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CONCILIAÇÃO BANCARIA 

Empresa: Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 

CNPJ: 45.349.461/0001-02 
Período 01/02/2021 a 28/02/2021 
Convênio Promissão 

Convênio n 00004/2021 

Data 1 Fornecedor 1 N'20oc 

BANCO DO BRASI l 
27/01/2021 Saldo Anterior R$ 

o 01/02/2021 Comercial Cirunrica Rioclarense Ltda No ta Fiscal nº 1383731 
01 /02/2021 Ticket SetViços S.A Nota Fiscal nº 25523427 
01/02/2021 Ticket Servicos S.A Nota Fiscal nº 2552344 7 
01/02/202 1 Comercial Cirurf.?.ica Rioclarense Ltda Nota Fiscal nº 13 76930 
01 /02/2021 Suoenned Com E lmn. De Prod. Med. E Hosoil Ltda No ta Fiscal nº 154820 
01/02/202 1 Birioel Embala'1:ens Ltda Nota Fiscal nº 159753 

01/02/202 1 Reseate da Aolicação 
03/02/2021 Gestare Servicos Combinados de Escritório Lt<ta Nota Fiscal nº 168 
03/02/202 1 R<s•ate da Ai>licaclln 
04/02/2021 Dro'"'"ª Geral de Promissão Ltda Nota Fiscal nº 32 13 
04/02/2021 Adriana Simone de Moraes Holerite 
04/02/2021 Ana Alice Silva Pazin Holerite 
04/02/202 1 Andre Luiz de Oliveira Holerite 
04/02/2021 Antonio Marcos Esteves Holerite 
04/02/202 1 Aparecida Cardoso do Nascimento Holerite 
04/02/2021 Aretuza Fernandes de Castro Ribeiro Holerite 
04/02/2021 Beatriz Santos Ramos Holerite 
04/02/202 1 Cristiana Aranha Holerite 
04/02/202 1 Eduarda Lucio Gabilo Sandes Holerite 
04/02/202 1 Fabiana Xavier dos Santos Holerile 
04/02/2021 Gislaine Cristina Herreira Fresneda Holerite 
04/02/2021 Guilherme Henrique Cosia Silva Holerile 
04/02/2021 Gui lherme Tavares Goncalves Holerite 
04/02/2021 lzabel Cristina Ferreira Holcrite 
04/02/2021 Karina Zimiani Donalonso Holerite 
04/02/2021 Larissa de Souza Rodri R.ues Holerite 
04/02/2021 Leandro Bezerra da Si lva Holerite 
04/02/2021 Lidiane Merce da Silva Leal Holerite 
04/02/2021 Lilian Carla Fernandes Holerite 
04/02/2021 Luzia de Almeida Pereira Holerite 
04/02/2021 Mareia Aparecida Morilhas Holerite 
04/02/2021 Mareia Maria Barbosa de Candio Holerite 
04/02/2021 Maria An_gelica Prado Larnonato Santana Holerite 
04/02/2021 Maria Laura Martins Ho lerite 
04/02/2021 Michelle Gouveia GonçaJ,,es Ho lerite 
04/02/2021 Odair Camoos Pedro Holerite 
04/02/2021 Renota Fernandes Carlim Holerite 
04/02/202 1 Renata Ferreira Holerite 
04/02/2021 Ro [!.erio Teofilo de Abreu Holerite 
04/02/202 1 Rogcrio Victor Rosado Holeritc 
04/02/2021 Sandra Regina Correia Balbino Holerite 
04/02/2021 Shawana de Souza Holerite 
04/02/2021 Resl!ate da Aolicaçílo 
05/02/2021 Repasse Público 
05/02/2021 Lucas Moreira Holerite 
05/02/2021 Luiz Gustavo Holerite 
05/02/2021 Eduardo Looes dos Santos Holerite 
05/02/2021 Gre~orv A_guiar de Almeida Holerite 
05/02/2021 Priscilla Chrisl.ina Costa Dinslli Holerite 
05/02/2021 Alessandra de Macedo Holerite 
05/02/2021 Jor~e Luiz de Moura Holerite 
05/02/2021 Natalice Overta Holerite 
05/02/2021 FGTS Arr-•a-,1n GRF Pa2amento 
05/02/2021 Elisa Daniele Martins Castelanelli Holerite 
05/02/2021 Tarifa Bancária o 
05/02/2021 Tarifa Bancária 8)0.361.200.078.472 

05/02/2021 Tarifa Bancária 830.361.200.474.909 

05/02/202 1 Tarifa Bancária 840.36 1.203 .224. l 18 

05/02/2021 Aplicação Financeira 

08/02/2021 Pro~irn Materiais Produtos e Serv. Nota Fiscal nº 2044 
08/02/2021 Res_gate da Aplicação 
09/02/2021 Cirurgjca Paul. Com Mat. Med Hosn Nota Fiscal nº 125770 
09/02/2021 Fit Telecom Ltda Nota Fiscal nº 527 12636 
09/02/2021 Thomson Reuters Brasil Nota Fiscal nº 1436748 
09/02/2021 Fit Telecom Ltda Nota Fiscal nº 57532416 
09/02/202 1 Fit Telecom Ltda Nota Fiscal nº 57532427 
09/02/202 1 Supermed Com. E lmn. De Prod. Med. E Hospit Ltda Nota Fiscal nº 157776 
09/02/202 1 Sunermcd Com. E Irnn. De Prod. Med. E Hosnil Ltda Nota Fiscal nº 491722 
09/02/2021 ResR.ate da Aplit-Ar.M 

11/02/2021 Renata Fernandes Carlim Férias 
11 /02/2021 Eduarda Lucio Gabilo Sandes Férias 
11/02/202 1 Samtronic Industria e Comercio Ltda Nota Fiscal nº 7870 
11 /02/2021 Biripei Embalagens Ltd• Nota Fiscal nº 160093 
11 /02/2021 Belive Comercio de Produtos Hospitalares Llda Epp Nota Fiscal nº 5392 
11/02/2021 Res2at< da Aoli-•ln 

12/02/202 1 Luzia de Almeida Pereira Como!. Holerite 
12/02/2021 Shawana de Souza Férias 
12/02/2021 AutomatinrAes Seculo XXI Tratamento de Dados Lida - EPP Nota Fi scal nº 27753 
12/02/2021 Tarifa Bancária 860.431.100.296.223 

AHBBI REDE 
SANTA CASA 

Banco Do Brasil 

Ag: 148-1 
CC: 38500-X 
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Débito Crédito Sa ldo~ Exerciclo 

R$ 
1.765,61 -RS 1.765,61 

738 40 -RS 2.504,01 
17.426 57 ·RS 19.930,58 
3.180.00 -RS 23.110,58 
2.22316 -RS 25.333 84 

352.80 -RS 25.686,64 
R$ 25.686,64 R$ 

20.000,00 -RS 20.000,00 
R$ 20.000,DO RS 

348 36 -RS 348,36 
1.895,80 -RS 2.244,16 
1.579,97 ·RS 3.824,13 
4.176 63 ·RS 8.000,76 
2.268 01 ·RS 10.268,77 
2.200 02 -RS 12.468,79 
1.961.86 ·RS 14.430,65 
1.559 41 -RS 15.990,06 

867 48 -RS 16.857,54 
2.632,84 -RS 19.490,38 

68217 -RS 20.172,65 
1.559,41 -RS 21.732,06 
1.559 41 -RS 23.291,47 
1.206 08 -RS 24.497 55 
1.221 99 -RS 25.719,54 
3.847 15 -RS 29.566 69 
1.457,40 ·RS 31.024,09 

789 15 -RS 31.813,24 
1.55073 -RS 33.363 97 
2.639 51 ·RS 36.D03,48 
2.227 70 -RS 38.231,18 
3.576 41 -RS 41.807 59 

842 87 -RS 42.650,46 
2.070,17 -RS 44.720,63 
3.547 16 -RS 48.267,79 
1.559 41 -RS 49.827,20 
1.939 02 -RS 51.766,22 
1.559 41 -RS 53.325,63 
2.596 97 -RS 55.922,60 
1.963 86 ·RS 57.886,46 
3.742,87 ·RS 61.629,33 
3.982,01 -RS 65.611,34 
3.921,46 ·RS 69.532,80 

R$ 69.532,80 RS 
RS 334.418,DO R$ 334.418,00 

1.522.79 RS 332.895,21 
1.796.79 RS 331.098,42 
1.718,20 R$ 329.380,22 
1.559.4 1 RS 327.820,81 

725 79 RS 327.095,02 
2.212.21 R$ 324.882,81 
1.559,41 R$ 323.323,40 
1.659,08 R$ 321.664,32 
9. 145.56 R$ 312.518,76 
1.565.12 R$ 310.953,64 

100,00 RS 310.853,64 
60,00 R$ 310.793,64 

108.80 R$ 310.684,84 
67.75 R$ 310.617,09 

3I0.6 17.09 RS 0,00 
568.00 -RS 568,00 

R$ 568 00 RS 0,00 
298.00 ·RS 298 00 
179 90 ·RS 477,90 

2.339,80 -RS 2.817,70 
20 40 -RS 2.838,10 
10 00 -RS 2.848,10 

3.168 80 -RS 6.016,90 
1.882,43 ·RS 7.899,33 

RS 7.899,33 R$ 0,DO 
2.941.77 -RS 2.941,77 
4.321.28 -RS 7.263,05 
5.093,11 -RS 12.356,16 

94.00 -RS 12.450,16 
2.963 50 ·RS 15.413,66 

..l!S 15.413,66 RS 0,00 
529,58 --onvon,n '11$' 11í'" ~.sai i) 

6.735 mt {~- 1 M, - -RS 1.2,;5,5if' 
88-10 , ... _,_, w--\.'C -R$'.,' <> u , _353:,~; 

.-:> K;80 retdn"' rl íl!S- •~ - Q.360,56. . - -

21 
dual 
-.>aúde 

., UG E: f.•:J 19..; - 1-'osp:'al Geri l 
Prefeito Migu.,I Martins Gualda" 

de Promis.;;ão 
Tipo de Despesa: Custeio 



12/02/2021 

17/02/2021 
17/02/202 1 

17/02/202 1 

17/02/202 1 
17/02/202 1 

17/02/202 1 

17/02/2021 
17/02/202 1 

18/0 2/202 1 

18/02/202 1 
18/02/202 1 

18/02/202 1 
18/02/2021 

22/02/2021 

22/02/2021 
22/02/202 1 

22/02/2021 
22/02/2021 

22/02/202 1 

22/02/202 1 

22/02/202 1 
22/02/202 1 

22/02/202 1 

22/02/202 1 

22/02/202 1 

22/02/202 1 
22/02/202 1 

22/02/202 1 

22/02/202 1 

23/02/202 1 

23/02/2021 
23/02/2021 

24/ 02/2021 
26/02/2021 

26/02/2021 

Resgate da Aplicação R$ 7.360,56 R$ º·ºº ECQ Serviços Tecnicos Eireli Nota Fiscal nº 85 RS 4.865.23 ·RS 4.865,23 
Supe:rmed Com. E 1nm. De Prod. Med. E Hospit Ltda Nota Fiscal nº 162461 RS 641,08 -RS 5.506,31 

Birioel Embalanens Ltda No1a Fiscal nº 160377 RS 139.90 -RS 5.646,21 

Suoermed Com Elmo. De Prod. Med. E HosoiL Uda Nou1 Fiscal nº 162490 RS 2.097,83 -R$ 7.744,04 

Biomedical Equipamentos e Produtos Medico-Cirurgicos Ltda No ta Fiscal nº 130269 RS 680.00 -RS 8.424,04 
Grafica Modelo de Promissão Ltda Nota Fiscal nº 2548 RS 490,00 ·R$ 8.914,04 

Tanfa Bancâria 880.48 1. 100.177.188 RS 3,40 -RS 8.917,44 
Resgate da Aplicação RS 8.917,44 R$ º·ºº Ministério da Previdência Social Pagamento RS 8.539.66 -RS 8.539,66 

Ministério da Previdência SociaJ Pagamento RS 2.934.08 -RS 11.473,74 

Minis1ério da Fazenda Pagamento R$ 9.08 7.47 -RS 20.561,21 
Ministério da Fazenda Paeamento RS 2.93 1.44 -RS 23.492,65 
Resgate da Aplicn.ção RS 23.492,65 R$ º·ºº Unilab Laboratório de Analises Clinicas de Llns Nota Fiscal nº 14 17 RS 3.885 ,39 -RS 3.885,39 

Sinconccta - TccnoloRi.a de Inform11rJ\es Nota Fiscal nº 6808-1 RS 864,00 -RS 4.749,39 
Dupatn Hospi tal ar Com. Irnp. Ext. Lida Nota Fiscal nº 124839 RS 630.00 -RS 5.379,39 

Destra - A nt\io em Prcv em Seg Trabalho Ltda Nota Fiscal nº 1854 RS 1.173,12 -RS 6.552,51 
Duoa1ri Hosoitalar Com. lmo. Ext. Lida Nota FiscaJ nº 134958 RS 3.555.46 -RS 10.107,97 
Dupatri Hospitalar Com. lmp. Ext. Ltda Nota Fiscal n" 1151 999 R$ 145.35 -RS 10.253,32 
Oupatri Hospitalar Com. lmp. Ext. Ltda Nota Fiscal nº 11 5 1527 R$ 23 1.50 -R$ 10.484,82 
Comercial Cirurc.ica Rioclarense Ltda Nota Fiscal nº 1385604 R$ 4.900.50 -RS 15.385,32 
Comercial Ci rureica Rioclarense Ltda Nota Fiscal nº 1390928 RS 8 10.00 -RS 16.195,32 
Comercial CirurStica Rioclarense Ltda Nota Fiscal nº 13897 16 RS 3,394.09 -RS 19.589,41 
Comercial Cirurgica Rioclarense Ltda Nota Fiscal nº 40260 RS 1.200.00 -RS 20.789,41 

Suoermed Com E lmn. De Prod. Med. E Hosoil Ltda Nota Fiscal n(I 49425 7 RS 1.404,21 -RS 22.193,62 
Duoatri Hospitalar Com. lmo. Ext. Ltda Nota Fiscal nº 139 128 RS 274. 10 -RS 22.467,72 
Dupatri Hospitalar Com. lmp. Ext. Ltda No1a Fiscal nº 139232 RS 607.60 -RS 23.075,32 
Duoatri Hosoitalar Com )mo. Ext Ltda Nota Fiscal nº 1154504 RS 128.95 -RS 23.204,27 

Resgate da Aolicação RS 23.204,27 RS º·ºº Biripei Embalagens Ltda Nota Fiscal nº 160748 RS 158.00 -RS 158,00 
Eoimed Solutions Tecnoloe:ia de Informacões Medicas Ltda Me Nota Fiscal nº 18202 RS 2.426,18 -R$ 2.584,18 

Res2ate da Alllir.rOn R$ 2.584,18 R$ 0,00 
Transferencia AHBB Sede R$ 664.407,73 -R$ 664.407,73 

Resgate da Aplicação RS 664.407,73 R$ 
Transferencia AHBB Sede RS 664.407,73 R$ 664.407,73 

Responsável pela Conveniada : 

, .. ;.,,."" ··:z: 
>.P 

Jfo,edro Pinotti AITonso 
lretor Administrativo 

AH1IB - Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 
Sede Adml.nictrat:lva, Av . .José Ariano Rodrigues, 303 - Jd. Ariano - Lins/SP • CEP: 1woo - 400 Tel,: •ss 24 353z S198 

www.ahbb.org.br 

Convê io nº 0000tl/2021 
Fonte de Re:::•.u so E. tadual 

Secretaria de Estõido da Saúde 
UG:::. !!9019v - hospital Geral 

"Prefeit r11'l'~t•el i\Ji .. ~rtins Gual a" 
de Promis;;ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



G3362615516787361 
26/02/2021 16:28:00 

Cliente - Conta atual 

Agência 
Conta corrente 
Período do extrato 

Lançamentos 

148-1 
38500-X ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
Mês atual 

Ot. balancete Dt. movimento Ag. origem Lote Histórico Documento ValorR$ Saldo 
o,oo c 27/01 /2021 0000 00000 000 Saldo Anterior 

01/02/2021 

01/02/2021 

01/02/2021 

01 /02/2021 

01/02/2021 

01/02/2021 

01/02/2021 

03/02/2021 

03/02/2021 

04/02/2021 

04/02/2021 

04/02/2021 

05/02/2021 

05/02/2021 

05/02/2021 

05/02/2021 

05/02/2021 

05/02/2021 

05/02/2021 

05/02/2021 

05/02/2021 

05/02/2021 

05/02/2021 

05/02/2021 

05/02/2021 

05/02/2021 

05/02/2021 

0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.1 01 1.765,61 D 

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS 

0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.102 738,40 D 

TICKET SERVICOS S/A 

0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.103 17.426,57 D 

TICKET SERVICOS S/A 

0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.104 3.180,00 D 

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS 

0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.105 2.223,26 D 

BANCO SOFISA S/A 

0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.106 352,80 D 

BIRIPEL EMBALAGENS L TOA 

0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 25.686,64 c o,oo c 

0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.301 20.000,00 D 

3410049034298678000114 GESTARE SERVI 

0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 20.000,00 c o.oo c 

0148 99015470 Transferência enviada 550.148.000.005.406 348,36 D 

04/02 0148 5406-2 DROGARIA GERAL 

0000 13134 250 Folha de Pagamento 4.499 69.184,44 D 

0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 69.532,80 c o,ooc 

0000 14138 632 Ordem Bancária 202.102.050.003.101334.418,oo c 
463772220003-90 SP-SEC DA FAZENDA E PL 

0148 99015 470 Transferência enviada 550.058.000.067.966 1.522 ,79 D 

05/02 0058 67966-6 LUCAS MOREIRA 

0148 99015470 Transferência enviada 550.148.000.026.572 1.796,79 D 

05/02 0148 26572-1 LUIZ GUSTAVO D 

0148 99015470 Transferência enviada 550.148.000.107.117 1.718,20 D 

05/02 0148107117-3 EDUARDO LOPES 

0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.501 1.559,41 D 

341021840799694819 GREGORY AGUIAR DE 

0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.502 725,79 D 

033 0046 36183050873 PRISCILLA CHRISTI 

0000 13105393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.503 2.212,21 D 

341 641306720937820 ALESSANDRA DE MAC 

0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.504 1.559,41 D 

341 0460 39505873816 JORGE LUIZ DE MOU 

0000 13105393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.505 1.659,08 D 

033 0629 02945000814 NATALICE OVERTA N 

0000 13105375 Impostos 20.506 9.145,56 D 

FGTS ARRECADACAO GRF 

0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.507 1.565,12 D 

033 0046 36998456808 ELISA DANIELE MAR 

0000 13113 170 Tarifa Modulo 10 100,00 D 

Cobrança refe rente 05/02/2021 

0000 13113170 Tarifa Modulo 830.361.200.078.472 60,00 D 

Cobrança referente 05/02/2021 

0000 13113170 Tar Pag Salár Créd Conta 830.361.200.47009] ,ê-1661~0 Ql)QOl.!/2 21 
Cobrança referente 05/02/2021 Frmte ic P ~~ . ·;:o ,ta:lual 

0000 13113435 Tarifa Pacote de Serviços 840.361 .20~.Q2;1,: ~1-8 · s'67,!I.~D'.L.o Ja 'aúde 
Cobrança referente 05/02/2021 lJ .... . _\, ~3 - 1-!osp:t· 1 Gera l 

"Prefeito i/l, · '"' 1 tins Gualda" 
de Promb.;ão 

Tioo d Despesa: Custeio 



05/02/2021 0000 00000 345 BB RF CP Aut Empresa 5 310.617,09 D o,ooc 
08/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.801 568,00 D 

104 2949 021403138000101 PROMEDIRP MAT 

08/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 568,oo c o,oo c 
09/02/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.901 298,00 D 

CIRURGICA PAULISTA COMERCIO DE MATERIA 

09/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.902 179,90 D 

FIT TELECOM L TOA. 

