÍQUIDO DA NOTA = RS 1.355.19 

OUTRAS INFORMAÇÕES (RESERVADO AO FISCO) 

V ir. do ISS (R$) 
43,32 

~. -- --- ---- -- --- --- ---- --- -- --- ---- -- --- ---- ----- ---- --- --- --- --- ------ ----- --- ---- --- -- ---- --- --- --- --- --- --- ---- . ·--- · 
Recebi(emos) do Prestador: DESTRA· APOTO E PREV KM SEG DO TRABALHO LTDA ME CNPJ: l l.814.918/0001-90 

Os serviços constantes da Nota Fiscal de Serviços Eletrônica n.0 1860 emitida em 02/02/2021 às 15:16:42 • Cód Verif 1092-9726-8721 
Condições de Pagamenlo: Vencimento· 02/02/2021 Valor Total R$ 1.444,00 Valor Liquido R$ 1.355, 19 
Ass: __________________________ em __ / __ / ___ , 

Assinatura do Destinatário/Tomador do(s) Serviço(s) Data da Assinatura 



DESTRA - ASSESSORIA EM SEGURANÇA E MEDICINA DO TRABALHO 

CNPJ: 11.81 4.918/0001-90 

Rua Fernando Ribeiro de Barros, 370, 370 - Bairro CENTRO 

16300-031 - PENÁPOLIS - SP 

Fone: 018-3653.8181 Fax: 

Email : destra.assessoria@gmail.com 

FATURAMENTO 
Abrangência: 01/01/2021 até 31/01/2021 - Emissão: 02/02/2021 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - Vila Penteado NEO - (AHBB - VILA PENTEADO UTI 
Neo) (1369) - CNPJ: 45.349.461/0006-17 

Servi~os Prestados 
* Descrição do serviço Total 

Assessoria em Segurança do Trabalho ref. a 01/2021 1.250,00 

Total => 1.250,00 
Atestados no Período 

* Empregado Emissão R$ Total 

ASO para INGRIDY HIORRANA GENTIL - 05486886640 (Admissional) 18/01/2021 35,00 35,00 

ASO para JULIANA APARECIDA DA SILVA MESQUITA- 33077089882 18/01/2021 35,00 35,00 
(Ad missionai) 

* Exame 
Hemograma Completo 

VDRL 

Hepatite Anti HBs 

Hemograma Completo 

VDRL 

Hepatite Anti HBs 

1 Emissão: 02/02/2021 

1 Atestados: 2 70,00 
Exames 

Data 
18/01/2021 

18/01/2021 

18/01/2021 

18/01/2021 

18/01/2021 

18/01/2021 

Empregado Emp. Total 

INGRIDY HIORRANA GENTIL - 1369) 15,00 
05486886640 (Admissional) 
INGRIDY HIORRANA GENTIL - 1369) 15,00 
05486886640 (Admissional) 
INGRIDY HIORRANA GENTIL - 1369) 32,00 
05486886640 (Admissional) 
JULIANA APARECIDA DA SILVA 1369) 15,00 
MESQUITA - 33077089882 
(Admissional) 
JULIANA APARECIDA DA SILVA 1369) 15,00 
MESQUITA - 33077089882 
(Admissional) 
JULIANA APARECIDA DA SILVA 1369) 32,00 
MESQUITA - 33077089882 
(Admissional) 

1 Exames: 6 124,00 

Total=> Ri 1.444,00 
Geral do Faturamento 1.444,00 

Convénio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadu;I 
Termo Aditivo nº 00 02/20~0 

Secret~ria de Estado _eia Sat ~le 
. 090196 - Hoso,tal er, ~~:é pan ella de Vila P-1•:t~~oo 

Dr. Tipo de Despesa: C ste,o 

Página: 11 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33.45 
7004107004 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7 . 004.209-8 

Conveni o VIVO FIXO/ BRASIL 
Codigo de Barras 84690000001-5 

99405997061 - 0 
Data do pagamento 
Valor Total 

65750082089-6 
22014638799-2 

22/02/2021 
165 ,75 

DOCUMENTO: 022202 
AUTENTICACAO SISBB: 5.57F.EE3.EB3.37A.C7F 

. • nº 11,i1:;;011 
Conve~•o 00 Est3r.lu?I 

Fonte ele :;ecu~~ 0 én•20'.!0 
Termo Ad• 111

~ •aC:o oa sa,•de 
Secret~r,a de~ ~sHospi~i1\ Cc r"'. 
UGE: 0\l019~ d Vi'~?,,,.,.,,, ,jr, 

Or. Jo5é PangOel a e!-· Cu~tt10 
Tipo de es o-



Telefônica B rasil S/A 
Av. Engenheiro Luiz Carlos Benini, 1376, Ed. Eco Befnnl - Cidade Monç,ões 
CEP: 04571-936 - São Paulo - S P 
CNPJ: 02.558.157!0001-62 lnsc Est: 108383949112 
http:/f.Nw'w.'..-M:>.com.br 

Código do cliente 

Número do contrato 
8999 4059 9706 DV: O 

Data de emissão 01 /02/2021 
Data de vencimento 20/02/2021 
Valor a pagar 165,75 
Número da fatura 

Estado de instalação 
Tipo de cliente 
CNPJ / CPF 

Mês de referência 

1220146387-0 

São Paulo 
Não residencial 

45349461000102 

Fevereiro/2021 

Seu Demonstrativo de Despesas 

TELEFONE(S) 
1139777071 

RESUMO 
PRESTADORA TELEFONICA (103 15) 

Serviços 
Descontos 
TOTAL A PAGAR 

PRESTADORA TELEFONICA BRASIL S.A 
Serviços 
TOTAL A PAGAR 

TOTAL GERAL A PAGAR 

iiiiiiiiiii 
iiiiiiiiiii 
iiiiiiiiiii 

m 
! 
~ -

l li 11111l1111111ll111111lIll11111111 l l 11111 l Ili 
CTCE VILA MARIA SPM Pl..3 

ASSOC HOSPITALAR BENEF DO BRASIL 
R ITAIQUARA 415 
ITABERABA 
02803-050 SAO PAULO SP 

li Ili lllllllll li llll llllll lllllll lllll l Ili li li 111111111111111 
Vencimento 
20/02/2021 

72 13148850 00000 00000000000 1 O 040221 

página: 1/4 

VALOR (R$) 