09/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.903 2.339,80 D 

THOMSON REUTERS BRAS 

09/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.904 20,40 D 

FIT TELE COM L TOA. 

09/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.905 10,00 D 

FIT TELECOM L TOA. 

09/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.906 3.168,80 D 

BANCO SOFISA S/A 

09/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.907 1.882,43 D 

BANCO SOFISA S/A 

09/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 7.899 ,33 c 0,00C 

11/02/2021 0000 13134 250 Folha de Pagamento 2.374 7 .263,05 D 

11/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21 .101 5.093,11 D 

SAMTRONIC INDUSTRIA E COMERCIO 

11/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21.102 94,00 D 

BIRIPEL EMBALAGENS L TOA 

11/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21.103 2.963,50 D 

BELIVE MEDICAL P H L TOA 

11/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 15.413,66 c o,ooc 
12/02/2021 0148 99015470 Transferência enviada 556.885.000.005.826 529,58 D 

12/02 6885 5826-2 LUZIA DE ALMEI 

12/02/2021 0000 13134 250 Folha de Pagamento 3.962 6.735,98 D 

12/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 21 .201 88,20 D 

756 5042 045349461000374 ASSOCIACAO HO 

12/02/2021 0000 13113 170 Tar Pag Salár Créd Conta 860.431.100.296.223 6,80 D 

Cobrança referente 12/02/2021 
12/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 7.360,56 c 0,00C 

17/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21 .701 4.865,23 D 

ECO SERVICOS TECNICOS EIRELI EPP 

17/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21.702 641 ,08 D 

BANCO SOFISA S/A 

17/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21.703 139,90 D 

BIRIPEL EMBALAGENS L TOA 

17/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21.704 2.097,83 D 

BANCO SOFISA S/A 

17/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21.705 680,00 D 

BIOMEDICAL 

17/02/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.706 490,00 D 

GRAFICA MODELO DE PROMISSAO L TOA 

17/02/2021 0000 13113170 Tar Pag Salár Créd Conta 880.481 .1 00.177.188 3,40 D 

Cobrança referente 17/02/2021 

17/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 8.917,44 c o,oo c 

18/02/2021 0000 13105196 INSS Arrecadação 21.801 8.539,66 D 

GPS- ldent.: 45349461000536 - 01/2021 

18/02/2021 0000 13105375 Impostos 21 .802 2.934,08 D 

RFB- DARF PRETO CALCULADO 

18/02/2021 0000 13105 375 Impostos 21.803 9.087,47 D 

DARF - 45.349.461/0001-02 -5952 

18/02/2021 0000 13105375 Impostos 21.804 2.931,44 D 

DARF -45.349.461/0001-02 -1708 

18/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 23.492,65 c o,ooc 

22/02/2021 0148 550.058.000.072.625 3.885,39 D 

22/02/2021 0000 

22/02/2021 0000 



22/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 22.203 1.173,12 D 

341 0220 011814918000190 DESTRA-APOI 

22/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.204 3.555,46 D 

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM 

22/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.205 145,35 D 

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM 

22/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.206 231 ,500 

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM 

22/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.207 4.900,50 D 

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS 

22/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.208 810,00 D 

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS 

22/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.209 3.394,09 D 

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS 

22/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.21 O 1.200,00 D 

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS 

22/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.211 1.404,21 D 

BANCO SOFISA S/A 

22/02/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 22.212 274,10 D 

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM 

22/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.213 607,60 D 

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM 

22/02/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 22.214 128,95 D 

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM 

22/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 23.204,27 c o.ooc 
23/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.301 158,00 D 

BIRIPEL EMBALAGENS L TOA 

23/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.302 2.426,18 D 

EPIMED SOLUT TECNO I M L TOA ME 

23/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 2.584,18 e o.oo c 
24/02/2021 0148 99015 470 Transferência enviada 553.062.007.004.231 664.407,73 D 

24/02 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

24/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 664.407,73 e o.oo e 
26/02/2021 3062 03062 870 Transferência recebida 553 .062.007.004.231 664.407,73 e 

26/02 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

26/02/2021 0000 00000 999 S A L D O 664.407,73 e 

1 Valores bloqueados 
DEMAIS VALORES BLOQ. 629,52 

Saldo 664.407,73 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 

Convênio nº 000 4/2021 
Fonte de Recurso Estadu 

Secretaria de Estado ela Saúde 
UGc. C30tSt., - Hospi•a Ge,·-::1 

"Prefei o fi/iig· .! --:- i 1s Gualda" 
de P:·omissão 

Tipo de Despesa: Custeio 



G3362615516787361 
26/02/2021 16:29:50 

Extrato investimentos financeiros - mensal 

[ Cliente 
Agência 
Conta 
Mês/ano referência 

148-1 
38500-X ASSOCIACAO B BILAC 
FEVEREIRO/2021 

1 B8 Automático Empres - CNPJ: .OI.!_:477/0001-68 
Data Histórico ------:~~~--~==..==============='. Valor Valor IR Prej. Comp. Valor IOF Quantidade cotas Valor cota Saldo cotas 

29/01/2021 SALDO ANTERIOR 

01/02/2021 RESGATE 

Aplicação 06/11/2020 

03/02/2021 RESGATE 

Aplicação 06/1 1/2020 

04/02/2021 RESGATE 

Aplicação 06/11/2020 

Aplicação 04/12/2020 

05/02/2021 APLICAÇÃO 

08/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

09/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

11 /02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/1 2/2020 

12/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/1 2/2020 

17/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

18/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

22/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

23/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

24/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

Aplicação 07/01/2021 

Aplicação 05/02/2021 

26/02/2021 SALDO ATUAL 

[ Resumo do mês 
SALDO ANTERIOR 
APLICAÇÕES(+) 
RESGATES(·) 
RENDIMENTO BRUTO(+) 
IMPOSTO DE RENDA(-) 
IOF (-) 
RENDIMENTO LIQUIDO 
SALDO ATUAL = 

Disponível p/ Resg = 
Carência p/ Resg = 
IR Estimado = 
IR complementar= 
IOF estimado = 

1 Valor da Cota 
29/01/2021 
26/02/2021 

l Rerrtabilid~ 

10,028722393 
10,029609019 

No mês 0,0088 
No ano 0,0190 
Últimos 12 meses 0,3250 

558.431 ,88 

25.686,64 

25.686,64 

20.000,00 

20.000,00 

69.532,80 

1.274,08 

68.258,72 

310.617,09 

568,00 

568,00 

7.899,33 

7.899,33 

15.413,66 

15.413,66 

7.360,56 

7.360,56 

8.917,44 

8.917 ,44 

23.492,65 

23.492,65 

23.204,27 

23.204,27 

2.584,18 

2.584,18 

664.407,73 

101.361,41 

252.421 ,04 

310.625,28 

0,00 

558.431 ,88 
310.617,09 
869.067,26 
52,02 
27,80 
5,93 
18,29 
0,00 

0,00 
0,00 
0,00 
0,00 
0,00 

55.683,252599 

1,32 2.561 ,424972 10,028777060 53.121 ,827627 

1,32 2.561 ,424972 

1,09 1.994,343080 10,028911375 51 .127,484547 
1,09 1.994,343080 

3,19 6.933 ,524885 10,028952251 44 .1 93 , 959662 

0,07 127,046925 

3,12 6.806,477960 

30.971 ,913222 10,028992648 75.165,872884 

0,02 56,637468 10,029050007 75. 109,235416 

0,02 56,637468 

0,39 787,678707 10,029114576 74.321,556709 

0,39 787,678707 

0,78 1.536,957648 10,029189824 72. 784,599061 

0,78 1.536,957648 

0,38 733,948104 10,029237707 72.050,650957 

0,38 733,948104 
0,47 889,187752 10,029276695 71.161,463205 

0,47 889,187752 

1,27 2.342,522580 10,029324881 68.818,940625 

1,27 2.342,522580 

1,29 2.313,752764 10,029403472 66.505, 187861 

1,29 2.313, 752764 

0,14 257,672514 10,029474867 66.247,51 5347 

0,14 257,672514 

17,46 5,93 66.247,515347 10,029525107 

5,94 10.106,894483 

9,15 25.168,707642 

2,37 5,93 30.971 ,913222 

Convênio nº 00\ 4/2021 

"Prefe1t Jl. ~ · · ! 1 

de Prnmi.., · ~o 
Tipo de Despesa : Custeio 



VALORES LÍQUIDOS PARA RESGATE 

Projeção para 26/02/2021 - Cota : 10,029609019 

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 

Convêni nº or0 04/2021 
Fon e de Rc·curso Esta uai 

S cret.mia de E" ado da Saúde 
UG.::. 1 '.)0196 - Hospital Ge~at 

"Prefe1 rt.ig· ~1 í ..,,..,.,ris Gualda" 
de P:·omis:;ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



Emissão de comprovantes 

26 / 02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL - 16:28:42 
0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 38.500-X 

0019000009017115360010087413317638518000017656 1 
BENEFICIARIO: 
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA 
NOME FANTASIA: 
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD 
CNPJ: 67.729.178/0004-91 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45 . 349.461/0001 -02 

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENI O 
DATA DE VENC I MENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR.AUTENTI CACAO 

Central de Atendimento BB 

20 . 101 
17115360000874133 

01711536 
01 /02/ 2021 
01/02/2021 

1.765,61 
1 . 765,61 

C . CCA.15E.506.A23. E99 

4004 0001 Capitais e r egioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais l ocal idades . 
Consultas, informacoes e services transacionais. 

SAC BB 
0800 729 0722 
I nformacoes, 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. 

83362615516787361 
26/02/2021 16:28:52 

Convênio nº 00001.'>/2021 
Fonte de R"!curso Estad Jal 

Se ,ret?~·él de Es'ado da Saúde 
UGE. 030196 - 1-'ospi""a! -e·::il 

"Prefeito Migu" -r'i11s Gualda" 
de P:·011i::-::-?o 

Tipo de Despesa: Custeio 



,, 

l i ! 1 
Identificação do emilcnle DANFE 

llll l llllllll llll lllll lllllll llllll llllll lllll l li li li li 111111111111111111111 
DOCUMENTO AUX ILIAR DA 

f ,ocarense > NOTA FISCAL ELETRÓNICA . 
O-ENTRADA 8 CHAVE DE ACESSO 

! - SAÍDA 3520 1267 72917800049155001001 3837 3 111 91260760 
COMERCIAL C IRURGICA RIOCLA RENSE LTDA 
l'C EM II.I O MARCONATO 1000 - NUCI. EO RESIDENCIAL DOUTOR JOAO AI.DO NASSIF - Nº. 138373 1 FL I / I Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 
JAGU/\RIUNA - sr 
CEP 139 16.074 - 9] (1' 5800 SÉRI E 1 www.nfe.fazenda .gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora 

NATUREZA DA OPERAÇAO PROTOCOLO DE AUTORIZAÇAO DE USO 

VEN DA DENTRO ESTADO 13520 1230706735 28/12/2020 16:32:03 
JNSCRIÇAO ESTADUAL I INSCR. EST. SUBS. TRIBUTARIO 1 CNPJ 

3950601421 10 67. 729. 178/0004-91 
DEST INATÁ RIO/REM ETENTE 

NOME / RJ\ZAO SOCIAL 1 CNPJ / CPF DATA DA EMISSAO 

ASSOCIACAO HOSPITALA R BENEFICENTE DO BRAS IL 45.349.46 1/0001-02 28/ 12/2020 
ENDEREÇO 1 BAIRRO / DISTRITO 1 CEP DATA DA ENTRADNSA IDA 

A V JOSE ARIANO RODRIGU ES 303 JARDIM ARIANO 16400-400 28/ 12/2020 
MUNICIPIO 1 FONE / FAX I UF I INSCRIÇAO ESTADUAL HORA DE SA IDA 

LINS 183659 1243 SP 
FATURAJDUPLICATA 

F A TURA/DUPLIC. 1 VENCIMENTO 1 VALOR 1 F A TURA/DUPLIC. 1 VENC IMENTO 1 VALOR 1 F A TURJ\/DUPLIC. VENCIMENTO 1 VALOR 

138373 1/ 1 1 01/02/202 1 1 1.765 6 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 

CALCULO DO IMPOSTO 

BASE DE CALCULO DO ICMS I VALOR DO ICMS 

1.76561 I 
BASE DE CALCULO DO ICMS ST I VALOR DO JCMS SUBSTITUTO I VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

267,40 O 00 0,00 1.765 61 
VALOR DO FRETE I VALOR DO SEGURO 

O 00 1 

VALOR DO DESCONTO I OUTRAS DESPESAS I VALOR DO IP I I VALOR TOTAL DA NOTA 

O 00 O 00 O 00 0,00 1.765 61 
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 

NOME/ RAZÃO SOCIAL · RETE POR CONTA 1 CODIGO ANTT 1 PLACA DO VEICULO UF CNPJ 

NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP . P -Por conta do emitente 15.066. 184/0001-60 
,, ,.,..._ • • . T""" . ~ 
ENDEREÇO MUNICIPIO UF INSCRJÇAO ESTADUAL 

R MARIA CERON YOLPE 2260 SAO JOSE DO RJO PRETO SP 647598751114 
QUANTIDADE 1 ESPECIE 1 MARCA 1 NUMERO 1 PESO BRUTO 1 PESO LIQUIDO 

2 00 VOLUME(S) O 02794 11 048 11 048 
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS 

CÓDIGO DESCR IÇÃO PRODUTO / SERVIÇO NCM / SH CST CFOP UN QUANT. VALOR VALOR B.CALC. VALOR VALOR ALIOUOTAS 
UNITÁRIO TOTAL ICMS JCMS IPJ ICMS IPI 

022233 ONDANSETRONA 4MG/2ML,CLORJDRATO (NOV AFAR/FRE 30042051 000 5 102 AP 50,00 1,3265 66,33 66,33 7,96 0,00 12,00 0,00 

SEN) (ITEM GENERJCO) L: 78 PG2628 Q: 50,0000 F: 03/07/2 

O V: 03/07/2022 

--- ------ ---- ------ --- ------·----- --------- ------------ ------- ------
009447 ACIDO TRANEXAMICO 250MG/5ML (NIKKHO) L: 0820.023 30049099 000 5102 AP 100,00 4,70 470,00 470,00 84,60 0,00 18,00 0,00 

Q: 100,0000 F: 07/08/20 V: 3 1/08/2022 

----------- --- ------- ---- --------- ------------ ------ -----
00 1909 CEFTRIAXO A IG IV (B IOCHlMICO) L: 009 117 Q: 50,000 30042059 500 5102 FA 50,00 8,002 1 400, 11 400,11 72.02 0,00 18,00 0,00 

O F: 11/11/20 V: 31/10/2023, nFCI : 2617 1385-619C-430E-88C5-5D 

1500846756 

----------------- ---------- ------------- ---- ------ ---- -------- -------- ------ -----
031550 FLUCONAZOL 2MG/ML S.FECHADO (HALEX lSTAR} (ITEM 30049069 000 5 102 80 60,00 12,8961 773,77 773 ,77 92,85 0,00 12,00 0,00 

GENERlCO) L: 0000 144700 Q: 60,0000 F: 17/11/20 V: 17/11/2 

022 

------------ ------------------ ----------- ---- -------- - --- ---------------- - ----------- ------------ -------- - ------
004238 RISPERIDONA IMG (CRISTALIA) L: 19060025 Q: 200,0000 30049069 000 5102 CP 200,00 0,2 19 43,80 43,80 7,88 0,00 18,00 0,00 

F: 30/06/19 V: 30/06/2021 ••• Portaria 344/98 C 1 

--------- ------------------- ------------- ---- ------- ---- ----------- ----------- -------- -------
02857 1 CARVEDILOL 3, 125MG (BIOLAB SANUS) L: 1052459 Q: 6 30049069 000 5102 CP 60,00 0,1933 11 ,60 11 ,60 2,09 0,00 18,00 0,00 

0,0000 F: 07/07/20V: 31/07/2022 

CÁLCULO 00 ISSQN 

INSCRIÇAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS BASE DE CALCULO DO ISSQN 

550516029 000 000 
DADOS ADICIONAIS 

INFO R!\IAÇÔES COMPLEMENTARES 
LOCAL DE ENTREGA : 46374500001328-AVENIDA EURICO GASPAR OUTRA 620 Bairro/Dislri10: CENTRO Município: 
PROMISSAO CEP: 16370000 UF: sr Pais: BRAS IL. PREZADO CLIENTE, FAVOR CONFERIR NO ATO DA ENTREGA - NAO 
ACEITAREMOS RECLAMACOES APOS 48hs DO RECEBIMENTO. DATA ENTREGA : 29/12/2020 Pedido: 180 1308 
Autorizacao de Compra(Pedido Cl iente): 180 1308 ••• O pagamento devera ser realizado atraves do boleto anexo a nota fiscal, caso 
nao receba entre cm contato atraves do e-mai l boletos@rioclarense.com.br ou no telefone (19)3522-5800, Setor de Cobran ca Privado. 
AFE: 1.04397-7 •• AE: 1.22375-2 •• ASS: 1302/16 Validade: 23/01/2021 MODAL: RODOVIAR IO / TIPO ENTREGA: 
EXPRESSA LOCAL DE ENTREGA : Endereço: AVENIDA EURICO GASPAR OUTRA 620 Bairro/DiS1ri10: CENTRO Município: 
PROMISSAO CEP: 16370000 UF: SP Pais: BRASIL(Código Interno Emi1cntc: 4768 Nome Fanlasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR 
BENEFICENTE DO BRASIL) LOCAL DE ENTREGA : AVE IDA EURICO GASPAR OUTRA 620 Bairro/Dis1ri10: CENTRO 
Município: PROM ISSAO UF: SP Pais: BRASIL 

RESEI 

o( I o). J 
1~---
------- -



26 / 02 / 2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16 : 28:42 
0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38 . 500-X 

ITAU UNIBANCO S.A. 