208,68 
-95,00 
113,68 

52,07 
52,07 

165,75 

Total de minutos utilizados no mês 

Tipo de ligação emmin:seg 

Atendimento para produtos empresariais: 
0800-6025488 ou acesse: 

www .vivo.com.br/meuvivo 

Fique de olho! Os e-mails que a Vwo utiliza para enviar a Conta 
Digital são sempre tenninados em "@vivo.com.br". Tenha cuidado 
com outros remetentes, pois eles podem apresentar riscos. Para 

outras infonnações: 103 15 

) 

..__ ______________________________ __, '-----------------------~ 
Importante: mantenha o pagamento em dia e evite a suspensão parcial/total dos serviços e a inclusão nos orgãos de proteção do crédito. Para pagamentos após o vencimento serão cobrados encargos de 
2% e juros de 1% ao mês em con1a futura O ressarcimento por inoperancia é realizado em cooformidade com as Resduções: Para STFC artigo 32" da Resolução Ana1el n• 426/2005: para SCM artigo 46' da 
Resdução Anatei n• 614/2013 e para TV artigo 6" da Resdução 488/2007. Central de Atendimento Anatei: 1331 (Geral), 1332 (Deficientes Audttivos) e www.anatelgov.br. Recurso de atendimento VIVO, ligue -
com o protocolo em mãos para 10315 e 142 para pessoas com necessidades especiais de fala/audição. ~ ~ /::::, ~ / -

------ -
Destaque Aqui Autenticação Mecânica -Nome do Cliente 

ASSOC HOSPITALAR BENEF DO BRASIL Sr. Caixa , favor não receber pagamento parcial. 

Código do cliente 
Código para Cadastramento 

Número da Fatura Data de Vencimento Valor a Pagar (R$) de Déb~o Automático 

8999 4059 9706 899940599706-0 1220146387--0 20/02/2021 165,75 

84690000001 5 65750082089 6 99405997061 O 22014638799 2 

v1v= l l l l l l l l li l li l li li l li l l l li 111111111111111 111 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 /02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.33 .4 5 
7004107004 SEGUNDA VIA 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 7004-1 CONTA: 7 .0 04.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 

0007 

BANCO: 756 - BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A . 
AGENCIA: 5042-3 - UNIMAIS CENTRO LESTE PAULISTA 
CONTA: 4.599-3 

FAVORECIDO : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CPF/CNPJ: 45 . 349.461 /00 03 - 74 
VALOR: R$ 90,52 
DEBITO EM: 22 / 02 /20 21 

DOCUMENTO: 022203 
AUTENTICACAO SISBB: 4.B71.BB8.F0E.D6F.8FD 

• I o 11<112017 
Conven ° n ~o E.stadu~I 

Fonte de l"l_ecu~; 0000212020 
Term Ad1t1v~ tac!o da sa ·,de 

secretaria de. c:sH spital -eral 
UGE.: 09019~," d~ Viia P~n eado 

or. José Pang
0

el~pesa: custeio 
Tipo de 8 



10/02/2021 NF-e • Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo 

PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA OE SERVIÇOS - NFS-e 
19 

RPS N" 598906398883 Séne A. emitido em 01/02/2021 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

Número da Nota 

00027753 
Data e Hora de Emissão 

01/02/2021 09:12:23 
Código de Venócação 

PWVJ-3WBF 

CPF iCNP.J: 20.617 .38610001-92 lnscriçao Municipal · 6.046.020--0 

Nome/Razão Social. AUTOMATIZACOES SECULO XXI TRATAMENTO DE DADOS LTDA - EPP 
Endereço. R MARTINS FONTES 230, 7° E 9° ANDAR - CENTRO - CEP: 01050--000 

Município· São Paulo UF . SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
NorneiRazão Social · ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CPF/CNPJ. 45.349.461/0001--02 Inscrição Munic,pal· -

Endereço AV JOSÉ ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - CEP: 16400-400 
lvlunii;,ip10 Lins UF SP E-mail · ---

CPF/CNP,J ---

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Soc,al: ---

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
Prestação de: serviços cto uso da platafocma PC>NTOTEL, que é um software padrão, não customizado 

Não há aplicação de retenção, seja IRRF ou CSRF 
Obs: Vencimento conforme boleto emit ido 

VALOR TOTAL DO SERVIÇO= R$ 1.562,00 
INS$ (R$) IRRF (R$) CSLL (R$) COFINS(R$) PIS/PASEP (R$) 

Código do Ser-.1ço 

02800 - Licenciamento ou cessão de direito de uso de programas de computação, inclusive distribuição. 
Valor Total das Deduções (R$) Base de Cálculo (R$) Alíquota(%) Valor cio ISS (R$) Crédito (R$) 

O 00 1.662,00 2,90% 46,29 O 00 
Mun,cíp,o da Prestação do Serviço Número Inscrição da Obra Valor Aproximado dos Tributos/ Fonte 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
( 1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei nº 14 097/2005, (2) Esta NFS-e substi tui o RPS Nº 598906398883 Série A. 
em1hdo em 01/02/2021: (3 ) Data de vencimento do ISS desta NFS-e· 10/03/2021 : 

Convênio nº 114/2017 
de Recurso Estadual 

Fon e . .•. º ooco212 20 
Termo ,-d, '"º n da s~úde · d ~ ::.s a o ..... 

Secre~é.r~i , sô. Hospi ai Cer:il 
UGE. O na de V iia ? .:ir. eado 

Dr. José Pan De c p ,s., · C ;, a·o 
Tipo e e~ ~ · 

https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?ccm=50460200&nf=27753&cod=PWVJ3WBf 1/1 



Lins /SP, 22 de Março de 2021. 

NOTA EXPLICATIVA 

A AHBBI Rede Santa Casa, vem através deste, esclarecer o pagamento realizado no 
mês de FEVEREIRO/2021 no valor de R$ 90,52 a favor da empresa 
AUTOMATIZAÇÕES SECULO XXI TRATAMENTO DE DADOS LTDA EPP, a nota nº 
00027753 refere-se aos serviços de implantação de sistema de controle de ponto 
eletrônico, conforme cronograma anexo. O serviço foi contratado em contrato único 
entre todos os projetos da nossa instituição com o intuito de melhorarmos a condições 
de negociação com a empresa, uma vez que a quantidade de profissionais interfere 
diretamente nas condições de contrato. Assim , de um total de 622 profissionais que 
corresponde a 100% dos profissionais da AHBB, com o custo total da nota de R$ 
1.562,00, essa unidade corresponde à 6% tendo 39 profissionais nesse período 
inseridos nessa implantação. 