34191090326861235293781658220009485190000073840 
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 

738,40 
738,40 

NR.AUTENTICACAO C.3E2.9Dl.6FF.E39.C91 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consultas, informacoes e servicos transaciona i s. 

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

Convênio nº or 04/2021 
S ~onte ~e Roeu so Estadual 

º"r ~t2na de 'ado d S . u . º a aude 
- · 090196 - Hospi ... al G "P f · · eral re e, o Mi"'" 1 ~ . t· 

... 1 "~ ins Gualda" 
r de Promi"são 

ipo de Despesa: Custeio 



18/01/2021 

\ 

NF-e - Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo 

- ~ :, l.A PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO Número da Nota 

25523427 

!§ 
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emissão 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS - NFS-e 
23/12/2020 01:05:18 
Código de Verificação 

20210118U4786693400017 4 
RPS N"414138 Série CS, emitido em 22/12/2020 JRTW-K7YR 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

• 
CPF/CNPJ 47 .866.934/0001-7 4 Inscrição Municipal: 5.987.120-2 

Nome/Razão Social · TICKET SERVIÇOS S.A 

Endereço. AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7815 - Pinheiros - CEP : 05425.070 

Municlpio São Paulo UF· SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razêo 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 
Município . Lins UF · sp E-mail. wgalentl@ahbb.org.br 

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS 
CPF /CNP J - --- Nome/Razão Social. ---

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
TRE DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 5 R$755,78 
DESCONTOS CONCEDIDOS R$17,38 
VALOR DA CORRETAGEM OU COMISSAO: ZERO 
Ped. :23 117 48 8 Cont~ato:2004030057121 IE:ISENTO IM: 
I RF 1 ,50%-IN/SRF 177 /8 7 e 107/91 
LEI 1274 1/ 12 VL .TRIB.R$ 0,00 
Data de Vencimen t o : 02 / 02/2021 
VALOR TOTAL: R$738, 40 

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

1 

IRRF (R$) 
1 

CSLL (R$) 
1 

COFINS(R$) 
1 

PIS/PASEP (R$) 
- - - - -

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

O 00 o 00 200% O 00 O 00 
Municíp,o da Prestação do Serviço 

1 

Número Inscrição da Obra 
1 

Valor Aproximado dos Tributos/ Fonte 
- - IBPT 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
(1) Esta NFS-e foi emiti da com respaldo na Lei n" 14 097/2005; (2) Esta NFS-e substitui o RPS Nº 414138 Série CS, emitido em 
22/12/2020. 

Convê io nº 00 04/2021 
Fonte de Recurse Estadu~I 

Secret2ria de Et::"ado ela Sa .,de 
UGE· , "n19s . Hosp'ta Ge~:::1 

"Prefeito~, ii9u<:I iv, "" ins Gualda" 
de Promi:::;ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

-·. 
I , ____ --. -----

------
https://nfe .prefeitura .sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=25523427&inscricao=59871202&verificacao=JRTWK?YR 1/1 



- ~umamon:0 .Edenred 
CPF/CNPJ : 

Nome/Razão Social: 

Endereço: 

Município: 

NOTA DE DÉBITO 

Número 

414138-ND 

Data de Emissão 

22/12/2020 

4 7.866.934/0001-74 

TICKET SERVICOS S/A 

Inscrição Municipal: 59871202 

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

SAO PAULO UF: SP 

CLIENTE 

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

Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL 

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

Município: UNS 

DISCRIMINAÇÃO 

TRE DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 5 R$755,78 
DESCONTOS CONCEDIDOS R$17,38 
Ped. :23117488 Contrato:2004030057121 IE:ISENTO IM: 

VALOR TOTAL: 

DESCRIÇÃO: 

UF: SP 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Estadual 

Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hosp·t.al Gerol 

"Prefeito Migu0.I íl,"2.rtins Gualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa : Custeio 

R$ 738,40 

DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIOS / CUPONS 

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

414138-ND R$ 738,40 02/02/2021 

OUTRAS INFORMAÇÕES 

Este(a) NOTA DE DÉBITO é relativa a RPS 414138 de 22/12/2020. 
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RELATÓRIO DE DETALHES DO PEDIDO 

Número do Pedido Enviado: 815952 

Valor(R$): 755,78 

Realizadoem: 22/12/2020 

Método Pagamento: F aturamento 

Empresa: 45.349.461/0001-02-AS5OCIACAO 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 

Valor dos Benetkios (R$): 7 5 5 ,78 

Quantidade de Beneficiários: 5 

}~i1 l: 1.:: , • 
';' ·:. CPF . - BENEFICIÁRIO DEPARTAMENTO ---1 

275.748.668-30 38 ARETUZA FC RI 

307.283.138-63 2081 MARCIA A M RIBE 

405.914.448-79 40591444879 MARIA LAURA MARTINS 

255.373.548-02 30 SANDRA RC BALBINO 

358.536.168-46 31 SHAWANADESOUZA 

Contrato: 2004030057121 

~- ~ - J 

f u'r:llDADE DE ENTREGA DEPARTAMENTO · .. .:: .-~ 

AHBBSEDE AHBB PROMISSAO 

~ ~,,. , -

frÂx.A ,._ . . .. 
1}·,· •. 

TAXA DE ADMINISTRACAO TRE (NEGATIVA) 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Rccur'"o estadual 

S cretaria de Ec,~ado e a sa-:1de 
UGE: 090196 - o~.prtc1! Ge··a! 

"P efeito Migu"I í"~, ~rtíns Guaida" 
de Pi·ombsào 

Tipo de Despesa: Custeio 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROM15SAO 

AHBB PROMISSAO 

-Ili··• . . 

01/ 01/2021 

VALOR 

R$ -17,38 

QUANTIDADE 
BENEFICIÁRIOS 

s 

BASE 

1 

TOTALDETAXASDOPRODUTO 

RESUMO DO PRODUTO 

Total de Benefícios 

Taxas 

Página 1 de 2 

R$158,47 i 
R$170,66 

R$109,71 

R$158,47 

R$158,47 

VALOR DO 
BENEFICIO 

R$ 755,78 

R$7SS,78 

SUBTOTAL 

-R$17,38 

-R$17,38 

SUBTOTAL 

R$ 755,78 

-R$17,38 
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TOTAL 

Página 2 de 2 

R$738,40 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Estadual 

Secret?ria de Es":ado da Saúde 
UGE: 09Cl196 - 1-!osp'~a Geral 

"Prefeito M;g• <:I ;. ,.ti s Gualda" 
de Promis::;ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

] 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:42 
0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500 - X 

ITAU UNIBANCO S.A. 

34191090326855187293781658220009185190001742657 
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 

20.103 
02 /02/2021 
01/02/2021 
17.426,57 
17.426,57 

NR.AUTENTICACAO 7.25C.1ED.C05.F58.76F 

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. 

Convêni nº 00 04/2021 
Fonte de Re urso Estndual 

Secret~ria de E:.;~<1do c'a Sai: ~e 
UGE: 030196 - Hosp• .. ::il G€-:.I 

"Prefeito M1gu8I r~,a~rns Gualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 



NF-e - Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo 

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

25523447 1·• SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emissão 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS- NFS-e 
23/12/2020 01 :05:23 

ll,1a Código de Verificação 

20210118u4 786693400017 4 
RPS N"4 13323 Série C8, emitido em 22/12/2020 K4CX-DDB4 

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 

Murnclpio 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 
Município. Uns UF: SP E-mail. wgalentl@ahbb.org.br 

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

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
TA DISPONIB I LIZACAO DE BENE FICIO QTD 43 R$17 . 746,00 
DESCONTOS CONCED I DOS R$319,43 
VALOR DA CORRETAGEM OU COMISSAO: ZERO 
Ped. :23 117469 cont cato : 200 4 030048 091 IE: IS ENTO I M: 
IRF 1 ,50%- I N/SRF 177/87 e 107/91 
LEI 127 41/ 12 VL .TRIB . RS 0,0 0 
Data de Vencimento: 02 / 02 / 202 1 
VALOR TOTAL : R$17 . 426,57 

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

1 

IRRF (R$) 
1 

CSLL(R$) 
1 

COFINS(R$) 
1 

PISIPASEP (R$) 

- - - - -
Código do Serviço 
03205 - Fornecimento e administração de vales-refeição, vales-alimentação, vales-transporte e similares 
Valor T atai das Deduções (R$) 1 Base de Câlculo (R$) 1 Alíquota (%1 1 Valor do ISS (R$) Crédito (R$) 

O 00 O 00 200% 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 n" 14 097/2005: (2) Esta NFS-e substitui o RPS Nº 413323 Série C8, ·emitido em 
22/12/2020: 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Estadual 

Secretêlria de Estado da Saúde 
UGE: 09()196 - Hospi'al Geral 

"Prefeito r~ig~'"'I Martins Gualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 

O 00 

I I -· -"---..... ------ ----

https://nfe .prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=25523447&inscricao=59871202&verificacao=K4CXDDB4 

_______ .... _ ---
1/1 
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CPF/CNPJ: 

Nome/Razão Social: 

Endereço : 

Município: 

NOTA DE DÉBITO 

Número 

413323-ND 

Data de Emissão 

22/12/2020 

47.866.934/0001-74 

TICKET SERVICOS S/A 

Inscrição Municipal: 59871202 

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

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 QTO 43 R$17.746,00 
DESCONTOS CONCEDIDOS R$319,43 
Ped. :23117469 Contrato:2004030048091 IE:ISENTO IM: 

UF: SP 

Convênio nº 00 04/2021 
Fonte de Recurso Estadual 

Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090195 - Hospital Ge:-al 

"Prefeito Mig'..!"'I r ";;rtins Gualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 

VALOR TOTAL: R$ 17.426,57 

DESCRIÇÃO: 

DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIOS / CUPONS 

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

413323-ND R$ 17.426,57 02/02/2021 

OUTRAS INFORMAÇÕES 

Este(a) NOTA DE DÉBITO é relativa a RPS 413323 de 22/12/2020. 
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RELATÓRIO DE DETALHES DO PEDIDO 

Número do Pedido Enviado: 815838 

Valor (R$): 17. 7 46,00 

Realizadoem: 22/12/2020 

Método Pagamento: Faturamento 

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

Solicitante: ANACLAUDIADASILVA 

Ticket Alimentação Eletrônico 

Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/01/2021 

BENEFICIÁRIO 

104.023.558-14 4 ADRIANA S M BAZAN 

067.209.378-20 6720937820 ALES5ANDRA DE MACEDO 

340.698. 778-86 34069877886 ANA ALICE SILVA PAZIN 

300.731.678-27 3 ANDRE LUIZ DE OLIVEIRA 

276.091.198-57 5 ANTONIO MARCOS ESTEVES 

322.696.618-93 2426 APARECIDA C NASCIMENT 

275.748.668-30 38 ARETUZA FC RI 

052.195.065-10 5219506510 BEATRIZ SANTOS RAMOS 

078.482. 718-46 10 CLAUDINEIA COSTA SILVA 

217.097.448-20 40 CRISTIANA ARANHA 

219.311.998-84 16 CRISTIANE PERIN SPINOZA 

308.7 41.158-25 12 EDUARDA L G SANDES 

439.134.428-98 43913442898 EDUARDO LOPES DOS SANTOS 

369.984.568-08 36998456808 ELISA D M CASTELAN 

323.854.508-60 32385450860 FABIANA XAVIER SANTOS 

351.009.688-69 35100968869 GISLAINE C H FRE 

407.996.948-19 40799694819 GREGORY AGUIAR ALMEIDA 

482.958.838-10 48295883810 GUILHERME H C SILVA 

Valor dos Beneffcios (R$): 17. 7 46,00 

Quantidade de Beneficiários: 43 

DEPARTAMENTO 

AHBB PROMIS5AO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMIS5AO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

Página 1 de 3 

VALOR DO 
BENEFICIO 

R$418,00 

R$418,00 

R$ 380,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$ 380,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$ 418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

f> ,r R/9--0j;f)O 
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Unidade de Entrega: AH BB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/01/2021 

ihiMfHE BENEFICIÁRIO 

380.361.798-73 38036179873 GUILHERME T GONCALVES 

145.689.928-77 2075 IZABEL C F PALHA 

395 .058.738-16 39505873816 JORGE LUIZ MOURA BARRETO 

245.841.608-05 13 l(ARINA ZIMIANI DONALONSO 

418.674.978-75 41867497875 LARISSA SOUZA RODRIGUES 

299.351.608-66 29935160866 LEANDRO BEZERRA DA SILVA 

324.444.418-00 1868 LIDIANE MERCE SILVA LEAL 

365 .098.118-12 14 LILIAN CARLA FERNANDES 

429.971 .978-64 42997197864 LUCAS MOREIRA 

393.654.448-45 39365444845 LUIZ GUSTAVO DE AZEVEDO 

215.502.518-13 18 LUZIA DE ALMEIDA PEREIRA 

307.283.138-63 2081 MARCIA A M RIBE 

145.688.698-38 24 MARCIA M B CANDIO 

345.644.938-09 41 MARIA A P LAMONA TO 

405.914.448-79 40591444879 MARIA LAURA MARTINS 

309.171.838-78 30917183878 MICHELLE G GONCALVES 

029.450.008-14 2945000814 NA TALICE O N BONFIM 

216.869.928-31 2453 ODAIR CAMPOS PEDRO 

484.857.458-76 48485745876 RAULGCCAMI LO 

294.359.668-02 29435966802 RENAT A FERNANDES CARLIM 

147.484.228-31 26 RENA TA FERREIRA 

337.884.598-83 33788459883 ROGERIO TAPE REI 

402.114.408-09 2160 ROGERIO VICTOR ROSADO 

255.373 .548-02 30 SANDRA R C BALBINO 

358.536.168-46 31 SHAW ANA DE SOUZA 

Valor dos Beneffcios (R$): 17. 7 46,00 

Quantidade de Beneficiários: 43 

DEPARTAMENTO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMIS5AO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

AHBB PROMISSAO 

VALOR.DO 
BENEFICIO 

RS418,00 

R$418,00 

R$ 418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$ 380,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$380,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$418,00 

R$ 380,00 

Página 2 de 3 

AH BB PRO~M>ê io nº 00.., 4ttt!)fº·ºº 
Fonte de Recurso E:;t~:fu.;.f 

Secret i,;, ,-1: E::, ':;;ido a-Saúde 
UGE: 090196 . l-loc::p; ... .,,1 G .. I "P & • ~ ,..., e.a 
re,e1to M;gu,-,1 f~-3 .. t;ns Gualda" 
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Contrato: 2004030048091 

UNIDADE DE ENTREGA DEPARTAMENTO 

AHBBS ED E AHBB PROMISSAO 

TAXA 

TAXA DE ADMINISTRACAO TAE (NEGA TIVA) 

Página 3 

--, .. 
. . 

Q.UANTIDADE 
BENEFICIÁRIOS 

VALORDO 
BENEFICIO 

01/01/2021 43 R$17.746,00 

R$17.746,00 

VALOR SUBTOTAL 

RS-319,43 1 -R$ 319,43 

TOTALDETAXASDOPRODUTO -R$319,43 

RESUMO DO PRODUTO SUBTOTAL 

Total de Benefícios R$17.746,00 

-RS 319,43 Taxas 

TOTAL , R$17.426,57 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Estadual 

Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

" Prefeito Mig 0 1 ía tíns Gualda" 
de Promi:::são 

Tipo de Despesa: Custeio 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL - 16:28:42 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLI ENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA : 0148-1 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 38 . 500-X 

00190000090171153600100868388174985190000318000 
BENEFICIARIO: 
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA 
NOME FANTASIA: 
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD 
CNPJ: 67.729. 178 /0004-91 
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 

20.104 
17115360000868388 

01711536 
02/02/2021 
01/02/2021 

3 . 180,00 
3.180,00 

0.1DF.E26.3AF.EOD.1E2 

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 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 servicos de Ouvidoria. 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Estadu~I 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090195 _ Hospita Geral " 

"Prefeito Miguel Martins Gualda 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 
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Hll~IIU llll li 11111111111111111~111 m111111m111m111 
DOCUM[t'iTO A UXJLIAR DA 
r-.'.OTA FISCAL ELETRÓ:'1/ICA 

O- ENTRADA [J CHAVE DE ACESSO 

1 -SAÍDA 3520 1267 7291 7800 0491 5500 100137693012 7498 4824 
1 C:0~1ERC'IAL C IRt:RGICA RJOCLARENSE LTDA 

:'( l•\.111 !11M,,\f<.,_'\ JN,\1'1 1 )Ut)O • N1 1Cl H I KESll>ENC!Al I.X>lJTORJ\lAOA! IXI Nl\~'il!". Nº. 1376930 FL 1 / 1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 
! ~"t(1 ~~~~1~ ~t;,,,,~su, 

' SÉ:RIE 1 www.nfe.fazenda .gov.brlportal ou no site da Sefaz Autorizadora 

1',\ TC REZ.-\ DA OPERA('o\O PROTOCOLO DE AUTORlZAÇÃO DE USO 

i VENDA DENTRO ESTADO 13520113906471 l 04/12/2020 15:53:27 

1 

11':SCRIÇAO ESTADUAL I IN SCR EST SUBS TRIBUTARIO 

1 

CNPJ 

395060142110 6 7. 729 .178/0004-91 
Dl: ~T l"SA T ARIOJRE!\1"[TE,I [ 

! ~~Ei}~~E ARIANO RODRIGUES 303 
j ~1t::-.:IC'IPIO 

, LINS 
FATli RAJ DUPLICAT A 

' FA TL"RN DUPl.lC j VEl'-'Cl~ENTO 

1376930/1 1 0 1/01/2021 
1 

CALCULO DO IMPOSTO 

BASE DE CALCULO DO ICMS 

6.360,00 

1 

1 
1 

VAl, OR 1 

3.180.00 I 
1 

VA LOR DO IC~1S 

1 

CNPJ i CPF 

45.349.461 /000 l-02 
DA TA DA EMJSSAO 

04/ 12/2020 

l CEP 

16400-400 1 

ílAIRRO I DISTRITO 

JARDIM ARIANO 
DA TA DA ENTRADAISAIDA 

04/12/2020 

1 

FONE / FAX I UF 

1836591243 SP 
I INSCRIÇAO ESTADUAL HORA DE SA!DA 

FATURNDUPLIC. 1 VENCIMENTO i VALOR 1 FATURAIDUPUC. 1 VENCIMENTO VALOR 

1376930/2 1 02/02/2021 1 3.180,00 1 1 

1 l 7 l 

BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUTO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

763.20 0,00 O 00 6.360 00 
VALOR no FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO IP! VALOR TOTAL DA NOTA 