Nos colocamos à disposição para maiores esclarecimentos que julgarem necessários. 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria de Estado da Saúde 
UGE; 090196 - Hospital Geral 

/,til Or. Jm;e Pangella de Vila Penteado 
/ / Tipo de Despesa: Custeio 

/; / . //J 
A 1 ½R)JQ j(;~ 

1 
V ' § 

ANA CLAUDIA DA SILVA 
/ AHBB •Assoe. Hosp. ;;.u .. ~í,u~•···- •• Jrasf 

Supervisora de RH 

Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 

AHBB-Associação Hospitalar Beneficente do Brasi l 
Sede Administrativa : Av. José Ariano Rodrigues, 303 -Jd. Ariano - Lins/SP - CEP: 16400 -400 Tel.: +55 14 3532 5198 

www.ahbb.org.br 



24 / 02 / 2021 
700407004 

BANCO DO BRASIL 
SEGUNDA VIA 

17:42 : 49 
0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004 -1 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
****** TRANSFERIDO PARA: 

CONTA: 7.004.209-8 

24/02/2021 
553.062.007 .004.231 

4.742,69 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004.231-4 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

557.004.007.004.209 

E.997.754 . BF8.B23 .09A 

Convênio nº 11412017 
Fonte de Recurso Estadm:I 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secret.iria de Estado _da Saud,e 
UGE· 090195 - Hosp1,al "'ero, 

Dr José Pangella de Vila Pci:teõdn 
. Tipo de Despesa: e st-,,o 



Aviso de lançamento 

Agência 7004-1 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEN 

Data 25/02/2021 Valor R$ 4.346,23 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 274, lançado a débito• em sua conta corrente 7004209-8, agência 
7004-1 , na data acima. 

Pagamento efetuado a MONICA REGINA DOS SANTOS, na conta 20.897, 
agência 6727 do banco 001 . 

(Quatro mil e trezentos e quarenta e seis reais e vinte e três centavos) 

• Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corrente. 
* O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/2021 11 :42:08 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :42:08 

Convênio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Per:iteado 
Tipo de Despesa: Custeio 
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AVISO E RECIBO DE FÉRIAS 

AVISO PRÉVIO DE FÉRIAS 

NOTIFICAÇÃO 

Nome do empregado 1 Número Carteira Profissional 

1 ~~; MONICA REGINA DOS SANTOS MACIEL 078422 

PERÍODOS 

DeAqu;s,çao 1 De Gozo das F6nos 

1 
1 O. Abono 

25/02/2020 A 24/02/2021 01/03/2021 A 30/03/2021 = 30 Dias 

BASE PARA CÁLCULO PROVENTOS E DESCONTOS 

Faltas não justificadas: 00 Férias: 4.052,57 p 

Salário Base: 3.392.39 113 das Férias: 1.350.86 p 

Média Horas: 440,18 Abono de Férias: 0,00 

Média Valores: 0,00 1/3 do Abono de Férias: 0,00 

Outras Vantagens: 220.00 Adicional do Dobro das Férias: o.ao 
TOTAL BASE CALCULO: 4.052.57 1 /3 do Dobro das Férias: 0,00 

Salário Familia: º·ºº 1 • Parcela 13º Salário: º·ºº Desconto da Previdência: 607,75 D 

Desconto do imposto de Renda: 449,45 D 

TOTAL DOS PROVENTOS: 5.403,43 p 

TOTAL DOS DESCONTOS: 1.057,20 D 

TOTAL LIQUIDO: 4.346,23 p 

Pelo presente comunicamos-lhe que, de acordo com a Lei, ser-lhe-ão concedidas férias relativas ao período acima descrito e a sua disposição fica a 
importância liquida de R$ 4.346,23 (qua,tro mil trezentos e quarenta e seis reais e vinte e três centavos) a ser paga adiantadamente. 

CIENTE, Data: 29/01 /2021 

~,__., <-9 D 
MO~EGINA DOS SANTOS MACIEL ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

RECIBO DE FÉRIAS 

Recebi da fi rma ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL, estabelecida a Avenida José Ariano Rodrigues, 303 em SAO PAULO a 
importancia de R$ 4.346,23(quatro mil trezentos e quarenta e seis reais e vinte e três centavos) que me é paga adiantadaménte por motivo das minhas 
íérias regulares, ora concedidas e que vou gozar de acordo com a descrição acima, tudo conforme o aviso que recebi em tempo, ao qual dei meu 
ciente. Para dareza e documento firmo o presente recibo dando plena e geral quitação. 

Data: 26/02/2021 
SAO PAULO 

Convênio nº 11412017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº OOC02/20~0 

secretoria de Estac!o da Sa rd0 
UGE: 090195. Hospi ai Gerr.l 

Dr. José Pangell.:i de v;;a p ~mGiido 
Tipo de Despesa: Cust.,,o 

1 
1 

1 



26/02/2021 
700407004 

BANCO DO BRASIL 16:33:45 
0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004 - 1 

!TAU UNIBANCO S.A. 

CONTA: 7.004.209-8 

34191091070549302200709501500004185530000045750 
BENEFICIARIO: 
AUTOPASS S/A 
NOME FANTASIA: 
AUTOPASS S/A 
CNPJ: 07.140.538/0001-40 
BENEFICIARIO FINAL: 
AUTOPASS S/A 
CNPJ: 07.140.538/0001-40 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

22.601 
08/03/2021 
26 /02/2021 

457 ,50 
457,50 

NR.AUTENTICACAO 2.28C . 860 . 2E4.5F0.47F 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consultas, informacoes e services transacionais. 

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

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

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

• rüo nº 11412017 
convc Estadu~I 

Fonte !~;:i:~u~~~ooo2120~0 
Term . • -=staC:o da Saude 

SecrJt.roe d
9

_ '-: Hospital -cral 
UGc: 0901 ~la de Vila Per.,eado 

or. Jo,;e Pdango~si>esa: custeio 
Tipo e 



18/03/2021 Recibo de Pagamento 

~ ~ 
~ ;:J AUTOPASS AUTOPASS S/A 

Recibo de VT Posto de Retirada Número do Pedido 

11879156 11879156 

CNPJ: 45349461000102 Inser. Estadual : ISENTO 

Nome: ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Endereço: RUA PADRE TEIXEIRA 2146 Complemento: C 

Bairro : CENTRO CEP: 13560210 

Cidade: SAO CARLOS Estado: SP 

Valor: R$ 457,50 JValor por Extenso: Quatrocentos e Cinquenta e Sete Reais e Cinquenta Centavos 

Produto Valor do produto 
Vale Transporte R$ 439,90 

Data: 26/02/2021 

Autenticação: UWCZ34ULnlfCMszupWtGA0UA41wNhfNegqqaFLU7840= 

Observação: Não atende Decreto Federal 95.247/87, Art. 21 do Vale Transporte. 
Isenta de emissão de N.Fiscal conf. art.21 do decreto No.95247 DE 17/11/1987. 