O 00 º·ºº O 00 O 00 O 00 6.360 00 
I.J3.A~SPORTAD0lt / \'QL UM[~ JRA.NSPOnT, "'OS 

l 
SO~1E . RAZÃO SOCIAi. IF RETE POR CONTA I CODIGO ANTT 1 PLACA DO VEICULO lüF . CNPJ 

. NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. k> - Por conta do emitente 15.066.184/0001-60 
1 • - - •• -- . ~ 
1 E--:DEREÇO MUNICIPlO 1.,'F INSCRIÇAO ESTADUAL 

1 R MARIA CERON VOLPE 226J SAO JOSE DO RIO PRETO SP 647598751114 
j Qt:A:-.:TIDADE 

: 1.00 
1 ESPECrE 

VOLUME(S) 
l '.\IARCA 1 NUMERO 

0.00018 
1 PESOBRUTO 

7 080 
1 PESO LIQUIDO 

7,080 
O A DOS DOS PROD UTOS I SERVICOS -

1 
1 

1 

CÓDIGO DESCRI Ç.-\O PRODUTO / SER\'1('0 :-ICM I SH CST CFOP UN QUANT VALOR VALOR 8 .CALC. VALOR VALOR ALIOUOTAS 

UNITÁRIO TOTAL ICMS ICMS !PI 

jo21 os; MIDAZOLAM S0MG !HIPOLABOR) (ITEM GENERJCO} L: AP 30049099 ,ao 5102 AP 400,00 15,90 6.360.00 6.360.00 763.20 o.ao 
-323/~Q· 400.0000 F i 4/09120 V: 3 li0S/2022 ..... Panaria 344/ 

98 B I. nFC'l · 6C7DE18F-J E7,--4SC4-B58A-ES4E066S7602 

CÁl.< ' l:LO no ISSQN 

1'-S C'R I( AO ~ UNl(' IPAL VALOR TOTAL DOS SERVl('OS BASE DE CALCTJLO DO ISSQN VALOR DO ISSQN 

550516029 O 00 
DADOS AO(C10:"iAl5 

INt'Ok ,aAC...Ôt::1'> ( :O~rLE:"tlt:r,.TARt.::i 

1 LOCAL O E l-:.~T REGA 46374;oooor328-AVEN1 DA EURJCO GASPAR OUTRA 610 Bairro/Distrito· CEl'••--fRO Municipio. 
Í PROMISSAO C.EP i6370000 UF SP Pais: BRASIL. PREZADO CLIENTE. FA VOI\ CONFERIR NO ATO DA ENTREGA · NAO 
l Al'EIT ARE~1OS RECLAMACOES APOS <Shs DO RECEBIMENTO . UTI Promissao E#x2013 : Convcnio 0.H/2015 D_ATA 

E~T R.EGA 0711 ~ 202ú Pedido· 1786752 Autorizacao de Compra(Pcdido Cliente): 1786752 ... O pagamcrno devera ~ realizado 
I atmvcs do bvlcto anexo a nol:J fi scal. caso nao receba entre em conta10 atraves do e-mõUI boletos@riodarense .com.br ou no telefone 

\ 

ll'>)}'.' ::2-5800. Setor de Cubr&nca P:ivi1do AfE: 1 04397-7 .,. AE. l.22375-2 • • ASS· 1302/16 Validade· 23/01 /2021 MODAL. 
RODO\11,\RIO ; TIPO ENTREGA: EXPRESSA LOCAL DE ENTREGA . Endereço AVENIO.-\ EURICO GASPAR Du'T RA 620 
Bi'.irro'D i!itri to C'El'.TRO Municipi<.,. PROM1SS:\ O CEP· 16.~70000 UF: SP P.ai s· BRASlL(Côdigo Interno Emitente: 4768 Nome 
fama"ª ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL) LOCAL DE ENTREG,\ AVENIDA EURICO GASPAR l Dl .'TRA 620 8 nirro•l)is.tri10· CESTRO Munidpio: PROMtS SAO UF· SJ> Pais· BRASIL 

1 

1 

º·ºº 
JU.'.Sl-. i:t VAOú A ( _. FISCO 

r tl 1t-f' 
~

1

~ênio nº 00 04/2021 
Fonte de Recurso Estadual 

Sccr~taria de Es"::ido ela Saúde 
., UC ._: 0J0_196 - Hospital Geral 
Prefeito M,~ucl Ma~tins Gualda" 

de Promissão 

~ 
i · 

Tipo de Despesa: Custeio 

ICMS !PI 

12,00 0.00 

0.00 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:42 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500-X 

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 

03399484570130000099772117101047785190000222326 
BENEFICIARIO: 
BANCO SOFISA S/A 
NOME FANTASIA: 
BANCO SOFISA S/A 
CNPJ: 60 . 889.128 / 0001-80 
BENEFICIARIO FINAL: 
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE 
CNPJ: 11.206.099/ 0001-07 
PAGADOR: 
ASSOC. HOSP . BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461 / 0001-02 

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

20.105 
02/02/2021 
01/02 / 2021 

2.223,26 
2.223,26 

NR.AUTENTICACAO F.EC6.005.402.625.284 

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. 

Ouvi dor 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 00 4/2021 
Fonte ~e Recurso Estadu I 

Secretaria de E"tr.ido da S ·,,../ 
UGE: n9 '1Sr.: u _

4 
éH ._, 

"P . . o - r.os~ ·,.a G0r11 
refeito Mic:.,,-,f i ~ ,. G 

..., ~ ' •111"" uai a" 
. de Promb:.ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



NATU •1f l A OA OPERAÇAO 

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

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

CEP:07430350, Fone:11-4934-1700 

Venda de Merc.Adq.de Terc.Nenda de Merc.Adq.de Terc.ST 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCÀL 

ELETRÓNICA 

O-ENTRADA í-;-7 
l·SAIDA L'._j 

NO 1 54820 
SER I E 1 
FOLHA 1/3 

INSC.R!CAO ESTADUAL 

188.070.970.117 IINSC ESTADUAL 00 SUBST TRIBUTÁRIO 

DESTINAT ARIO I REMETENTE 

0 ~~1c RAZAC SOCIAL 

ASSOC. HOSP . BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 

Ft..!DEREÇO 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 
IAUN!G!PIQ 

U NS 
FAT URA , DUPLICATA 

001 19101 12021 2 223,26 002 

CALCULO 00 IMPOSTO 

FONEJFA.X 

1435325198 

02,0212021 2.223,26 

BASE DE CÁLCULO OOICMS !VALOR 00 1CMS \BASE OE CALCULO OOICMS sr 

4 . ::-73 ,44 , 4ó,9 1 I 
VALOR 00 FRETE IVALOA DO SEGURO loE.scONro jouTRAS DESPESAS /\CEss6A1A.s 

0 ,00 0 , 00 1 
TRANSPORTADOR ' VOLUUES TRANSPORTADOS 

1111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111 

CHAVE DE ACESSO 

3520 1211 2060 9900 0441 5500 1000 1548 2010 0043 4040 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.brlportal 
ou no sne da Setaz Autorizadora 

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO OE USO 

135201217340761 22/12/2020 18:26:26 

I
CNPJ 

11.206.099/0004-41 

CNPJ;CPF 
45.349.461 ,'0001 ·02 

DATA OA EMJSSÃO 

22/1212020 

8AIAAOJ01STRITO 
JARDIM ARIANO 

CEP 
16400-400 

0 , 00 

º·ºº 

UF 
sr 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 

VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

0 , 00 4.446,52 
VALORTOTALDO IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

0 , 00 4 . 446 , 52 

NOME , RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA ICOOIGO ANTI !PLACA DO VEiCULO UF 
CNPJ/CPF 

ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA O • DO EMITENTE 01125797000701 

ENDEREÇO MlJNICiPIO l!F 
INSCAIÇAO ESTADUAL 

RUA SALVADOR f30DRIGUES PRADO, 200 SAO PAULO SP 149529966118 

OUANTIDADE ' !ESPÉCIE 
CAIXA !MARCA 

NÚMERO !PESO BRUTO !PESO LIOUIDO 

15 69,67 
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIÇOS 

CCO!GO OESCRIÇÀO DOS PRODUTOS/SERVIÇOS NCMISH CST CFOP UNO. OUANT. V.UNIT. V.TOTAL BCICI.IS V.ICMS V.IP\ 

27479 COL.PERF. CORT .13LT PARDO C/ZO-FLEXPi:LL LT 

1.CZ310029C (1) 0 4/ZOZS (Fornecedor; 7822 , 

:C.ote: LC23 10029C, Qtde: 1 .~at.a Fab: 13/0-
' 4 /2020 , Data Va l: 13/04/2025 l 48191000 ººº 5102 ex 1 93,5600 93,56 93,56 16,84 

28685 DERMATROL AGE 200ML-TROL LT 52 {12) 09/20-

Z2 (Fo rnecedor : 1883, Lote: 52, Qtde : 1Z 

, Data Fab: 0 1/09/ 2020, Dar. a Va l; 30/09/20 -

22 } 15121919 000 51 02 UNO 12 3,9300 47,16 47, 16 8,49 
1343,; AG.DESC.< O X 1 Z C/100-SOLI OOR L T 57420051 

( 10) 05/1025 t For:"lccedor: 2080, Lote : 574-

2005 1, Qtde: 10 , Oata Fa-b : 01/05/2020, Da-
ta Val: 31/05/2025 l 90183219 200 5102 ex 10 10,5470 105,47 105.47 12.66 

1468• LUVA P/TOQ . ! NO!V.TRANS . EST .C/iO-

0 -LUPLAST LT 1010 (1) Oó/2023 f Fornecedor: 
1, Lot.e: 1010 , Qtde: 1 ,Data Fab: 01/06/2-

019. Data Val: 30 / 06/ 2023) 39262000 000 5102 PCT 1 13.4400 13.44 13,44 2 ,42 

2.;049 EQ. "J\C . :'L. IL. Y/A•P 1 , 5MT C/25-111:MAO-

6·Tl<L LT HG9!A06-200602 ( 21 06/20 25 

(Forne!cedor: 2598, Lote : HGEMA06-200602, 

Qtde : z , Data Fab: 01 /06/2020 , Oota 
Val: 30/06/ 20 25 ) 90189010 200 5102 ex 2 23.5250 47,05 47,05 8.47 

DADOS ADICIONAIS 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO 

,., .... -·.r ~F·3V:1 ~!71 PR.0::--n ssAo - ::cNVE~..r :- c íJ 31/ 20lS 
·•·.v ; --r .:"~ .. o R.:: ro ! :::. cl ,J pe r su~s :~ ~~;.r.; au T : 1. i.:.,t~1· ar.:.a 

.. ·: :-::-,'. ;..· 1...:-i-:S ~':' r?.r 1. i0 po r 0~ 1:: r açao s0n t e r. lu :. na.s1.: : 6 2 , 6,1 va1.n r: 6,t, 0 

r::nd . .:.:r. t..:-úga : ,\V <.; EN F.:RJ\ L EUR.!CO _G. DUT? ... A , 620 , CENTRO - i ó370-00C, PROM I SSA0 - 5? 

_ i ·.,; : ... ::Jr:~ ' ~,i ,:_ .. ·:-:;;F,.:J?t '. - DADS A :=:~!'t !"..2 JA , E ~.,,-";·}h:: tMP.Dl A'!'AM F:K'!.'E EM CONTA'!'(i COM i-10 $S0 

;:- . •.~ '.'F"-!~il•:-:" M;:: r-z (::-,n=..:: R.0 1 - \ ~'? 3~ '. 70 i 

FALTAS SÓ SERAO S NO 
e EM RELAC \ ONADA 
lc~~HECIMENTO DE TRANSPORTE, 

t. 1 1,, 

Secret?ria de Es'.'<ldo da Saú e 
UC:E: r9 195 - Hospi·~a Ge~a1 

"Prefeito Mig 1 "·~1 í~ a~tirs Gualda" 
de Promi::;são 

Tipo de Despesa: Custeio 

:!_3__! 01 I -----Ir ' - -~-------

69 , 67 

AL AL IPI 
ICMS 

18,00 

18,00 

12,00 

18,00 

18,00 



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

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

CEP:07430350, Fone: 11-4934-1700 

NArLIREZA DA OPERAÇAO 

Venda de Merc.Adq.de Terc.Nenda de Merc.Adq.de Terc.ST 

DANFE 
DOCUMENTO AUXILIAR 

DA NOTA FISCAL 
ELETRÔNICA 

O-ENTRADA i.7 
1-SAIDA ~ 

NQ 154820 
SERIE 1 
FOLHA 2/3 

1111111111111 /lllllllllllllll li l Ili llllll lllllllllllllll llllll li li l li Ili l Ili 
CHAVE OE ACESSO 

3520 1211 2060 9900 044155001000 1548 2010 0043 4040 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nte.fazenda.gov.brtportal 
ou no site da Sefaz Autorizadora 

INSCRIÇÃO f.STAOUAL 

188.070.970.117 l1NSC ESTADUAL 00 SUBST. TRIBUTÁRIO CNPJ 

J 11 .206.099/0004-41 

PROTOCOLO AUTOOIZAÇÃO OE USO 
135201217340761 22112/2020 18:26:26 

OAOOSOOSPROOUTOSI SE~R~v,~ç~o~s------ -----.....l.----------------------1..'....'..::::.~:::::'.'.::~=:'....'...---- - - --------

CÓDIGO DESCRICÀO DOS PROOUTOS,SERVIÇOS 

28212 FI LME TRANSP S/COMPR.06X07 PC - VITAMEDI 

LT 2019 1 216 ( 1 } 12/2022 (Po::-necedo:: 2300, 

Lote: 201912 16, Otde: 1 ,Data Fab: 30/12/-
2019, Doto Val: 29/12/ 20221 

26566 LMiCETh DZ SEGURANCA 28G C/100-0ESCARPACK 

LT SLAKAA011C (2) 05/2025 (Fornecedor: 91-
8 , Lote : SLAKAA0 11C , Qtde: 2 , Oat.a 

Fab: 01/06/2020. Data Val: 31/05/2025 ) 

26110 ELETRODO AD . C/ESP. C/GEL C/5-

0-DESCA.RPACK LT SECOAA0017 ( 6) 1 2/ 2022 

!Fornecedor: 9 18, Lote: SECOM0017, Qtde: 

6 , Data Fob: 01/02/2020, Dat~ Vol: 31/ 12/-
2022) 

27605 SC1'LP N . 23 ?VC C/100- DESCARPI\CK LT SEI AM-

009C { i) 06/2025 (Fornecedor: 918, Lote: 

SEH,AA009C, Qtde : l ,Dato Fab: 01/07/2020 , 

Data Val: 30/06/2025 l 

16981 LUVA P/ PROCED.N.EST.G C/10-LEMGRUBER 

LT PR022K 111 il/2025 ( Porneceãor: 7934, 

Lote: PR.027.K, Qtde: 1 , Data Pab: 01 /11 /20-

?.0 , Data Val: 30/ 11 /2025 ) 

290ô7 C.G.7 , 5 X 7,5 13F EST C/10 ex i;.oO - NOBRE tT 

04/2020 (t l 04/2023 (Fornecedor : 1887, Lo -

t e: 04/2020, Qtde: 1 ,Dat o Fab: 01/04/202-

NCMISH CST CFOP UND. 

30051090 200 5102 ex 

90183999 200 s102 ex 

90181100 200 5102 PeT 

90183929 100 5102 ex 

40151900 ooo 5102 ex 

o, D;,ta Val: 30/04/2023) 30059090 000 5102 CX 

16790 ESCOVA C/ CLOREXIDINA C/48-VIC PHA""A 

LT M27329 t 1) 05/2021 (Fornecedor: 77-H, 

Lote: M:27329 , Ot'.de: 1 , Data Fab: 01/05/20-

20, Data Val : 31 / 05/20231 30039099 OCO 5102 CX 
23 7 16 LUVA P/PROCE . N.EST.VINIL P C/10-TALGE 

L T TLVMUOOS (1) 05/2023 (Fornecedor: 1695 , 

Lote: TLVMUOCS, Qtde: 1 ,Data ~ab; 01/05/-

2018, Dau Val: 31/05/2023) 

2 14-10 LUVA P/PROCE .N . EST. VINIL M C/20-DESCARPA 

LT SV!JAA030M ( 1 l 06 /2025 (Fo:-necedor: 91-

6 , Lote: SVIJAA.030M, Qtde: 1 ,Data 

Fab: 0 1/07/2020 , Data Val: 30/06/2025 ) 

13775 SERINGA DESC. 1 OML SL!P C/250-SR LT H713 

( 4 } 09/2025 (Fornecedor: 1156, Lot.e: H713 , 

Qt de: 4 ,Data Fa..b: 01/09/2020, Data 

Vol: 30/09/2025) 

28389 CO!.. UR. ZOOO ML SF C/ VALV C/05 ESPE­

Cl AL-DESCAR?ACK LT SBSAAA0007 ( 2) 03/2025 

(Fo::-necedor: 916, Lote : SBSAAJ.0007, Qtdc: 

2 ,Data. ?ab: 01/04/2020, Data Val: 31/03/-

2025 ) 

24139 SONDA ASPIRACAO C/ V>.LV .N. 14 C/ 200-MARK LT 

1ó 22 3 (i ) 12/2024 {Fornecedor: 164, Lote: 

i 6Z23 , Qtde: 1 ,Data Fab: 0 1 /12/2020 , Dat a 

39262000 200 s102 ex 

39262000 200 5102 ex 

90183119 200 s102 ex 

392s~o 100 5102 ex 

Va l : 31/12/2024) 90183929 000 5102 CX 

15182 SERISG1' DESC. 20ML St. IP SL C/250-SR t.T H903 

121 11/2025 IFornecec!o:: 1156, Lote: H90l, 

Qtde: 2 ,nata Fab: 01/1 1/2020, Data 

Val: 30/ 11/ 2025) 

21840 INFUSOR MU!.T . 2V C/CLA.1\1? PGC C/1.;­

o - o~~~A~P t ,T S?:UU.U.0 01 8 ( 2) 09/2024 

: Fornecedor: 918 1 Lot:e: SEUUAA0018, Qtde: 

2 ,Da'ta :ah : 01/10/2019, Dato 11..'11 : 30/09/-

202• ? 