Comprovação de Credenciamento 

Total : 1 

por Uso do SBE: 
R$ 17,60 

R$ 457,50 

Con11ênio nº 114/2017 1 
•o Estactua 

Fonte de ~ecur;;- ooc.0212020 
Terrn.o ~d1t1v~ ~aC:o da Sa, de 

Secre,.iria de ~sH . ai Geral 
UGE: 09019t d~s::Ji1a Ponte .. do 

Dr. Jose Pctªºoªespesa· Cust;)io 
Tipo e · 

https://webclient.cartaobom.net/Pages/wfm_ Receipt.aspx?PRV _ID=240155&ROM _ TRANID=77 &ROM_ SEQNBR=3 1/1 



Detalhamento de Pedidos de Vendas 

Pedido: 11879156 

Situação: Novo 

Empresa: ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BEf 

Total de Pedido: R$ 457,50 

Data Pedido: 26/02/2021 

Cartão Usuário 

31.04.01768041-3 

31 .04.04711963-9 

Usuário 

TAIS GLAUCIA PEREIRA 

VALQUIRIA LUMINATO 

Boleto: 10054930 

Taxa Admin: R$ 17,60 

Data Pagamento: 

CPÍ' 

352.353.178-07 

179.110.928-42 

Página 1 de 1 

Emissão : 26/ 02/ 2021 09 :00 :32 

Aplicação: VALE TRANSPORTE 

Data Liberação: 

Total: 

·Vakx: 

R$ 243,60 

R$196,30 

R$ 439,90 

Convênio nº 11<\/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002120~0 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090195 - Hospital Geral 

Dr. José PangeJ:a de Viia Penteado 
Tipo de Despesa: Cust,110 



.. ALJTOPASS 

Recibo do Pagador 
B,e,i;~cliirio 
AUTO PASS S_a\. CNPJ: 07.140.538/0001-40 A\. Agª'°e::ialCÓdigo B~ciário Ver..ciJ!,.= 
ENGENHEIRO LlJlS CARLOS BERRINI, 105- ITAIM BIBI - 2000/95015,..,0 08/03/1021 
sAo PAULO - SP 

P-~ Núm~ <!o Do-..,:.m,;mo NosroNúm-i!ro 
ASSOCHÇ.-\0 HOSPITALAR BTh"EFICThTI DO BRASIL 118791.56 109/10054930-2 
Es~ IQ=t~ r) Vator (=) V~ <IO Doc=.-a1tto (-) ~to 

RS 457,50 
(- ) 0--,rros Acr~acimcs k=) Vstor Colndo 

Demonstrati-ro: 1 
Linha digitável: 34191.0910 05493.02200 09501.50000-t l 85530000045750 

O pedid-0 será automaticamente cancelado caso o bole.to não seja pago até a data do v encimento. 

---------------------------------Cone_ltqui------

fil Banco ltaú S.A. 1341-71 34191.09107 05493.022007 095-01.500004 1 85530000045750 
Lotai I!. P-a=.emo Até o nncimtnto, pr~fttmcialmmtt no lhú Var.-timi!:!!.tO 
ApÍl-s o ~endm.ento<, sommfe no Ita.ú 08/03/2021 

Benãcü.rio A_gª""=ia'Cédigo ~iário 
AUTO PASS S.A Cl\'PJ: 07-l-40.53,8/0001-40 AV. ENCE..lliHE.IRO LUIS CARLOS BERR.Th'I, lOS- ITAIM 2000.19~1.."--0 
BIBI - s,io PAULO - SP 

Data 0..-::t:m~to NlÍm!nl <lo Doc-==o E.s:;,êtie Doc. 1-u~e Dau Ptoce,csam= Nog.::<,Niím= 
ló.'01/ 2011 U879156 RC ló.10'2/20'!1 IO!l/1~2 

l: .o <!:o B3!tco ~ira IEs::ie QU,i!lttlÍad.= (x) Valor (=) Vat« <!o Dorumantq 
109 '57,50 

hutn1çoo (Tod.ll as :i:n.formaç&s d<:s:11: bl<lquHD .sio de exdurin responsabilicb.de do Beneficiirio) (-)~v.cnto 
S1 Caixa. cio !o!>::!>:! l!!OÓs v,:i,.cim~t<>. (+) :!l!oral?l-!ulta 
?\ão ra::..~ o ~~:m,.,-;o em ch.q,.2. 

M OU1ros Acr-o..ui.m,os 

(=) Vstoc Coloc!o 

Pa~ ASS-OCU.Ç.'\O HOSPITAL.\R BENEFIÇE!\"'I'E DO BR.4.Sll. C'Nl'J: -45,J4j>.46l/OOOJ--O"l 
RUA PADRE TElXEIR.\ 2U6 C CE.?\"IRO SAO c_uu.os ·sp IJ...-60-210 
S.9!:!ldc.r.lA,;-afü,13 Ficha. de Com~ 

1 1 1 111 li li 11 u li 1 li Ili 11 li 111 11 111 111 

;\:tit~.riaçio Mmia 

---------------------------------CM~Aq~------

• o 114/2017 
conven\o n - i=stadu~I 

Fonte de ~ecurt~ôco212020 
Term.? ::,d,,,v~s~aco da Sa ·,cte 

Sec_r2•~· 'ª 1,,\ ':: Hospi ai Ger:il 
UGc: 090 ~ lla de Viia ?enteado 

o,. Jose P~ngoeespesa: custaio 
Tipo e.e 

6Xf /o;), ! _ _____ _ 
----
1\J}.f=r ----~...-----



26/02/2021 
700407004 

BANCO DO BRASIL 16:33:45 
0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.209-8 

BANCO DO BRASIL 

00190000090319409800401854484175185530000245317 
BENEFICIARIO: 
SAO PAULO TRANSPORTE SA 
NOME FANTASIA: 
SP TRANS - Loja Virtual - Vale Tran 
CNPJ: 60.498.417/0001-58 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

NR . DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR.AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

22.602 
31940980001854484 

03194098 
08/03/2021 
26/02/2021 

2.453,17 
2.453,17 

1.8BF . A4 F .FE5.5A4.518 

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades . 
Consultas, informacoes e services transacionais . 