19247 CLOREX OEGERM 2S. lOOML ex C/24-VICPHARMA 

LT M284l8 ( l) 11/2023 ( Fornecedo.r; 7744, 

Lote: M28<. 18, Qtde : 1 ,Data Fab: Ol/11/20 -

90183119 200 s102 ex 

90189010 200 5102 PCT 

20. Data Val: 30/'1/20231 30039099 000 5102 ex 

OUANT V.UN!T V TOTAL BCICMS V.ICMS V.IPI 

37.0000 87.00 87,00 15.66 

i8.0000 36,00 36.00 6.48 

13,5317 81 .19 81.19 14,6 1 

21 ,0100 21 .01 21.01 3.78 

764,2900 764,29 764.29 137,57 

193,9000 193,90 193,90 34.90 

75,8300 75.83 75,83 13,p5 

645.0000 645,00 645,00 116.10 

1 1.320,0800 1.320,08 1.320,08 237,62 

2 

2 

80.2350 320,94 320.94 38,51 

16,5900 33,18 33,18 5,97 

143,9400 143,94 143.94 25,91 

122.7500 245.50 245,50 29.46 

25,8800 51 .76 51,76 9,32 

47,1400 47.14 47,14 8,49 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Estadual 

Secretaria de Es<-;:3do ela Saúde 
UGE: r9Q19E- - 1-'osp'tal Ge~aI 

"Prefeito I r~r '1I IV;-~tins Gualda" 
de Promissão 

Tipo ae Despesa: Custeio 

AL 
ICMS 

18,00 

18,00 

18,00 

18.00 

18.00 

18.00 

18,00 

18,00 

18,00 

12.00 

18,00 

18.00 

12,00 

18,00 

18,00 

ALIPI 



1 

NATUREZA OA OPERAÇÃO 

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

Avenida Tower Automo'Cive - Galpao 26, 
300 - Laranía Azeda - ARUJA, SP, 

CEP:07430350, Fone: 11-4934-1700 

Venda de Merc.Adq.de Terc.Nenda de Merc.Adq.de Terc.ST 

DANFE 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA 

O-ENTRADA í,7 
1-SAIDA L..'._J 

N2 154820 
SERIE 1 
FOLHA 3/3 

INS:AICAO ESTADUAL 
188.070.970.117 
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIÇOS 

IINSC. ESTADUAL DO SUBST TRISUTÁRIO 

COOIGO DESCRIÇÃO DOS PRODUTOS•SEAVIÇOS 

2901 4 INDAHEX ENXl\G BUCAL O, 12% 250ML- INDALl\B LT 

1-1 1 .oe12020 (8) 08/2022 (Fo.rnecedor: 1986, 

Lote: 14 1.08/2020 , Qtde: 8 ,Data Fab: 01 /-

NCM/SH CST CFOP UNO. 

08/2020 , Dato Va l : 31/06/2022) 33069000 060 5405 UNO 

llll l llllllll llllllllllllllll li l Ili llllll 11111111111111111111111111111111 Ili 
CHAVF. OE ACESSO 

3520 1211 2060 9900 0441 5500 1000 1548 2010 0043 4040 

Consulta de autenticidade no portal na<:ional da NF-e www.nfe.tuenda.gov.br1portal 
ou no site da Sefaz Autorizadora 

PROTOCOLO AUTORl2.AÇÀO OE USO 

135201217340761 2211212020 18:26:26 

OUANT 

8 

V.UNIT 

9.1350 

CNPJ 

11 .206.099/0004-41 

V.TOTAL BCICMS 

73,06 

V.ICMS 

Co nvênio ~º 00001 ,/2021 
F nnl,o r-1~ .-. 

S -- . ~---1.:iu c.sraaua l 

V.lPI 

ecretana de Est""do d S , 
UGE "' a aude 

" _: 000196 - Hosp;tal G,erJf 
Prefe, o M'guel í~ tins Gua.lda" 

de Promissão 
Tipo de Despesa: Custeio 

AL 
ICMS 

AL IP1 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:42 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500 - X 

BANCO BRADESCO S.A. 

23790014039000001124810011554101685210000035280 
BENEFICIARIO: 
BIRIPEL EMBALAGENS LTDA 
NOME FANTASIA : 
BIRIPEL EMBALAGENS 
CNPJ: 03.748.769/0001-80 
BENEFICIARIO FINAL : 
BIRIPEL EMBALAGENS LTDA 
CNPJ: 03 .748.769/0001-80 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSP ITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

20.106 
04/02/2021 
01/02/2021 

352,80 
352 ,8 0 

NR.AUTENTICACAO 9.AOC.887.D4F.214.EA3 

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 servicos. 

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 servicos de Ouvidoria. 

Convênio nº 000 4/2 21 
Fonte de Recurso Estadual 

SP.cret2··i2 d. 1.::~,.~do da Sa( rle 
UGE: 030 93 - Hosp:ta Genl 

"Prefeito ~~-~r "' ~ .a -~:n- Guéi1da" 
de Promi..,3ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



BIRIPEL EM BALAGENS LTDi\ 

RUA WAGll-1 RAHAL, 070 CENTRO· CENTRO ­
EP.16200-242. BIRIGUI - i::> 

TEL ( 18)3642-4390 

~ATUREZA DE OPERAÇÃO 

VENDA 
. -- --

l~SCRIÇÃO EST,\DUAL 

2 14073629 113 

llES ílNAT.-\ RIO / REMETENTE 

'-OME I R,\LÂO SOCIAL 

UAN.FE 
DOCUMENTO AUX ILIAR DA 
NOTA FISCAL ELETRÔNICA 

O-ENTRADA 
1 -SAÍDA l 1 

Nº 000159753 fl. 1 /1 
SÉRIE 001 

~ SCRIÇÃOESTADUALDOSUB T TRIB 

l ~·~~~j~l l lllilll llllll llll llllll llllH llllll 1111111111111111 
352 101037487 6900 0180 5500 1000 1597 5315 7445 2351 

Consuha de natcnticidade no panal nacional da NF-e 
www.nfe.fazendn.gov.br/ponal 

ou no si te da Sefaz Autorizadora 
PROTOCOLO OE AUTORIZA( ÀO DE USO 

1352 10011070687 05/0 1/2021 17:14:44 - l CNPJicPF ___ -------- -----

___J 03 . 748.769/0001-80 

C 'PJ/CPf I DATA DA EMISSÃO 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BE EFICENTE DO BRASIL 
t ~OERE(O BÂIRRO / DISTRITÕ-

1 45.349.461/0001-02 1 05/01 /2021 
j CEI' i DATA SAÍDA I ENTRADA 

RLA SETE SETEMBRO, 529 
\1L-.: ICIPIO 

BIL./\C 

FATURA 

CENTRO 

(18)3659-141 I _ L SP 

1 16210-000 j 05/0 l /2021 
INSCRIÇÃO ESTADUAL - - IIORA DA SAÍDA 

1 
17: 13:47 

VALOR ORIGINAL VALOR DESCONTO VALOR LIQUIDO 

DADOS DA í'ATURA 159753 352,80 0,00 352,80 
DUPLICATAS 

D PLIC_A_T_A ______ _ VE-'-N-=c:·_ -_ -_ -_ -_ -_-_V=AL= O=R==:==N'=o:u=P;.;:L=IC=A-T.:..;A= =====VEN::c=. ==~====V-ALO'"'-:.::. -.:.:.R==~=N'= -D:.:UPL= IC:::A:..:T:.:.A_~c:YE.:::N.:.:C::... ---"---"V:.:;AL:::O::.:R_...__,N'c...::.DUP::.:..::Ll:;:C:.:.AT:.:.Ac.... __ VEN:,:. :..:C:::. ____ v:..:ALO= R.:...... 

00 1 04/02/202 1 352,80 .J. 

(',\LCLILO 00 IMPOSTO 
llASE DE CÁLCULO DO têMS 

0,00 
\ 'ALOR DO FRETE 

0,00 

VALOR DO ICMS BASE C'ÁLC. ICMS SUBST. 

0.00 0,00 
VALOR DO SEGURO DlõSCO~'TO 

0,00 1 0,00 ---- ---
TRA NSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 

ALOR DO ICMSSÜÍisr T VA LOR APRox: DOS rnuwros · ; VALOR TOTAL DOS PRODllTOS 

352,80 
OUTRAS DESP. ACESS. 

º·ºº 109,53 !"VALOR DO IPI -- -·-- - .;,.' --c--,----,----

1 

! VALORTOTALDANOTA 

º·ºº ---- 0,00 1. ~"----'-'-"-'-~--
352,80 

R,zÃo SOCIAL ------- ------,-1 =FRETE= ""P07 RC"'c""o"",'T""A----,-,,.c ,.,D.,..,IGOC-C--,A""NTT=---r-:-PLA,-::C-,-A-=-oo=-:-=VE:clc-=-uc--LO=-.,., -:-cur=--r-:C::,N=,PJ-:-/ c=.P-=-r _____ _ 

O - REMETENTE 1 

ENDEREÇO MUNICÍPIO - -- - --, Uf-1 ÍNSCR!ÇÃO ESTAOUAL 

OUANTIDA DE ESPECIE 
1 

MARCA 

UADOS ~OICIONAIS 

1 NUMERAÇÃO PESO BRUTO j PESO LIQUIDO 

.L 

1,FORMAÇÔES CO~IPLEMENT ARES - • •• - -- - -- - - --- ---7--;ESERVADO AO FISCO---·-

IM POSTOS: Valor Aproximado dos Tributos RS: 46,03 Federal, 63,50 Estadual e 0,00 Municipal· Fonte: 
lllPT/cmprcsomctro.com.br (5DCOAE). 

Convênio nº-OOOOtt/20-21 
Fonte de R"!cu ·so ::stadual 

Seci t7ria de Es':;ido da S2t:de 
LC-:: 090193 - Hospi~al Ge~11 

"P efei o ri::i3: .1 í • .'ns Gualda" 
de P:omi..;:::ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

·'-- ------ --- - - -
Tr:1nsni11ido por DocFb: 

I I __ 
_, ..... , ..,,. -----

-------



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.28.42 
0148100148 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148 - 1 CONTA: 38. 500 - X 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO BENEFI CENTE DE 
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$ 20.000,00 
DEBITO EM: 03/02/2021 

DOCUMENTO : 020301 
AUTENTICACAO SISBB: l.C6E.2EB . 386.21D.9A9 

Convê i nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Estadual 

s~c -taria de .:-"ado da Saúde 
U0 ..... : 090196 - Hospital Geral 

"Prefe, o rng•,nl í1 a•:ins Gualda" 
de Promi5são 

Tipo de Despesa: Custeio 



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

Número da Nota 

00000168 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 13:41:47 
Código de Venficação 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ : 34.298.678/0001-14 Inscri ção Municipal. 6.343.469-5 

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

Município: São Paulo UF: SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social : ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrição Municipal: 

Endereço End AV JOSE ARIANO RODRIGUES - JARDIM ARIANO - CEP: 16400-000 
Munic ípio: Lins 

CPF/CNPJ : ---

UF: SP E-mail : contabilidade@ahbb.org.br 

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

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 

MWG5-U7HJ 

SERVIÇOS DE GESTÃO: ADMINISTRATIVOS, RECURSOS HUMANOS, CONTABILIDADE, CONTROLADORIA E PRESTAÇÃO 
DE CONTAS - UTI DO HOSPITAL GERAL "PREFEITO MIGUEL MARTIN GUALDA DE PROMISSÃO " 
COMPETÊNCIA: 01/2021 
CONVÊNIO 11600/ 2020 

VALOR TOTAL DO SERVIÇO= R$ 20.000,00 
INSS (R$) IRRF (R$) CSLL (R$) COFINS(R$) PISIPASEP (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$J Crédito (R$) 

O 00 
Município da Prestação do Serviço Número Inscrição da Obra Valor Aproximado dos Tributos/ Fonte 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
(1 J Esta NFS-e foi emiti da com respaldo na Lei ri' 14.097/2005; (2) Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples 
Nacional; 

O 00 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Estadual 

Secretaria de Es·"ado da Saúde 
https://nfe.prefeitura .sp.gov. br/contribuinte/notaprint.aspx?nf= 168&inscricao=6343469,~&~lfãi: _i &s1is1o&i-et rhrnt;,-nót8>MW&9-~scricao%3d63434. .. 1 /1 

Prefeito • ligw;f ''c>-•ins Gualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 



04/02/2021 
014800148 

- BANCO DO BRASIL -
SEGUNDA VIA 

14:08:59 
0004 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148 - 1 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
****** TRANSFERIDO PARA: 

CONTA: 38 . 500-X 

04 / 02 / 2021 
550.148.000.005.406 

348,36 

CLIENTE: DROGARIA GERAL DE PROMISS 
AGENCIA: 0148 - 1 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

CONTA: 5.406 - 2 
550.148.000.038 . 500 

D. E5E.A2F.D07.F8F.A8E 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Estadual 

Secretaria de Es'ado ela Saúde 
ur•:::: C30196 - Hosp•'"al Geral 

"Prefe1 o Mi;" 1 ~ ,1 ~ins Gualda" 
de Promis:.;ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



ECEBEM0S DE DROGARIA GERAL DE PROMISSAO L TOA OS PRODUTOS/SERVIÇOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDl<.;AUA AV '-'\v v 

rA DE RECEBIMENTO '\ IOf.NTIFICAÇÃO f ASSINA TVRA 00 RECEBEDOR 

DANFE 
Documento Auxiliar da 
Nota Fiscal Eletrônica 

Saída: 1 

Entrada: O 

Nº 000.003.213 

SÉRIE: O 

li li l Ili l l li l l llllll Ili llll l li l l l li Ili l li l lllll l l Ili li l lllll llll li l l Ili l l Ili 
CHAVE Ol ACf'SSO 

3521 0172 9946 4300 0109 5500 0000 0032 1313 9753 2541 

DROGARIA GERAL DE PROMISSAO L TOA 
AVENIDA GAL EURICO GASPAR OUTRA 611 

CENTRO - CEP 16370000 
PROMISSAO - SP 

Fone/Fax:1435411183 

Nº 000.003.213 

SÉRIE: O 

Página 1 de 2 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 

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

IA 1UREZA DA OPCRAç).O PROTOCOLO C>f A.UTORIZ.AçAO ~ USO 

EMISSAO REF CUPOM FISCAL 135210023148504 08/01/2021 11 :28:57 
'N:JCRICAO f.STAOUAL INSCRIC).O ESTAOUJ.L 00 SUDST. TRJ8UTA RIO 

564008735117 72994643000109 

DESTINATÁRIO/REMETENTE 
NOME.RAZAO SOCt.\L 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF. DO BRASIL 1 

CHPJICPF 

45349461000102 

DATA DA •MlssAo 

08/01/2021 

ENOERECO 

RUA 7 DE SETEMBRO, 529 529 1 

BAIRROJOISTltJTO 

CENTRO 1 °7a200000 
DATA OE SAk:wf.NTllADA 

08/01/2021 

1 

MUNICll>fo 

BILAC 
1 

FONE/FA X 

1435410969 
~D!MIDA 

11 :29:23 

FATURA 

CÁLCULO DO IMPOSTO 
8,lSE DE CALCULO OE ICMS 1 VALOR 00 /CM$ 1 BASE OE CALCUlO DE ICNS SUBSTITl//çAo 1 VALOR oo ,e,.. suosnrv,ç,to VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

º·ºº 0,00 º·ºº º·ºº 619,87 

VA LOROOFRETE 1 VALOROO SEGURO r OfSCOl<TO 1 OllrRU OESPESA UCl!SSÔRIAS 1 VALOROOIPI VAL.ORTOTAL 0A NOTA 

0,00 º·ºº 271,51 º·ºº º·ºº 348,36 

TRANSPORTADORNOLUMES TRANSPORTADOS 

RAlAO:SOCIAL l FRETE POR CONTA 1 COOIOOAlm 1 PLACA 00 ""/CU.O I UI' 1--9-Sem Ocorrência de Transporte 

ENDEREÇO l "IIH/CIP/0 
VF 1 /HSCRIÇAO f $TAOUAL 

OUANT1DA DE 1 ESPEC/f 1 MARCA 1 -=çAo PES08RUTO 1 PfSO UO<JfOO 

DADOS DO PRODUTO/SERVIÇO 

I coo. PROOISERVIÇO \ DESCRIÇÃO 00 PROOUTOISERVtÇO NCMISH cn CFOP ""'º· QTO. VL.flUNrT, VI.R.DESC. VLR. TOTAL IÇICM$ 1/Ut.lC ... VUl.11'1 
AUO. AUQ. 

ICMS li'1 

I 7896181908302 1 ISOSSORBIDA 20MG C/30 COMP(GEN 30049059 0500 5929 UN 1 10,09 3,09 7,00 0,00 0,00 o.ao 

78964225005001 QUETIAPINA 25MG ex 30 CP REV 30049079 0500 5929 UN 1 63,00 18,00 45,00 0,00 0,00 0,00 

1 Lote AKP1 1747 Validade 30/09/2022 

l 7896261018181 1 APRESOLINA 25MG BL 20 DRG 30049069 0500 5929 DR 1 7,67 0,77 6,90 0,00 0,00 0,00 

7897042008735 j HID SKALA SOOML LAVANDA 33049910 0500 5929 UN 2 6,98 0 ,00 13,96 0,00 0,00 
0,00 1 

1 
1 78970420083391 HID SKALA LE DE ARROZ R ROSAS 33049910 0500 5929 UN 3 6,98 0,00 20,94 0,00 0,00 0,00 

, 7899095240162 OMENAX 20MG C/56 30049069 0500 5929 CA 3 34,16 78,48 24,00 0 ,00 0,00 0,00 
1 ' 

1 1 
7899095240162 OMENAX 20MG C/56 30049069 0500 5929 CA 2 34,16 52,32 16,00 0 ,00 0,00 0,00 

' 1 7896009765148 PILHA RAYOVAC ALCAL PALITO AAA 85061019 0500 5929 UN 1 12,88 1,29 11 ,59 0,00 0,00 0,00 

1 
7891317489366

1 

ATORVASTATINA 20MG C/30 CP(GEN 30049069 0500 5929 UN 1 54,83 30,85 23,98 0 ,00 0,00 0,00 

7891317489366 ATORVASTATINA 20MG C/30 CP(GEN 30049069 0500 5929 UN 

l 
1 54,83 30,85 23,98 0,00 0,00 0,00 

7896026300186 ! ATENSINA 0,200MG C/30 COMP 30049069 0500 5929 UN 1 12,35 1,35 11 ,00 0,00 0,00 0,00 1 

7896261000223 1 APRESOLINA SOMG C/20 DRG 30049069 050~ 15929 UN 

1 

4 10,24 4,08 36.88 0,00 0,00 0,00 

1 
l 

i 7891317427542 1 LOSARTANA 50MG C/30 COMP(GEN 30049069 0500 5929 UN 1 16,87 12,37 4,50 0,00 0,00 0,00 

DADOS ADICIONAIS 

""ORMAÇôL:$ COMPt.eMtNTARts 
RtSl!ltVAOO AO FISCO 

Núa.ero do Protocol o : 135~ 1002 \48S04 

!X)ClJM.ENTO EMI7lt..'O POR MS OU EPP OPTJ\.._'TS PELO SlMPLES HACIONAL . NZO CiEAA ?>IREI-TO A CREDITO PISCAL DE JPI . 

lCMS R6COLHI OO POR SUBSTlTUICAO TRIBOTARIA. CONFORME ARTIGO ) lJ ~w DO ~ICMS Rel S,!\T: 17805, 2'325, 178lH 

, .17'7318 . 171311, 28~5 1. 1 76763, 176 132. 115002 , 1 7500 1 , 174586, 173989 , 173892, 21ilSO , 25717 

I J __ 
_,. ------~ 

Convênio nº 00004/2021 
onte de R 

Se """te> .. ,.., º:urso Est~dual 
UGE· n9- -~ '-.!>«-:suo úa Saúde 

{)S/0 'Jlçefei-0 rJ~~;:; H~~r•ai Gei- 1 
d ~ ,lllS Gualda" r e Promissão 

ipo de Despesa: Custeio 

1 
1 



ADOS LJO PRODUTO/SERVIÇO 

O. PROOl!;ERVIÇO 1 OESCRIÇlO DO PROOUTOfSERVIÇO 1 NCMl#H CST I CFOP 1 UNIO, V~. VNJT. V1.R.DESC. YUt. TOTAL BCK::MS VLR.ICMS 

91317489366 ATORVASTATINA 20MG C/30 CP(GEN 

,96181908302 ISOSSORBIOA 20MG C/30 COMP(GEN 

!97042005215
1 
HID SKALA AVEIA 500ML 

l97042005222 I HID SKALA ROSAS E AMENO 500ML 

397042007844 1 HID SKALA SUPER HIDRATANTE 500 

597042007141 1 HID SKALA AMENO DOCES SOOML 

8970420087351 HID SKALA 500ML LAVANDA 

8970420C5833 I HID SKALA PROT DO LEITE SOOML 

'8961124013151 ISOSSORBIDA 20 MG 30 CP G BIOL 

'8960263001 86 ATENSINA 0,200MG C/30 COMP 

789671 4224138 PLESONAX 5MG ex C/04 DRG 

DADOS ADICIONAIS 

IHFORMAÇÔE$ COMPt.EMEHTARfS 

Núf':'IE!ro do Prot.ocolo; ll52 l 0023 H 8504 

130049069 J0500 l5929 1 UN 

l 30049059 Iosoo 5929 1 UN I 
J 33049910 10500 I5929 UN 

33049910 05oo l5929 I UN 

133049910 0500 ,5929

1 

UN 1 
3304991 O 0500 5929 UN 

133049910 osoo
1
5929 UN 1 

133049910 0500 f5929 ! UN 1 

30049059 10500 15929 UN I 

30049069 0500 5929 1 UN 1 

30049009 /05oo l s929 UN 
1 

DOCUMENTO E.Y.!TTOO POR KB OU EP P OPTANTE PELO SIMPLES NACI ONAL. NAO CERA OI J:1811'0 A CREDITO FI SC\l. DS f PI. 