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

Ouvidoria 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
habituais agencia , SAC e demais canais de 
atendimento. 

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

Transação efetuada com sucesso por: JD707545 JOAO PEDRO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO. 

Convênio nº 11<\12017 
E ad -1 

Fonte do ~ecur~ºoocsn2120~0 
di•ivo n 1.. -Te rrn. . _ r:stat!o da Sa• de 

Secre~.:~a d9~-: Hospital Geral 
UGE: Q.,01 ~• de Vil.i p 1nteado 

Dr. J~r;:1;g:~~esa: Custeio 



15/03/2021 SPTrans - Loja Virtual 

RECIBO - VALE 

5 Prr•rrs São Paulo Transporte 5/A - Loja Virtual 
RUA BOA VISTA - N. 0 236 - CENTRO CEP: 01014-000 - SÃO 

TRANSPORTE 

R:il.ª Via 2.ª via 
PAULO - SP 
C.N.P.J.: 60.498.417/0001-58 

1D PEDIDO RECIBO lJUR FIS CNPJ/CPF NOME DO EMPREGADOR 
LOJA Série Número ~ 45349461000102 !ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 

152 54376702 A 1715021 

ENDEREÇO COMPLEMENTO BAIRRO MUNICIPIO CEP 
!AVENIDA GETÚLIO VARGAS IV!LA SÃO CARLOS 13570650 

~UTlFALLA 

VALOR TOTAL ALOR POR EXTENSO 
2.453,17 ois mil e quatrocentos e cinquenta e três reais e dcsessetc centavos 

PRODUTO CÓDIGO VALOR 

VT ELETRONICO 701 2.393,34 

OPERAÇÃO DE RECARGA (1 %) 23,93 
ADMINISTRAÇÃO (1,5%) 35,90 

COBRANÇA BANCÁRIA 0,00 
TOTAL PAGO 2.453,17 

DATA PERIODO DE UTILIZAÇAO AUTENTICAÇÃO QUANTIDJ~.DE DE 
kl9 :5 I BENEFICIARIOS 26/02/2021 à 28/03/202 1 0788F26CDFEBB68F3S83CAE8D97AE3437870O509B20AE69C 

15/03/2021 li 

https://lv.sbe.sptrans.com.br/EmiteReciboPedido.jsp?idtPedido=54376702 

1 nº 114/2017 
convén o ~o E'.stad•.1-,I 

Fonte de :;ecu~t UCfl2'20'.?0 
Term t.d1.1v~ ta"o na S,/,de 

secretc•ii1a-~sHo~pi,a1 Gcr:;l 
uGE: 09 --~la de Viia pzr.teado 

or. Jose Pdango~spesa: custeio 
Tipo e 

1/1 



26/02/2021 

Acesso 

Cadastros 
Pedidos 

Relatórios 

F"ale Conosco 

Sair 

SPTrans - Loja Virtual 

. : Carrinho de Crédito 

Quantidade de pedidos: 11 
Descrição Nome Cartão 
Crédito FLAVIA CRISTINA DA SILVA 490850550 

Crédito JOELMA SILVA 513902990 

Crédito LIDIANE BATISTA FORTUNATO 601145661 

Crédito LUCIANA FERNANDES SANT ANNA DE 
595534491 ARAUJO 

Crédito MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS 652522476 

Crédito RUTE MARLUCIA JOAQUIM 701887324 

Crédito SILVANA MARIA DE OLIVEIRA CARBONIN 747422320 

Crédito SOLANGE APARECIDA DA SILVA 232630071 

Crédito solange eliane de oliveira domingues 686082468 

Crédito SUELI APARECIDA AUGUSTA DE SOUZA 552173235 

Crédito VALQUIRIA LUMINATO 731271791 

Sub-total: 

Rede de recarga/Adm .: 

Cobrança bancária: 

Total 

• Os usuários dos cartões selecionados poderão fazer o 
recarregamento do cartão assim que for confirmado o pagamento 
do boleto. 

• Para emitir o boleto clique no botão abaixo 

Valor Total(R$) 

135,24 

125,58 

273,60 

300,96 

125,58 

125,58 

355,68 

135,24 

230,10 

355,68 

230,10 

2.393,34 

59,83 

0,00 

2.453,17 

Pedido número 54376702, anote este número e acompanhe seu pedido. 

Clique -ª...q!tl se quiser exportar o seu pedido de crédito (formato CSV). 

!Emitir Boleto! 

Convénio nº 11 412017 
Fon~e de Recur:;o Estadu::i l 
T Aditivo nº OOCOZ/20~0 

~~:t~ria d :;stado da Se. ~de 
SJr.E· 090195 - Hospital Gemi 

Dr J~sé Pangella de Viia ? c~teado 
· Tipo de Despesa: Custa10 

https://lv.sbe.sptrans.com.br/FinalizarPedidoCredito.jsp?pedido=54376702&arquivo=EPC3000000152202102260009384044.REC;&tc=s 1/1 



Ãl-188 Formulário 

Registro de Ponto Manual 

GF'iTÁO EM SAÚDE código: FORM.RH0G/02 1 Versão:1 Página ldel 

' . ,·, 
,;-.,, ·- ~ REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empregador: AHBB 

Colaborador: ~OJ-N,, L- -;~ O-<)._ \\ • o .,, ...,_/1 . '. ·- · J:u._ 

Função : .J\Í c,,,,_.:'d,_ w 'to~ t-: ~ ,-.. ~ J l 

' Local de'trabalho : UTI Neonatal 

Mês : Fevereiro Ano: 2021 

Dias/Mês 
lntevalo 

Sáida 
Horas Estras 

Assinatura/Observação Ent. 
Saída Ret. 

21.12 

22.12 

23.12 

24.12 

25.12 

26.12 

27.12 

28.12 

29.12 

30.12 

31 .12 

01.01 

02 .01 

03 .01 

04.01 

05.01 

06.01 

07.01 

08.01 

09.01 

10.01 

11.01 

12.01 

13.01 

14.01 

15.01 

16.01 

17.01 

18.01 fJ.o: (X) p Qo \?::,.00 

19.01 

20.01 0/;'CP \J oD !3: 00 

21.01 ) 

Início 

J l_?: 00 

/g:00 

Chefia Imediata 

Carimbo e Assinaura 

Fim 

2.111 , . C,-,,,,a. "'t ' . [\:; 

l~0rv-o...,, r\ . 
17' 

' 
IV\ . 

Convênio nº 114/2017 ~ 
d "' curso Estad•J.· 1 

Fonte e :~e º ooco212~20 
Term? Adtt1:'º;aC:o cta.Sa•:•de 

Secre,.ria de C: ·t I Cer:ll 
GE· OS0193. Hospt a 

U ; l' de vna Pcrtsado 
or. Jose Pdaneoee~ªpes"· custeio r·po e ~ - · 



Al-iBB Formulário 

Registro de Ponto Manual 
GE'i UO ~M SAÚOE código: FORM.RH06/02 1 Versão:1 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 
Empregador: AHBB 

Colaborador:&~ ')°'(!~ ~ i.)~ 
Função: ~~WJ\0.- -

1 

Local de Trabalho: UTI Neonatal 

Dias/Mês Ent. 
lntevalo 

Sáida 
Horas Estras 

Saída 

21.12 oC'.ô ·. o0 10 , 0rv 

22.12 

23.12 00 ·. 00 j::, 00 
24.12 

25.12 OCó: OQ ~ A· QO 
26.12 

27.12 0:0·.,.Jv J2) · 00 
28.12 
29.12 Oõ·. 0V !~ 00 
30.12 

31.12 Ct:o ·. ~ J-3", 00 

01.01 

02.01 00 . 0V j 3 ·. OQ 

03.01 

04.01 O<ô · o-o li ó 00 
05.01 

06.01 

07.01 

08.01 OC:,•. 0-0 J3:o~ 
09.01 

10.01 OG;c,0 J4 ·.0-) 
11.01 

12.01 OCõ: (X) JL\ . QQ 
13.01 

14.01 aõ·. oo 114: 2,0 
15.01 

16.01 OG: °"' :! ~ · ?)O 

17.01 

18.01 D:ô· oo J3. ?:iO 
19.01 

20.01 ()õ: QÇ) lJLl . 00 
21.01 

Ret. 

~L\. (:/Q 

Y-\ ~ o,._"") 

l L\ 0D 

.,i_{J,. oro 

~<...\ . 00 

JLt ·.oo 

lü :00 

.J<4 .OQ 

J<.\ . os 

j5·. 0Q 

J ~-. OQ 

J':::, ' ~o 

.14 ', ?:D 

JI.J..~-0 

JS: 00 

Início 

t ~ 00 

1.~.00 

L1 )? ·. QO 

~~; OO 

J Ç': 00 

!S. oQ 

.!"í.s · 0V 

.JQ . cO 

~8' · 00 

~2 -. cQ.,() 

J8' . .10 

J~ 40 

-Vi? : 1.0 

J'i3·. 50 

J~ 00 

Chefia Imediata 

Carimbo e Assinaura 

Fim 

Página ldel 

Mês : Janeiro Ano: 2021 

Ass i natura/Observação 

lv~o..ri. 
r-:,... 
'\¾\\J. 

,,,......._ 

tkN ... 
r'\ 

~ 
l 

f'.A. 
-

l )d<),., 
~ 

/":) 

~ 

~ 

~ 

,,.--.... 

~ 
~ 

~ . 
~ 

~ 
,,-..._ 

~ 
,,---... 

~ 
✓.-.......__ 

~ 
~ 
~ 

• . o 114/2017 
con"onto n Es\ad• el 

Fon~e de \<ecur~~o~o2•20:?0 
Terrr.o Aditi"~;ac'o".:I.: 5,,,de 

secret~ r:~ d;:_- r\ospl .:,;\ Gerê.l 
U•-E· 0901-,:> • V"~ O:>r-,eado 

- • 1• ... de 'c;o • . 
Dr José Panr,e.. sa· custa10 

· Tipo de oespe · 



Al-188 
úEST.ÂO EM S.AU0 E 

Formulário 

Registro de Ponto Manual 

código: FORM.RH06/02 Versão:1 Página~ del 

REGISTRO DE PONTO MANUAL ~. ~ ' - •. , . .(;'.;;, [e.~ 

Empregador: AHBB 

Colaborador: l l 1\ t .- . ,.__ C\ 1\0 nU .t _ .. 

Função: lp ,._nn - - A ' -,_ 
-

'.; Local de Trabalho : UTI Neonatal 
Mês : Janeiro Ano: 2021 

Dias/Mês Ent. 
lntevalo 

Sáida 
Horas Estras 

Assinatura/Observação 
Saída 

21.12 

22.12 

23.12 

24.12 \'t)'.{\("\ 4-~--~C\ 
25.12 \'11.. Oh :::u•íJ\r, 
26.12 

27. 12 \9. -{\e-_ ~·.nn 
28.12 

29.12 

30.12 OC:~C\ \i. Ol\ 
31.12 ~ (,,:o.c. \::.i-.ev. 

01.01 ~l-. Cln \::i ""' 
02.01 

03.01 ~'1 <iiei \1:.. CV\ 

04.01 

05.01 ei ~' e,_(\ \~ - C)(.\ 

06.01 
I 

\ x,an D\,, ·. <\i:-. 

07.01 

08.01 f r\\..l,,.,t,). 

09.01 

10.01 

11.01 ~ \-. · ,C\<'\ \ ). ~Cí\ 

12.01 'G·. (',~ d..t\. ',ex;-.. 

13.01 \êl" f::)c,.. '.). t\.·,ro 

14.01 

15.01 

16.01 \\\-'\ '"' \-::-i '.ú\/'.\ -17.01 

18.01 

19.01 

20.01 Y,Q,\ .. J .... ~ 
21.01 

h ::m 7 P.lll~l'U 

Ret. 

~1 .oC\. 
~v. r-." 
l.t·.o~ 

\,~·, oei ,~ (\(\ 

l ?{. C\('\ 

1~-.C--.1'\. 

\-::i_",Cv\ 

'3-.·,C\l'I. 

1 ~ <'lô 
d--t ·,CV\ 

~ l ·, o.r-.. 