ICMS RECOUH OO POR SUBSTITUI CAO TRIBUTAR I A, CONFORME ARTIGO ll3·~ 00 R!CMS Rer SAT: 17805, 2 9 325, 17833 4 

, 177319. l773ll. 28 4 51. 176763, 1'76132, 1"15002, 17500 1. 174586 , 173 969, 1 73892, 26 150, 57 17 

54,83 

10,09 

6,98 1 

6,98 

6,98 

6,98 

6,98 

6,98 

9,94 1 

12,35 1 
1.45 

30,85 

3,09 

0,00 

0,70 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,99 

1,23 

1,20 

23,98 

7,00 

6,98 

6,28 

6,98 

6,98 

6,98 

6,98 

8,95 

11 ,12 

10,40 1 

RHERVMO AO FISCO 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

º·ºº 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

Uf'E: 090196 - Posp·tal Geral 
"Prefeito 1 .1 ,.,, n, ~ cil'lS Gualda" 

de Promi"são 
Tipo de Despesa: Custeio 

VLR. "' 

0,00 

0,00 

0,00 

º·ºº 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

AUQ. 

ICMI 



Empresa: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

CNPJ: 45.349.461/0005-36 

Cálculo: Folha Mensal 
Competência: 01/2021 

RELAÇÃO GERAL DOS ÚQUIDOS 

Código Nome do empregado CPF 

Empregados 
4 ADRIANA SIMONE DE MORAES BAZI 104.023.558-14 

3025 ALESSANDRA DE MACEDO 067.209.378-20 
2809 ANA ALICE SILVA PAZIN 340.698. 778-86 

3 ANDRE LUIZ DE OLIVEIRA 300.731.678-27 
5 ANTONIO MARCOS ESTEVES 276.091.198-57 

2426 APAREODA CARDOSO DO NASOME 322.696.618-93 
38 ARETUZA FERNANDES DE CASTRO F 275.748.668-30 

2339 BEATRIZ SANTOS RAMOS 052.195.065-10 
40 CR!STIANA ARANHA 217.097.448-20 
12 EDUARDA LUCIO GABILO SANDES 308.741.158-25 

3210 EDUARDO LOPES DOS SANTOS 439.134.428-98 
3898 ELISA DANIELE MARTINS CASTELA~ 369.984.568-08 
2340 FABIANA XAVIER DOS SANTOS 323.854.508-60 
3027 GISLAINE CRISTINA HERREIRA FRE: 351.009.688-69 
3570 GREGORY AGUIAR DE ALMEIDA 407.996.948-19 
2791 GUILHERME HENRIQUE COSTA SIL~ 482.958.838-10 
2858 GUILHERME TAVARES GONÇALVES 380.361.798-73 
2075 IZABEL CRISTINA FERREIRA PALHAi 145.689.928-77 
3799 JORGE LUIZ DE MOURA BARRETO 395.058. 738-16 

13 KARINA ZIMIANI DONALONSO 245.841.608-05 
2354 LARISSA DE SOUZA RODRIGUES 418.674.978-75 
2760 LEANDRO BEZERRA DA SILVA 299.351.608-66 
1868 UDIANE MERCE DA SILVA LEAL 324.444.418-00 

14 UUAN CARLA FERNANDES 365.098.118-12 
3645 LUCAS MOREIRA 429.971.978-64 
3747 LUIZ GUSTAVO DE AZEVEDO 393.654.448-45 

18 LUZIA DE ALMEIDA PEREIRA 215.502.518-13 
2081 MARCIA APARECIDA MORILHAS RIB 307.283.138-63 

24 MARCIA MARIA BARBOSA DE CANDI 145.688.698-38 
41 MARIA ANGEUCA PRADO LAMONAT 345.644.938-09 

3536 MARIA LAURA MARTINS 405.914.448-79 
2342 MICHELLE GOUVEIA GONÇALVES 309.171.838-78 
3820 NATALICE OVERTA NOVELU BONFII 029.450.008-14 
2453 ODAIR CAMPOS PEDRO 216.869.928-31 
3833 PRISOLLA CHRISTINA COSTA DINA 361.830.508-73 
2343 RENATA FERNANDES CARUM 294.359.668-02 

26 RENATA FERREIRA 147.484.228-31 
2975 ROGERIO TEOFILO DE ABREU PERE 337.884.598-83 
2160 ROGERIO VICTOR ROSADO 402.114.408-09 

30 SANDRA REGINA CORREIA BALBINC 255.373.548-02 
31 SHAWANA DE SOUZA 358.536.168-46 

Empregados: 41 Estagiários: O Contribuintes: O 
(oitenta e três mil e quinhentos e três reais e vinte e quatro centavos) 

PROMISSAO, 04/02/2021 

Sistema licenciado para ASSOOACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Responsável : 

Convênio nº O O 4/2021 
Fonte de Recurso :st~dual 

Sec retaria de E'-''ado da Saúde 
UGE: 03í'196 - Hosp•"al Geral 

" Prefeito Mig nl í ,a•tins Gualda" 
de Prnmi::;são 

Tipo de Despesa: Custeio 

Página: 1 / 1 
Emissão: 04/02/2021 
Horas: 09:37:03 

Valor 

1.895,80 
2.212,21 
1.579,97 
4.176,63 
2.268,01 
2.200,02 
1.961,86 
1.559,41 

867,48 
2.632,84 
1.718,20 
1.565,12 

682,27 
1.559,41 
1.559,41 
1.559,41 
1.206,08 
1.221,99 
1.559,41 
3.847,15 
1.457,40 

789,15 
1.550,73 
2.639,51 
1.522,79 
1.796,79 
2.227,70 
3.576,41 

842,87 
2.070,17 
3.547,16 
1.559,41 
1.659,08 
1.939,02 

725,79 
1.559,41 
2.596,97 
1.963,86 
3.742,87 
3.982,01 
3.921,46 

Total da Empresa: 83.503,24 



Empresa: 
CNPJ: 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0005-36 

Página: 1/14 

Emissão: 04/02/2021 

Cálculo : Folha Mensal Horas: 09:35 :17 

Competência: 01/2021 

EXTRATO MENSAL 

Empr.: 
cargo: 

4 ADRIANA SIMONE DE MORAES BAZAN Situação: Trabalhando 

CC: 
1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA IN" Vínculo: Celetista 

Depto: 2 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 

203 ADIOONAL DE SETOR ESPECIAL 
16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 2.065,16 Descontos: 
2.065,16 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 

CC: 

3025 ALESSANDRA DE MACEDO 
8 AUX. ADMINIST. 
1 

8781 DIAS NORMAIS 

ND: 
NF: 

203 ADIOONAL DE SETOR ESPECIAL 
16 INSALUBRIDADE 20% 

Proventos: 
Base INSS: 

2.420,00 Descontos: 
2.420,00 Excedente INSS: 

108,50 108,50 P 
30,00 1.578,78 P 
10,00 157,88 P 
20,00 220,00P 

169,36 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 2 

30,00 
10,00 
20,00 

2.000,00 P 
200,00 P 
220,00 P 

207,79 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 2809 ANA ALICE SILVA PAZIN Situação: Trabalhando 
cargo: 4 ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA 2 Vínculo: Celetista 
CC: 1 Depto: 2 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADIOONAL FERIAS 
806 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 

931 1/3 DAS FERIAS 
8783 DIAS FERIAS 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 3.765,94 Descontos: 
NF: 1 Base INSS: 3.765,94 Excedente INSS: 
FERIAS DE 16/ 12/2020 - 14/01/2021 

Empr,: 
cargo: 

CC: 

3 ANDRE LUIZ DE OLIVEIRA 
6 FISIOTERAPELJTA 

1 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 

203 ADIOONAL DE SETOR ESPECIAL 
250 REFLEXO EXTRAS DSR 
200 HORAS EXTRAS 100% 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

5.139,14 Descontos: 
5.139,14 Excedente INSS: 

16,00 1.469,67 P 
10,00 146,97 P 
1,70 1,70P 
5,13 5,13P 
6,75 6,75 P 

226,13 226,13 P 

33,33 506,29 P 
14,00 1.285,97 P 
20,00 117,33 P 

2.185,97 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 2 

196,02 196,02 P 
30,00 2.851,39 P 

10,00 285,14 P 
0,00 307,08 P 

28,59 1.279,51 P 

20,00 220,00 P 

962,51 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

PIS: CPF: 104.023.558-14 

Adm : 20/ 11/2014 
Filial: 1 

CTPS/Série: 
Salário: 

998 I.N.S.S. 8,20 

165,21 Informativa Dedutora: o Líquido: 
2.065,16 Valor FGTS: 165,21 Base IRRF: 

CPF: 067.209.378-20 PIS: 
Adm : O 1/04/2020 CTPS/Série: 
Filial: 1 Salário: 

998 I.N.S.S. 8,59 

193,60 Informativa Dedutora : o Líquido: 
2.420,00 Valor FGTS: 193,60 Base IRRF: 

CPF: 340.698.778-86 PIS: 

Adm : 06/07/2019 CTPS/Série: 
Filial: 1 Salário: 

937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 
998 I.N.S.S. 

942 IRRF FERIAS 

301,27 
3.765,94 

Informativa Dedutora: o 
Valor FGTS: 301,27 

CPF: 300.731.678-27 

0,00 
10,75 
0,00 
8,05 

22,50 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 

Adm: 01/11/2011 CTPS/Série: 

Filial: 1 

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

411,13 
5.139,14 

Informativa Dedutora: o 
Valor FGTS: 411,13 

Convênio nº 00 04/2021 
Fonte de Recurso [st 11 ai 

Secretaria de E:::._;,ido da Sa(, .... e 
" UGE_: 09(l_19,3 - Hosp:Aal Gr··::il 
Prefeito Mig· caJ r 2 ~t;ns uaída" 

de P•·omis:::ão 
Tipo de Despesa: Custeio 

Salário: 

11,11 
22,50 

Líquido: 
Base IRRF: 

125.26263.14-1 
51276/00168 

1.578,78 

169,36 D 

1.895,80 
1.895,80 

190.56543.56-6 
053622/00370 

2.000,00 

207,79 D 

2.212,21 
2.022,62 

207.14325.59-1 
011123/00298 

2.755,64 

1.697,65 D 
217,68 D 

20,66 D 
140,17 D 
109,81 D 

1.579,97 
1.573,14 

129.41766.14-8 
73016/298 

2.851,39 

570,75 D 
391,76 D 

4.176,63 
4.568,39 



Empresa: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0005-36 

Página : 2/14 

CNPJ : Emissão : 04/02/2021 

Cálculo: Folha Mensal Horas: 09:35:17 

Competência: 01/2021 

EXTRATO MENSAL 

5 ANTONIO MARCOS ESTEVES Situação: Trabalhando PIS: Empr. : 
cargo: 2 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA IN' Vínculo: Celetista 

Depto: 2 

CPF: 276.091.198-57 

Adm: 15/10/2008 
Filial : 1 

CTPS/Série: 
CC: Salário: 

ND: 
NF: 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 

93 QUINQUENIO 
94 ADIC PVDP 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
16 INSALUBRIDADE 20% 

Proventos: 
Base INSS: 

2.499,47 Descontos: 
2.499,47 Excedente INSS: 

169,11 
30,00 
73,97 
44,38 
10,00 
20,00 

2426 APARECIDA CARDOSO DO NASCIMENTO 

231,46 
0,00 

169,11 P 
1.810,92 P 

73,97P 
44,38 P 

181,09 P 
220,00 P 

Informativa: 

Base FGTS: 

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

199,95 
2.499,47 

Informativa Dedutora: o 
Valor FGTS: 199,95 

8,69 
7,50 

Líquido: 

Base IRRF: 

PIS: Empr.: 
cargo: 1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA IN' 

1 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 2 

CPF: 322.696.618-93 

Adm: 08/06/2018 
Filial: 1 

CTPS/Série: 
CC: 

8781 DIAS NORMAIS 28,00 
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 2,00 

21 AUXILIO CRECHE 220,34 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10,00 
264 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10,00 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0,00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 

201 HORAS REDUZIDA 15,36 
205 ADICIONAL NOTURNO 45% 121,32 

ND: 1 Proventos: 2.377,67 Descontos: 
NF: 1 Base INSS: 2.157,33 Excedente INSS: 
Doença período igual ou inferior a 15 dias: 18/01/2021 a 19/01/2021 

1.251,94 P 
89,42 P 

220,34P 
125,20 P 

8,94P 
86,83 P 

205,33 P 
14,67 P 
42,14 P 

332,86 P 

177,65 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 38ARETUZA FERNANDES DE CASTRO RIBEIRC Situação: Trabalhando 

998 I.N.S.S. 

172,58 
2.157,33 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 275.748.668-30 

o 
172,58 

Salário: 

8,23 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
cargo: 4 ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA 2 Vínculo: Celetista Adm: 19/02/2016 CTPS/Série: 
CC: 1 Depto: 2 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 95,68 
8781 DIAS NORMAIS 15,00 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10,00 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0,00 

8392 13 SALARIO ADIANTADO FERIAS 12,00 
8396 VANTAGENS 130 ADIANTADO FERIJ 0,00 
805 MEDIA VALOR FERIAS 395,14 
806 MEDIA HORAS FERIAS 137,15 
807 VANTAGENS FERIAS 247,78 
931 1/ 3 DAS FERIAS 33,33 

8783 DIAS FERIAS 15,00 
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 

201 HORAS REDUZIDA 7,12 
205 ADICIONAL NOTURNO 45% 59,08 

ND: o Proventos: 6.774,06 Descontos: 4.812,20 

NF: o Base INSS: 5.148,46 Excedente INSS: 0,00 

FERIAS DE 17/01/ 2021 - 31/01/ 2021 

Filial: 1 

95,68 P 937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
1.377,82 P 812 INSS FERIAS 

137,78P 821 INSS DIFERENCA FERIAS 
93,93 P 998 I.N.S.S. 

un,82P 942 IRRF FERIAS 
247,78P 
395,14 P 
137,15 P 
247,78P 
719,30 P 

1.377,82P 
110,00 P 
49,05 P 

407,01 P 

Informativa: 541,91 
6.774,06 

Informativa Dedutora: o 
Base FGTS: Valor FGTS: 541,91 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Est:;idual 

Secretaria de stado da S.:(•de 
UGE: 090196 - Hospital Gemi 

"Prefeito Mig "'li f 2~'ins Gualda" 
de Promis:;;ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

Salário: 

0,00 
9,13 
0,00 
8,36 
7,50 

Líquido: 
Base IRRF: 

126.16041.17-2 
59493/221 

1.810,92 

217,32 D 
14,14 D 

2.268,01 
2.092,56 

126.92957.17-4 
87546/00221 

1.341,36 

ln,65 D 

2.200,02 
1.790,09 

126.54635.18-1 
093257/00154 

2.755,64 

4.186,85 D 
262,65 D 
119,47 D 
189,94 D 
53,29 D 

1.961,86 
1.961,86 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo: 

Competência: 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0005-36 

Folha Mensal 

01/2021 

Página: 

Emissão: 

Horas: 

EXTRATO MENSAL 

Empr.: 
cargo: 

2339 BEATRIZ SANTOS RAMOS Situação: Trabalhando 

CC: 
1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA 1N" Vínculo: Celetista 

Depto: 2 

NO: 
NF: 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20% 

Proventos: 
Base INSS: 

1.695,50 Descontos: 
1.695,50 Excedente INSS: 

30,00 
10,00 
20,00 

1.341,36 P 
134,14 P 
220,00 P 

136,09 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr. : 10 CLAUDINEIA DA COSTA SILVA Situação: Doença 
cargo: 1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA 1N" Vínculo: Celetista 

CC: Depto: 2 

8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 
8013 INSALUB 20% DOENCA 

30,00 
20,00 

1.578,78 P 
220,00 P 

NO: O Proventos: 1.798,78 Descontos: 
NF: O Base INSS: 0,00 Excedente INSS: 

1.798,78 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 
Novo afast. mesma doença: 14/ 11/2020 a 11/02/2021 

Empr.: 40 CRISTIANA ARANHA Situação: Trabalhando 
cargo: 1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA 1N" Vínculo: Celetista 
CC: Depto: 2 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 47,47 
8781 DIAS NORMAIS 14,00 
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 1,00 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10,00 
264 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10,00 