1 ~·rn 

Início 

o ~-. "~ 
l\ ~ • C\I\ 

R} 6-,t:"\(l\ 

l~l'I " ,~. (\(\ 
\'<-,C"f\-

1ç· C'o. 

~~·.C)a 
~-,C'\4'\ 

\ 0.' C'C\ 
Ni~t'\C\ 
Db ", r..r,,. 

\q_·,~ 

Chefia Imediata 

Carimbo e Assinaura 

Fim 

,f,... n~• : • 
;\\r,trl.1;.n -

,\\e,,~(\\-.~. 

i\""-{)r\ , •. o 

\ 1n.t"h, .• · 

A f,,.orht, • a 

\\_t1,M,, .~, 

d1tMh~ r,. 

!\ \r, "l '~-
~ 

r La_9rho \ 

!w&~u 
l,-. 01'>\. ~ • 

\À"- ~r,\ \\; .A 

\r.ll~1..,< 

1lr-.fi.,\, •• ,.ç 



27/01 /2021 

Vila Penteado - UTI Neo 
Winter - Gestão e Consultoria Médica 

Segunda 

1 01/02 

Dia 
07:00 Carim Souza 
19:00 1 

Noite 
19:00 

1 

Carim Souza 
07:00 

08/02 -
Dia 

1 
07:00 Carim Souza 

l 19:00 

Noite 
19:00 Carim Souza 
07:00 

1 
15/02 

Dia 
07:00 Carim Souza 
19:00 

Noite 
19:00 Carim Souza 
07:00 

1 1 

1 22/02 - --- -Dia 
07:00 Carim Souza 
19:00 

1 

Noite 
19:00 Carim Souza 
07:00 

- ---'---

Terça 

02/02 

Alcides Sousa 

Dante Abensur 

09/02 1 

Alcides Sousa 
1 

Alcides Sousa 1 

16/02 

Alcides Sousa 

1 

1 
Dante Abensur 

1 

23/02 

Alcides Sousa 1 

1 

Alcides Sousa 1 

1 

Escala 

Fevereiro 

Quarta Quinta 

03/02 04/02 1 

1 
1 

Osman Seoane Dante Abensur 

Osman Seoane Dante Abensur 

1 

10/02 11/02 
1 

Osman Seoane Dante Abensur 

1 

1 

Osman Seoane Dante Abensur 

17/02 18/02 

1 

Osman Seoane Dante Abensur 

1 

Osman Seoane Dante Abensur \ 

24/02 25/02 

Osman Seoane Dante Abensur 

Osman Seoane Dante Abensur 

Sexta Sábado Domingo 

05/02 06/02 07/02 

Marcelo Hilkner 
1 

Osman Seoane Alcides Sousa 

Marcelo Hilkner Osman Seoane Alcides Sousa 

1 
., 

12/02 13/02 14/02 

Marcelo Hilkner Yoko Kamino Marcelo Hilkner 

Marcelo Hilkner Yoko Kamino Dante Abensur 

1 

19/02 20/02 21/02 

Marcelo Hilkner Osman Seoane Dante Abensur 

Marcelo Hilkner Osman Seoane Dante Abensur 

28/02 %7/02 • 28/02 

Marcelo Hilkner Yoko Kamino Carim Souza 

Marcelo Hilkner Yoko Kamino Carim Souza 

·010 nº 11~.12017 
conve _0 Es\adu~I 

fonte de 'Çl-_ecu~~ ooooz12c20 
Terrn Acht1v~ tac!o da Sc ••de 

s ecret.1~a de~ ":
5
Hospi,al · ," ·1 ., 

UGE: 0-019 e J'iõ p ~r .. · '• 
or. José Pan9

O
8
0
1~ªp~sa: custe .o 

Tipo de 

1 

1 

htt p 4Sign f814bc0d-4078-401d-90de-678bal0cdeae - Para confirmar as assinaturas acesse https://secure.d4s1gn.com.br/verificar1Footer=false&prin ... 112 
p Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 102, §2 . 



5 páginas - Datas e horários baseados em Brasília, Brasil 
Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON) 
Certificado de assinaturas gerado em 23 de fevereiro de 2021, 

15:23:16 

Escala UTI Neo Vila Penteado 02 2021.pdf 
Código do documento f814bc0d-4078-40ld-90de-678ba lOcdeae 

Assinaturas 
STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA 
contato@wintermed.com.br 
Assinou 

Patricia Canzano Antonio 
canzanopatyl@gmail.com 
Assinou 

CARIM REGINA DE SOUZA 
ca rimsouza@gmail .com 
Assinou 

Alcides Pousa da Silva 
alcidespousa@yahoo.com.br 
Assinou 

dante armando carranza abensur 
Dante_carranza@hotmail .com 
Assinou 

OSMAN CASANOVAS SEOANE ANDRADE 
osmanseoane@icloud.com 
Assinou 

YOKO KAMINO 
kamino.yoko@yahoo.com.br 
Assinou 

MARCELO JOSE HILKNER 
mhilkner@gmail.com 
Assinou 

Eventos do documento 

01 Feb 2021, 20:54:58 

• 
., . ( 
. . . 
[!)_. . 

Documento número f814bc0d-4078-40ld-90de-678bal0cdeae criado por STEFANY LARISSA MEDEIROS DE 
OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-Sf8f50217309).Email:contato@wintermed.com.br. - DATE_ATOM: 
2021-02-01T20:54:58-03:00 

01 Feb 2021, 20:56:25 
Lista de assinatura iniciada por STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-
a5fl-49ad-8b49-Sf8f50217309). Email: contato@wintermed.com.br. - DATE_ATOM: 2021-02-01T20:56:25-03 :00 

. I o 111\12017 
Conven o n o Estad· ~1 

Fonte de ;ecu~ ocn12020 
Termo Ad,,,v~:!at!o rla sa,·,cte 

secret~na d~~--Hospi'at Geral 
uG'S: 09019~: de Vi\~ pen eado 

or. José Pang
0

el,apesa: custeio 
Tipode es 



#D4Sis,1 

01 Feb 2021, 22:54:54 

5 páginas - Datas e horários baseados em Brasília, Brasil O·b JJr 
Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON) 
Certificado de assinaturas gerado em 23 de fevereiro de 2021, 

15:23:16 

CARIM REGINA DE SOUZA Assinou (Conta 56525f36-ee0a-4089-82c5-e653dca775cl) - Email : 

carimsouza@gmail.com - IP: 179.113.130.54 (179-113-130-54.user.vivozap.com.br porta: 44696) - Geolocalização: 