8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 1,84 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 5,50 
806 MEDIA HORAS FERIAS 2,97 
807 VANTAGENS FERIAS 174,92 
931 1/3 DAS FERIAS 33,33 

8783 DIAS FERIAS 15,00 
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 

47,47P 
657,27P 

46,95 P 
65,73 P 
4,69P 
1,84P 
5,50P 
2,97P 

174,92 P 
294,03 P 
704,21 P 
102,67P 

7,33P 

ND: O Proventos: 2.115,58 Descontos: 1.248,10 Informativa: 

NF: O Base INSS: 2.115,58 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 
Doença período igual ou inferior a 15 dias: 24/01/2021 a 24/01/2021 

FERIAS DE 17/ 12/ 2020 - 15/01/2021 

CPF: 052.195.065-10 

Adm : 22/01/2018 
Filial: 1 

998 I.N.5.5. 

135,64 Informativa Dedutora: 

1.695,50 Valor FGTS: 

CPF: 078.482.718-46 

Adm: 02/08/2012 
Filial: 1 

8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 

o Informativa Dedutora: 

0,00 ValorFGTS: 

CPF: 217.097.448-20 

Adm : 25/02/2016 
Filial: 1 

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

169,24 
2.115,58 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

PIS: 
CTPS/ Série: 

Salário: 

8,03 

o Líquido: 
135,64 Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 
Salário: 

30,00 

o Líquido: 
0,00 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
169,24 

Salário: 

0,00 
8,67 
0,00 
7,50 
7,50 

Líquido: 
Base IRRF: 

Empr.: 
cargo: 

16 CRISTIANE PERIN SPINOZA Situação: Outros afastamentos CPF: 219.311.998-84 

Adm: 03/01/2011 
Filial: 1 

PIS: 
1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA 1N" Vínculo: Celetista 

CC: 

8788 DIAS AFAST 5/ VENCTO 
990 ESTOURO DO MES 

8017 INSALUB 20% AFASTAMENTO 

ND: 1 Proventos: 1.975,51 Descontos: 
NF: O Base INSS: 0,00 Excedente INSS: 
Outros motivos de afastamento: 05/08/2020 a 28/02/2021 

30,00 
0,00 

20,00 

Depto: 2 

1.690,86 P 
64,65 P 

220,00 P 

1.975,51 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

CTPS/Série: 
Salário: 

8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 

Informativa Dedutora: 

30,00 
64,65 

Líquido: o 
0,00 Valor FGTS: 

o 
0,00 Base IRRF: 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Estadual 

Secretaria de E t::ido da Sat: __ e 
UGE: 030196 - Hospi~al Ge-· 1 

" Prefei o Mig <:I ~ 2i-~ins ualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 

3/14 

04/02/2021 

09:35 :17 

160.07271.22-7 
4064571/0030 

1.341,36 

136,09 D 

1.559,41 
1.369,82 

121.51910.66-2 
29306/00051 

1.578,78 

1.798,78 D 

0,00 
0,00 

125.49368.01-2 
76949/00168 

1.408,43 

1.065,04 D 
101,93 D 

1,52 D 
70,45 D 
9,16 D 

867,48 
860,14 

127.81030.14-9 
90910/00261 

1.690,86 

1.910,86 D 
64,65 D 

0,00 
0,00 



Empresa: 

CNPJ: 

Cálculo: 

Competência: 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0005-36 

Folha Mensal 

01/2021 

Página: 4/14 

Emissão: 04/02/2021 

Horas: 09:35:17 

EXTRATO MENSAL 

Empr.: 
cargo: 

12 EDUARDA LUGO GABILO SANDES Situação: Trabalhando 
1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA 1N" Vínculo: Celetista 

CC: 1 Depto: 2 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 
203 ADIOONAL DE SETOR ESPECIAL 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
201 HORAS REDUZIDA 
205 ADICIONAL NOTURNO 45% 

ND: O Proventos: 2.965,15 Descontos: 
NF: o Base INSS: 2.965,15 Excedente INSS: 

Empr. : 
cargo: 
CC: 

3210 EDUARDO LOPES DOS SANTOS 
500 TEC. DE FARMACIA 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADIQONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 
NF: O Base INSS: 

1.870,00 Descontos: 
1.870,00 Excedente INSS: 

141,72 141,72 P 
30,00 1.690,86 P 
10,00 169,09 P 
0,00 130,42 P 

20,00 220,00 P 
16,48 69,66 P 

128,55 543,40 P 

332,31 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 2 

30,00 
10,00 
20,00 

1.500,00P 
150,00 P 
220,00P 

151,80 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

3898 ELISA DANIELE MARTINS CASTELANELLI Situação: Trabalhando 

998 I.N.5.5. 

CPF: 308.741.158-25 

Adm : 03/01/2011 
Fi lia l: 1 

PIS: 
CTPS/ Série: 

Salário: 

999 IMPOSTO DE RENDA 
9,21 
7,50 

237,21 
2.965,15 

998 I.N.S.S. 

149,60 
1.870,00 

Informativa Dedutora: o Líquido: 
Valor FGTS: 237,21 Base IRRF: 

PIS: CPF: 439.134.428-98 

Adm: 11/05/2020 
Filial: 1 

CTPS/Série: 
Salário: 

8,12 

Informativa Dedutora: o Líquido: 
Valor FGTS: 149,60 Base IRRF: 

PIS: Empr. : 
cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista Contrato Intermitente 

CPF: 369.984.568-08 

Adm: 11/ 12/2020 
Filial: 1 

CTPS/Série: 
CC: Depto: 2 

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

289 INSALUBRIDADE 20% INTERMITEN" 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 

ND: O Proventos: 1.699,89 Descontos: 
NF: O Base INSS: 1.699,89 Excedente INSS: 

154,00 
0,00 
1,00 

33,33 
1,00 

20,00 
20,00 

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 18/01/2021 a 26/01/2021 

939,40 P 
276,29 P 
114,14 P 
38,05 P 

114,14 P 
154,00 P 
63,87P 

134,77 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr. : 
cargo: 

CC: 

2340 FABIANA XAVIER DOS SANTOS 
1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA 1N" 

1 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 2 

8781 DIAS NORMAIS 
8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
16 INSALUBRIDADE 20% 

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

2,00 
16,00 
12,00 
10,00 
20,00 
20,00 
20,00 

89,42 P 
715,39 P 
536,55 P 

8,94P 
14,67 P 

117,33 P 
88,00 P 

ND: O Proventos: 1.570,30 Descontos: 888,03 Informativa: 
NF: O Base INSS: 737,58 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 
Doença período igual ou inferior a 15 dias: 15/09/2020 a 12/01/2021 
Novo afast. mesma doença: 15/01/2021 a 15/ 03/2021 

Salário: 

825 INSS 13o SALARIO 7,50 
7,96 998 I.N.S.S. 

135,99 
1.699,89 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 
o 

135,99 

Líquido: 
Base IRRF: 

8801 
998 

CPF: 323.854.508-60 

Adm: 22/01/2018 
Filial : 1 

DESCONTO DIAS AFASTADOS 
I.N.S.S. 

59,00 
737,58 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
59,00 

Salário: 

16,00 
7,50 

Líquido: 
Base IRRF: 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Estadual 

Secret2ria de Estado da Saúde 
UGi:: 090196 - Hosp•+al Ge· c1I 

"Prefeito M19uel í ,, ti r s Guãlda" 
de P :omi::;..,ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

127.24728.17-5 
57578 /00221 

1.690,86 

273,21 D 
59,10 D 

2.632,84 
2.691,94 

207.85732.26-2 

1.500,00 

151,80 D 

1.718,20 
1.718,20 

160.13156.35-3 
40036/00324 

6,10 

8,56 D 
126,21 D 

1.565,12 
1.565,12 

161.05281.67-7 
73880/324 

1.341,36 

832,72 D 
55,31 D 

682,27 
682,27 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo: 

Competência: 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0005-36 

Folha Mensal 

01/2021 

Página: 5/14 

Emissão: 04/02/2021 

Horas: 09:35:17 

Empr.: 
cargo: 

EXTRATO MENSAL 

3027 GISLAINE CRISTINA HERREIRA FRESNEDA I Situação: Trabalhando CPF: 351.009.688-69 

Adm: 11/04/2020 
Filial: 1 

PIS: 128.46103.14-5 
043872/00261 

1.341,36 

1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA 1N" Vínculo : Celetista 
CC: 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADIOONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 1.695,50 Descontos: 
1.695,50 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

3570 GREGORY AGUIAR DE ALMEIDA 
71 TEC. ENFERMAGEM 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

1.695,50 Descontos: 
1.695,50 Excedente INSS: 

30,00 
10,00 
20,00 

Depto: 2 

1.341,36 P 
134,14 P 
220,00 P 

136,09 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 2 

30,00 
10,00 
20,00 

1.341,36 P 
134,14 P 
220,00 P 

136,09 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 2791 GUILHERME HENRIQUE COSTA SILVA Situação: Trabalhando 
cargo: 1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA IN' Vínculo: Celetista 
CC: Depto: 2 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADIOONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

1.695,50 Descontos: 
1.695,50 Excedente INSS: 

2858 GUILHERME TAVARES GONÇALVES 

30,00 
10,00 
20,00 

1.341,36 P 
134,14 P 
220,00 P 

136,09 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA IN' 

1 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 2 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

8392 13 SALARIO ADIANTADO FERIAS 
8396 VANTAGENS 130 ADIANTADO FERit 
806 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 

8783 DIAS FERIAS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

201 HORAS REDUZIDA 
205 ADICTONAL NOTURNO 45% 

ND: O Proventos: 3.348,32 Descontos: 
NF: O Base INSS: 2.500,57 Excedente INSS: 
FERIAS DE 17/01/2021 - 15/02/2021 

15,00 670,68 P 
10,00 67,07P 
0,00 80,75 P 

12,00 670,68 P 
0,00 177,07P 

34,96 34,96 P 

177,07 177,07P 

33,33 294,24 P 
15,00 670,68 P 
20,00 110,00P 
16,48 45,22 P 

127,53 349,90 P 

2.142,24 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

CTPS/Série: 
Salário: 

998 I.N.S.S. 8,03 

135,64 Informativa Dedutora: o Líquido: 
1.695,50 Valor FGTS: 135,64 Base IRRF: 

CPF: 407.996.948-19 PIS: 
Adm: 11/06/2020 CTPS/Série: 
Filial: 1 Salário: 

998 I.N.S.S. 8,03 

135,64 Informativa Dedutora: o Líquido: 
1.695,50 Valor FGTS: 135,64 Base IRRF: 

CPF: 482.958.838-10 PIS: 
Adm : 23/05/2019 CTPS/Série: 
Filial: 1 Salário: 

998 I.N.S.S. 8,03 

135,64 Informativa Dedutora: o Líquido: 

1.695,50 Valor FGTS: 135,64 Base IRRF: 

CPF: 380.361.798-73 PIS: 
Adm: 11/11/2019 CTPS/Série: 
Filial: 1 Salário: 

937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 

812 INSS FERIAS 8,49 

821 INSS DIFERENCA FERIAS 0,00 
998 I.N.S.S. 7,75 

942 IRRF FERIAS 7,50 

267,85 
3.348,32 

Informativa Dedutora: o 
Valor FGTS: 267,85 

Líquido: 
Base IRRF: 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso E::;t1dual 

Secretaria de Es+::ido cl.:1 Szt•de 
UGE: 030196 - t- ospi~al Gcn! 

"Prefei o Miguel Ma·tins Gua da" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 

136,09 D 

1.559,41 
1.559,41 

207.11639.66-8 
44392/368 

1.341,36 

136,09 D 

1.559,41 
1.559,41 

142.74601.07-9 
086261/00448 

1.341,36 

136,09 D 

1.559,41 
1.559,41 

162.03939.86-3 
0010329/00358 

1.341,36 

1.915,40 D 
99,92 D 
14,92 D 

102,62 D 
9,38 D 

1.206,08 
1.206,08 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo : 

Competência: 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0005-36 

Folha Mensal 

01/2021 

Página : 

Emissão: 

Horas: 

Empr.: 
cargo: 

EXTRATO MENSAL 

2075 IZABEL CRISTINA FERREIRA PALHARINI DE Situação: Trabalhando CPF: 145.689.928-77 

Adm: 06/12/2016 
Filial: 1 

PIS: 
1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA 1N' Vínculo: Celetista 

CC: 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 
8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
16 INSALUBRIDADE 20% 

8013 INSALUB 20% DOENCA 

ND: 2 Proventos: 1.689,02 Descontos: 
NF: O Base INSS: 1.324,71 Excedente INSS: 

24,82 
23,00 
7,00 

10,00 
20,00 
20,00 

Depto: 2 

24,82 P 
1.028,38 P 

312,98 P 
102,84 P 
168,67 P 
51,33 P 

467,03 Informativa: 

0,00 Base FGlS: 
Doença período superior a 15 dias: 10/10/2020 a 07/01/2021 

Empr. : 
cargo: 

3799 JORGE LUIZ DE MOURA BARRETO 
71 TEC. ENFERMAGEM 

CC: 1 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADIOONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos : 1.695,50 Descontos: 
1.695,50 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr. : 
cargo: 

13 KARINA ZIMIANI DONALONSO 
6 FISIOTERAPEUTA 

CC: 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 

93 QUINQUENIO 
94 ADIC PVDP 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
250 REFLEXO EXTRAS DSR 
200 HORAS EXTRAS 100% 

8392 13 SALARIO ADIANTADO FERIAS 
8396 VANTAGENS 130 ADIANTADO FERIP 

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

8783 DIAS FERIAS 
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
27 ADIOONAL DE COORDENAÇÃO 

ND: 1 Proventos: 9.727,25 Descontos: 
NF: 1 Base INSS: 6.433,57 Excedente INSS: 
FERIAS DE 18/01/ 2021 - 16/02/2021 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 2 

30,00 
10,00 
20,00 

1.341,36 P 
134,14 P 
220,00 P 

136,09 Informativa: 

0,00 Base FGlS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 2 

222,72 222,72 P 
16,00 1.628,71 P 

124,74 66,53 P 
65,43 34,90 P 
10,00 162,87P 
0,00 455,58P 

29,46 1.480,62P 
12,00 1.526,92 P 
0,00 357,78P 

256,67 256,67 P 
440,21 440,21 P 
333,92 333,92 P 

33,33 818,64 P 
14,00 1.425,13 P 
0,00 78,72P 

20,00 117,33 P 
600,00 320,00 P 

5.880,10 Informativa: 

1.330,26 Base FGTS: 

8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 
998 l.N.S.S. 

105,97 
1.324,71 

998 l.N.S.S. 

135,64 
1.695,50 

Informativa Dedutora: 

Valor FGlS: 

CPF: 395.058.738-16 

Adm: 08/10/2020 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGlS: 

CPF: 245.841.608-05 

Adm: 18/09/2006 
Filial: 1 

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

CTJlS/ Série: 

o 
105,97 

Salário: 

7,00 
7,75 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTJlS/Série: 

Salário: 

8,03 

o Líquido: 
135,64 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

0,00 
10,72 
10,69 
27,50 
22,50 

771,87 
9.648,53 

Informativa Dedutora: o Líquido: 
Valor FGlS: 771,87 Base IRRF: 

Empr.: 
cargo: 

2354 LARISSA DE SOUZA RODRIGUES Situação: Licença maternidade CPF: 418.674.978-75 

Adm: 10/02/2018 
Filial: 1 

PIS: 
1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA 1N' Vínculo: Celetista 

CC: 1 Depto: 2 

8784 SALARIO MATERNIDADE DIAS 
894 MEDIA LIC. MATERNIDADE 

8011 INSALUB 20% LIC.MATERN 

ND: 1 Proventos: 1.583,40 Descontos: 
NF: 1 Base INSS: 1.583,40 Excedente INSS: 
Licença maternidade: 21/11/2020 a 20/03/2021 

30,00 
0,00 

20,00 

1.341,36 P 
22,04 P 

220,00P 

126,00 Informativa: 

O ,00 Base FGTS: 

1.:, 

Tipo de Despesa: Custeio 

998 J.N.S.S. 

126,67 
1.583,40 

CTJlS/Série: 
Salário: 

7,96 

Informativa Dedutora: o Líquido: 
Valor FGlS: 126,67 Base IRRF: 

6/14 

04/02/2021 

09:35:17 

122.83576.08-5 
38041/00009 

1.341,36 

364,31 D 
102,72 D 

1.221,99 
842,81 

202.10679.61-6 
97654/00358 

1.341,36 

136,09 D 

1.559,41 
1.559,41 

128.81383.15-9 

57957 /221 
3.053,84 

4.434,38 D 
350,92 D 
479,77 D 
373,97 D 
241,06 D 

3.847,15 
3.898,62 

207.85730.42-1 
73769/00324 

1.341,36 

126,00 D 

1.457,40 
1.267,81 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo: 

Competência: 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0005-36 

Folha Mensal 

01/2021 

Página : 7/14 

Emissão: 04/02/2021 

Horas: 09:35 :17 

EXTRATO MENSAL 

Empr.: 
cargo: 

2760 LEANDRO BEZERRA DA SILVA Situação: Trabalhando 
1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA 1N" Vínculo: Celetista 

CC: 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADIOONAL FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 

8783 DIAS FERIAS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

NO: O Proventos: 1.978,09 Descontos: 
NF: O Base INSS: 1.978,09 Excedente INSS: 
FERIAS DE 17/12/2020 - 15/01/2021 

Empr.: 
cargo: 

1868 LJDIANE MERCE DA SILVA LEAL 
6 FlSIOTERAPEUTA 

CC: 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 
203 ADIOONAL DE SETOR ESPECIAL 

8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8189 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 
806 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 

8783 DIAS FERIAS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

NO: O Proventos: 4.281,87 Descontos: 
NF: O Base INSS: 4.281,87 Excedente INSS: 
FERIAS DE 16/12/2020 - 14/01/2021 

14 LILIAN CARLA FERNANDES 

Depto: 2 

15,00 670,68 P 
10,00 67,07 P 

1,84 1,84P 
5,50 5,50 P 

171,57 171,57 P 
33,33 280,75 P 
15,00 670,68 P 
20,00 110,00 P 

1.188,94 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 2 

100,14 100,14 P 
16,00 1.345,89 P 
10,00 134,59 P 
2,17 2,17P 
1,41 1,41 P 
5,13 5,13 P 

538,45 538,45 P 
215,30 215,30 P 
33,33 643,81 P 
14,00 1.177,65 P 
20,00 117,33 P 

2.731,14 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 
cargo: 

CC: 

1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA 1N" 

1 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 2 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
201 HORAS REDUZIDA 
205 ADIOONAL NOTURNO 45% 