-23.4852938 -46.6951435 - Documento de identificação informado: 091.755.548-10 - DATE_ATOM : 

2021-02-01 T22:54:54-03 :00 

01 Feb 2021, 23:21:06 
MARCELO JOSE HILKNER Assinou (Conta 41a54d33-78ef-4eae-b841-d938447e0595) - Email: mhilkner@gmail.com 

- IP: 177.25.202.125 (ip-177-25-202-125.user.vivozap.com.br porta : 28792) - Geolocalização: -23.4623609 

-46.8542648 - Documento de identificação informado: 260.263.588-03 - DATE_ATOM : 2021-02-01T23:21:06-03 :00 

02 Feb 2021, 05:26:42 
OSMAN CASANOVAS SEOANE ANDRADE Assinou (Conta 6f79e039-b870-4119-904f-196e9278707c) - Email: 

osmanseoane@icloud.com - IP: 189.55 .189.104 (bd37bd68.virtua.com.br porta: 21680) - Geolocalização: 

-23.52997191575575 -46.175 53143688956 - Documento de identificação informado: 054.540.278-63 -

DATE_ATOM: 2021-02-02T05:26:42-03:00 

02 Feb 2021, 09:37:46 
ALCIDES POUSA DA SILVA Assinou (Conta 18acde32-87cf-44aa-94f4-a306417c69f7) - Email: 

alcidespousa@yahoo.com.br - IP : 179.246.218.24 (179-246-218-24.user.vivozap.com.br porta: 8260) -

Geolocalização: -23.485387349354784 -46.69594128929905 - Documento de identificação informado: 

075.917.368-09 - DATE_ATOM: 2021-02-02T09 :37 :46-03:00 

04 Feb 2021, 14:51:12 
YOKO KAMINO Assinou (Conta 42676c19-44c8-4829-ab82-8747a230e267) - Email: kamino.yoko@yahoo.com.br

lP: 187.26.177.62 (187-26-177-62.39.claro.net.br porta: 51250) - Documento de identificação informado: 

650.661.116-20 - DATE ATOM: 2021-02-04Tl4:51:12-03:00 

05 Feb 2021, 10:06:51 
PATRICIA CANZANO ANTONIO Assinou (Conta 8248a232-8855-4fla-aa94-46debfd2e499) - Email: 

canzanopatyl@gmail.com - IP: 187.35.20.114 (187-35-20-114.dsl.telesp.net.br porta : 35894) - Geolocalização: 

-23.412986999999998 -46.7491808 - Documento de identificação informado: 330.053.128-44 - DATE_ATOM: 

2021-02-05T10:06:51-03 :00 

15 Feb 2021, 20:54:04 
STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA Assinou (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309) - Email: 

contato@wintermed.com.br- IP: 138.204.113.31 (138 .204.113.31.jrconecttelecom.com.br porta: 42006) -

Geolocalização: -23.285635199999998 -46.709931399999995 - Documento de identificação informado: 
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UNfDADAE NEÕ ~ATAl ~ 
t-:fo5oit4l Ge.nt'Dt. José ,fJ;inP.e:lfa ao Vila Pcnte,1do 

.ReJa~rio de Desempenho mês.de Fevereiro de,2021: ' 
'" . ' , · ,··,·, ,'' <l)'ifi<,:~i, .< 1/!$,, 

Período compre~Qdldo: oilo'ttzia·2s/02/21 
Origem dos dados; fpJmed Monitor • (X)Eprrned . 

. 
i ~ ,i:· r ,, "

' 
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1. Meta, Quaotitativas 
Unidade dê Terapia Jntensiva NeonataJ - DTIN e Unidade de Cuidados lntetm,ediários 
Noonatal ..UÇlN -. 1 

· · 

1.1 Metas Qualitativas 

Reclama s na Ouvídoria .. 
' 

lndíce de Ulcera de Pressão 
PAV 
Jo~ ãoSYD 
Infecção por Corr~ sanguínea 
~ 

2. Metas Quantitativas 
Sáia de Parto 

• 1 

10 
<?Dias 
> a90% 

Coóv~nf<> n• 114/2011 • 
Fonte de Rot.ufSO estadual , 
rerrno Aditlvç nº oooo21zo~o 

Seµretaria de Esta<lo da saudé 
. U;;E. 090196. Hospital Gerai , • 

p· J~sé Paogena de Vila P&l)teado 
· •· Tipo óe Despesa: custeto 

62,114% 

Digitalizado com CamScanner 
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An.iUse _ descritJva (loi9 NJ8ulí•d•t11: O rolatório dusémpcnhó demonstra oi. rcsulta.'tfos obtidotf do mês de 
I" .,. 

,., 

Fstfü> di~poni eis nbníxo indicadores qu~ ntto lomm ct>nt"'mpJod()s pulo plano du trabnlho, porém 

dcmonstnun u de.~mpenbo- dtt ú(ltripc no pcrtodo, · ,, ... 

Obser\lt\~s.o iu~õn.cia do J'Qelnmo(lões por pnrtc dos usuários nt,ssõ perfodo. ócorr-&nêia d!.' 2 óbito~ s,,ndo 1 
. .. _,l . • ' 

RN ptt!tt\l\tllm ,d~ lij t~tl:\anas com eomplieac{'cs do purto e 1 llN Jormo portad:t · «tf ôputin co 

con:rplê!\,t iffi v~,, , , i · · 

Parto Cesârea 

Parto Normal 

Pru-to Fótceps 

' Ox1genolerapie. 
+ 'V ~~-- ~ 

1 At.::nd1mento e~ t,.r Ambie~te 

Convênio n• 11412017 
1 

, 
~onte <Je Recurso EstadUa -t • no Ai.lltivo nº 0000il20~0 

• ~'.'.,•aría çle Estado da saude 
"'üi:'.i' 1)90196. Hospital G~ral d 

·)- JO'~ Pangella de Vila Pe~tea o . ' -r;oq_ ce. oespesa: cus,!l10 
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Digitalizado com CamScanner 
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Convénio nº 114/2017 
Fonte de Recurso Esiadual 
Termo Aditivo nº 0000212020 

Secrel"rla de Estado da 'Saúde 
UGE: 090196 • Hospital Geral 

Dr: José Pangella de Vila Penteado 
Tipo de Oespésa: Çustel~ , 
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