NO: 2 Proventos: 2.938,40 Descontos: 
2.938,40 Excedente INSS: NF: Base INSS: 

Empr. : 
cargo: 

3645 LUCAS MOREIRA 
71TEC.ENFERMAGEM 

2 CC: 

8781 DIAS NORMAIS 
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 

203 ADIOONAL DE SETOR ESPEOAL 
16 INSALUBRIDADE 20% 

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 

178,76 178,76 P 
30,00 1.690,86 P 
10,00 169,09 P 
0,00 118,07P 

20,00 220,00 P 
16,48 69,66 P 

116,38 491,96 P 

298,89 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 2 

21,00 938,95 P 
9,00 402,41 P 

10,00 93,90 P 
20,00 154,00 P 
20,00 66,00 P 

("' - . o """'' ~-NO: O Proventos: 1.655,26 De~ r emo n 1 , 7 '-Infonn ov : 
NF: o Base INSS: 1.655,26 Exce&rftlfiNss'."lc R (>Ç li tõ;o'IT -sêi:m-s. 1 
Doença período igual ou inferior a 15 dias: 1$1:llt20)1' a ·zl/01/202!:::- • ,-:" ~· .S"-'••...,e 

l r-.1;'1('1!':\f -~·r, nihl~ .-_,,1 

"Pra ei o 'ii ·, r , rti s Gualda" 
de Prnmis··ão 

r 1po de Despesa: Custeio 

CPF: 299.351.608-66 

Adm: 12/04/2019 
Filial: 1 

937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 
998 l.N.S.5. 
942 IRRF FERIAS 

158,24 
1.978,09 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 324.444.418-00 

Adm: O 1/04/2016 
Filial: 1 

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

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
158,24 

Salário: 

0,00 
8,51 
0,00 
7,50 
7,50 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

0,00 
11,44 
0,00 
8,03 

27,50 

342,54 
4.281,87 

Informativa Dedutora: o Líquido: 

Valor FGTS: 342,54 Base IRRF: 

998 I.N.S.S. 

CPF: 365.098.118-12 

Adm: 20/06/2011 
Filial: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

235,07 
2.938,40 

998 I.N.S.S. 

132,42 
1.655,26 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 429.971.978-64 

Adm: 16/07/2020 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

o 

9,19 
7,50 

Líquido: 
235,07 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

8,00 

Líquido: o 
132,42 Base IRRF: 

126.58431.93-9 
63150/022 

1.341,36 

1.021,77 D 
95,58 D 

1,81 D 
64,13 D 

5,65 D 

789,15 
781,81 

136.46361.97-1 
73936/358 

2.523,54 

2.058,96 D 
294,81 D 

18,84 D 
137,09 D 
221,44 D 

1.550,73 
1.542,02 

163.99947.32-5 
72656 /298 

1.690,86 

270,00 D 
28,89 D 

2.639,51 
2.289,22 

190.53085.42-7 
97490/469 

1.341,36 

132,47 D 

1.522,79 
1.522,79 



Empresa: 
CNPJ : 

Cálculo: 

Competência: 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0005-36 

Folha Mensal 

01/2021 

Empr.: 
cargo: 

3747 LUIZ GUSTAVO DE AZEVEDO 
71TEC.ENFERMAGEM 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando CPF: 393.654.448-45 

Adm: 20/09/2020 
Fi lial: 1 CC: 

Vínculo: Celetista Contrato Intermitente 
Depto: 2 

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 
9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 

854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 
9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITE 
9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERt-' 
9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE 

289 INSALUBRIDADE 20% INTERMITEN" 
201 HORAS REDUZIDA 
205 ADICIONAL NOTURNO 45% 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

1.954,18 Descontos: 
1.954,18 Excedente INSS: 

143,00 
0,00 
0,00 
1,00 

33,33 
1,00 

20,00 
15,36 

112,01 

872,30 P 
209,35 P 
73,79 P 

131,19 P 
43,73 P 

131,19 P 
143,00P 
42,16 P 

307,47 P 

157,39 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr. : 
cargo: 

18 LUZIA DE ALMEIDA PEREIRA Situação: Trabalhando 

CC: 

ND: 
NF: 

2 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA 1N" Vínculo: Celetista 
Depto: 2 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 119,59 119,59 P 
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.810,92 P 

93 QUINQUENIO 73,97 73,97P 
94 ADIC PVDP 44,38 44,38 P 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10,00 181,09 P 
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 220,00 P 

1 Proventos: 2.449,95 Descontos: 222,25 Informativa: 

o Base INSS: 2.449,95 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 

Empr. : 
cargo: 

2081 MARCIA APARECIDA MORILHAS RIBEIRO Situação: Trabalhando 
4 ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA 2 Vínculo: Celetista 

CC: 1 Depto: 2 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 24,82 24,82 P 
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.720,39 P 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10,00 272,04 P 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0,00 168,88 P 

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 220,00 P 
201 HORAS REDUZIDA 15,36 85,47 P 
205 ADICIONAL NOTURNO 45% 126,46 703,68 P 

ND: Proventos: 4.195,28 Descontos: 618,87 Informativa: 

NF: Base INSS: 4.195,28 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 

Empr.: 
cargo: 

24 MARCIA MARIA BARBOSA DE CANDIO Situação: Trabalhando 
1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA 1N" Vínculo: Celetista 

Depto: 2 CC: 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 69,31 69,31 P 
8781 DIAS NORMAIS 13,00 684,14 P 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10,00 68,41 P 
8392 13 SALARIO ADIANTADO FERIAS 12,00 789,39 P 
8396 VANTAGENS 130 ADIANTADO FER!t 0,00 188,94 P 
807 VANTAGENS FERIAS 214,13 214,13 P 

931 1/3 DAS FERIAS 33,33 369,59 P 

8783 DIAS FERIAS 17,00 894,64P 

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 95,33 P 
34 FERIAS EM DOBRO 0,57 1.108,77P 

840 1/3 FERIAS EM DOBRO 0,00 369,59 P 

ND: O Proventos: Descontos: 

825 INSS 13o SALARIO 
998 I.N.S.S. 

156,32 Informativa Dedutora: 

1.954,18 Valor FGTS: 

CPF: 215.502.518-13 

Adm: 13/10/2008 
Filial: 1 

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

195,99 Informativa Dedutora: 

2.449,95 Valor FGTS: 

CPF: 307.283.138-63 

Adm : 06/12/2016 
Filial: 1 

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

335,62 Informativa Dedutora: 

4.195,28 Valor FGTS: 

CPF: 145.688.698-38 

Adm: 01/06/2012 
Filial: 1 

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

269,90 
3.373,88 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

Página: 8/14 

Emissão: 04/02/2021 

Horas: 09:35:17 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

o 
156,32 

7,50 
8,09 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

8,63 
7,50 

o Líquido: 
195,99 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

10,45 
15,00 

o Líquido: 
335,62 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

0,01 
269,89 

Salário: 

0,00 
8,83 
0,00 
7,50 
7,50 

Líquido: 
Base IRRF: 

204.89227.11-7 
12455 /358 

6,10 

9,83 D 
147,56 D 

1.796,79 
1.796,79 

129.25762.18-4 
77071 /00168 

1.810,92 

211,38 D 
10,87 D 

2.227,70 
2.048,98 

127.27417.15-4 
012952/00269 

2.720,39 

438,61 D 
180,26 D 

3.576,41 
3.567,08 

180.78748.63-4 
11419/00358 

1.578,78 

3.784,36 D 
130,53 D 

5,54 D 
68,78 D 
20,16 D 

842,87 
842,87 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo: 

Competência: 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0005-36 

Folha Mensal 

01/2021 

Empr.: 
cargo: 

EXTRATO MENSAL 

41 MARIA ANGELICA PRADO LAMONATO SANT Situação: Trabalhando 
1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA IN" Vínculo: Celetista 

CC: 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTI 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
264 ADIOONAL DE SETOR ESPECIAL 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 

201 HORAS REDUZIDA 
205 ADIOONAL NOTURNO 45% 

ND: 1 Proventos: 2.258,59 Descontos: 
NF: 1 Base INSS: 2.258,59 Excedente INSS: 

56,55 
25,00 
5,00 

10,00 
10,00 
0,00 

20,00 
20,00 
12,00 
89,58 

Depto: 2 

56,55 P 
1.173,69 P 

234,74 P 
117,37 P 
23,47P 
75,10 P 

183,33 P 
36,67P 
42,25 P 

315,42 P 

188,42 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 
Doença período igual ou inferior a 15 dias: 06/01/2021 a 10/01/2021 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

3536 MARIA LAURA MARTINS 
56 ENFERMEIRO (A) 

1 

8781 DIAS NORMAIS 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 2 

998 I.N.S.S. 

180,68 
2.258,59 

998 I.N.S.S. 

CPF: 345.644.938-09 

Adm: 02/03/2016 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 405.914.448-79 

Adm: 22/05/2020 
Filial: 1 

PIS: 
CTPS/Série: 

5alário: 

Página: 9/14 

Emissão: 04/02/2021 

Horas: 09:35:17 

8,34 

Uquido: 

164.47914.92-4 
12462/00298 

1.408,43 

188,42 D 

o 
180,68 Base IRRF: 

2.070,17 
1.880,58 

P!S: 207.78769.18-0 
CTPS/Série: 71261/315 

salário: 2.648,29 

10,45 438,53 D 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20% 

30,00 
10,00 
20,00 

2.648,29 P 
264,83 P 
220,00 P 

1.061,58 P 

999 IMPOSTO DE RENDA 22,50 209,01 D 

27 ADICIONAL DE COORDENAÇÃO 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

4.194,70 Descontos: 
4.194,70 Excedente INSS: 

1.061,58 

647,54 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 2342 MICHELLE GOUVEIA GONÇALVES Situação: Trabalhando 
cargo: 1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA 1N" Vínculo: Celetista 
CC: Depto: 2 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: Proventos: 1.695,50 Descontos: 
1.695,50 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr. : 3820 NATALICE OVERTA NOVELLI BONFIM 

30,00 
10,00 
20,00 

1.341,36 P 
134,14 P 
220,00P 

136,09 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 

335,57 
4.194,70 

998 I.N.S.S. 

135,64 
1.695,50 

cargo: 71TEC.ENFERMAGEM Vínculo: Celetista Contrato Intermitente 

CC: 1 Depto: 2 

Informativa Dedutora: o Uquido: 
Valor FGTS: 335,57 Base IRRF: 

CPF: 309.171.838-78 PIS: 
Adm: 22/01/2018 CTPS/Série: 
Filial: 1 Salário: 

8,03 

Informativa Dedutora: o Uquido: 
Valor FGTS: 135,64 Base IRRF: 

CPF: 029.450.008-14 PIS: 
Adm: O 1/11/2020 CTPS/Série: 
Filial: 1 Salário: 

9435 HORAS TRAB INTERMITTNTE 143,00 872,30 P 825 INSS 130 SALARIO 7,50 

ND: 
NF: 

9437 DSR HORISTA INTERMITTNTE 0,00 209,35 P 998 I.N.S.S. 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0,00 77,08 P 

9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITE 1,00 120,42 P 
9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERI\I 33,33 40,14 P 
9441 13 SALARIO TRAB INTERMITTNTE 1,00 120,42 P 

201 HORAS REDUZIDA 15,36 42,16 P 
205 ADICIONAL NOTURNO 45% 117,00 321,17 P 

o Proventos: 1.803,04 Descontos: 143,96 Informativa: 144,23 

o Base INSS: 1.803,04 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.803,04 

Convê io nº 00004/2021 
Fonte de recurso Est::idual 

Srcretaria de Es"~do da Sa( e 
UGE: 09 19" - Pos '-'-a Ge ai 

" P cfei o Mi::]• 1 ~ - ~~·ns Gualda" 
de Prorni::são 

Tipo de Despesa: Custeio 

8,02 

Informativa Dedutora: o Uquido: 

Valor FGTS: 144,23 Base IRRF: 

3.547,16 
3.756,17 

126.47271.16-1 
86510/00221 

1.341,36 

136,09 D 

1.559,41 
1.369,82 

267.03991.72-1 
084299/00437 

6,10 

9,03 D 
134,93 D 

1.659,08 
1.659,08 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo: 

Competência: 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0005-36 

Folha Mensal 

01/2021 

EXTRATO MENSAL 

Empr.: 
cargo: 

2453 ODAIR CAMPOS PEDRO Situação: Trabalhando 

CC: 
1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA JN' Vínculo: Celetista 

Depto: 2 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
201 HORAS REDUZIDA 
205 ADICIONAL NOTURNO 45% 

ND: O Proventos: 
NF: Base INSS: 

2.112,65 Descontos: 
2.112,65 Excedente INSS: 

30,00 1.341,36P 
10,00 134,14 P 
0,00 71,99 P 

20,00 220,00 P 
16,48 45,22 P 

109,32 299,94 P 

173,63 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 

998 I.N.S.S. 

169,01 
2.112,65 

Empr. : 
cargo: 
CC: 

3833 PRISQLLA CHRISTINA COSTA DINAW 
56 ENFERMEIRO (A) 

1 
Vínculo: Celetista Contrato Intermitente 

Depto: 2 

CPF: 216.869.928-31 

Adm: 21/08/2018 
Fi lial: 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 361.830.508-73 

Adm: 01/11/2020 
Filial: 1 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

Página: 10/14 

Emissão: 04/02/2021 

Horas: 09:35 :17 

8,22 

Líquido: 

127.44525.15-6 
033764/240 

1.341,36 

173,63 D 

o 
169,01 Base IRRF: 

1.939,02 
1.939,02 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

129.53968.15-8 

013357/00298 
12,04 

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 44,00 529,76 P 825 INSS 130 SALARIO 7,50 
7,50 

4,10 D 
54,74 D 9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 0,00 127,14 P 

9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITE 1,00 54,74P 
9443 1/3 FERIAS PROPOR( TRAB INTER,._, 33,33 18,25 P 
9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE 1,00 54,74P 

ND: o Proventos: 784,63 Descontos: 58,84 Informativa: 

NF: o Base INSS: 784,63 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 

Empr.: 2343 RENATA FERNANDES CARLIM Situação: Trabalhando 
cargo: 1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA JN' Vínculo: Celetista 
CC: 1 Depto: 2 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: 2 Proventos: 
NF: Base INSS: 

1.695,50 Descontos: 
1.695,50 Excedente INSS: 

30,00 
10,00 
20,00 

1.341,36 P 
134,14 P 
220,00 P 

136,09 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 
cargo: 

26 RENATA FERREIRA Situação: Trabalhando 
1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA JN' Vínculo: Celetista 

CC: 1 Depto: 2 

998 I.N.S.S. 

62,76 
784,63 

998 I.N.S.S. 

135,64 
1.695,50 

998 I .N.S.S. 

Informativa Dedutora: o Líquido: 
Valor FGTS: 62,76 Base IRRF: 

CPF: 294.359.668-02 PIS: 
Adm: 22/01/2018 CTPS/Série: 
Filial: 1 Salário: 

8,03 

Informativa Dedutora: o Líquido: 
Valor FGTS: 135,64 Base IRRF: 

PIS: CPF: 147.484.228-31 

Adm: 01/10/2010 
Filial: 1 

CTPS/Série: 
Salário: 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 

171,71 
25,00 
5,00 

10,00 
10,00 

171,71 P 
1.409,05 P 

281,81 P 
140,91 P 
28,18 P 

113,80 P 
183,33 P 

999 IMPOSTO DE RENDA 
9,15 
7,50 

8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 
203 ADIOONAL DE SETOR ESPECIAL 
264 ADIOONAL DE SETOR ESPECIAL 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 
201 HORAS REDUZIDA 
205 ADIOONAL NOTURNO 45% 

0,00 
20,00 
20,00 
14,24 

113,07 

36,67 P 
60,19 P 

477,96 P 

ND: 1 Proventos: 2.903,61 Descontos: 306,64 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

232,28 
2.903,61 NF: O Base INSS: 2.903,61 Excedente INSS: 

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 27/01/ 2021 a 03/02/2021 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de r"curso Estadu~I 

SPcret"ria de Er:-'ado da Saude 
ur:: 'J 19'3 - H SJ?i'"al Ger1I " 

"Prefeito .1i3 •0 1 í ~- .ms Gualda 
de Promi.:. 'lo 

Tipo de Despesa: Custeio 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 
o 

232,28 

Líquido: 
Base IRRF: 

n5,79 
725,79 

166.94020.84-9 
062437/00213 

1.341,36 

136,09 D 

1.559,41 
1.180,23 

123.91814.49-8 
98109 /0051 

1.690,86 

265,82 D 
40,82 D 

2.596,97 
2.448,20 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo : 

Competência: 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
45.349.461/0005-36 

Folha Mensal 

01/2021 

EXTRATO MENSAL 

Empr.: 
cargo: 

2975 ROGERIO TEOFILO DE ABREU PEREIRA Situação: Trabalhando 

CC: 
1 TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA 1N" Vínculo: Celetista 

Depto: 2 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
201 HORAS REDUZIDA 
205 ADICIONAL NOTURNO 45% 

ND: O Proventos: 2.139,95 Descontos: 
2.139,95 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

2160 ROGERIO VICTOR ROSADO 
60 FARMACEUTICO (A) 

1 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICTONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20% 
274 ADICTONAL RT 
242 REEMBOLSO DESP PAGO 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

4.276,66 Descontos: 
3.773,25 Excedente INSS: 

30 SANDRA REGINA CORREIA BALBINO 

30,00 1.341,36 P 
10,00 134,14 P 
0,00 n,87P 

20,00 220,00 P 
15,36 42,14 P 

118,25 324,44 P 

176,09 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 2 

30,00 
10,00 
20,00 

750,00 
503,41 

2.548,41 P 
254,84 P 
220,00 P 
750,00 P 
503,41 P 

533,79 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 
cargo: 3 ENFERMEIRO {A) DE TERAPIA INTENSIVA 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 2 CC: 

ND: 
NF: 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
201 HORAS REDUZIDA 
205 ADICTONAL NOTURNO 45% 

Proventos: 4.783,13 Descontos: 
Base INSS: 4.783,13 Excedente INSS: 

224,83 224,83 P 
30,00 2.886,86 P 
10,00 288,69 P 
0,00 203,59 P 

20,00 220,00 P 
15,36 110,86 P 

117,54 848,30 P 

801,12 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 31 SHAWANA DE SOUZA Situação: Trabalhando 
cargo: 3 ENFERMEIRO {A) DE TERAPIA INTENSIVA Vínculo: Celetista 
CC: Depto: 2 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 157,28 157,28 P 

8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.886,86 P 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10,00 288,69 P 

854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0,00 211,47 P 

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 220,00 P 

201 HORAS REDUZIDA 15,36 110,86 P 

205 ADICIONAL NOTURNO 45% 122,09 881,14 P 

998 l.N.S.S. 

171,19 
2.139,95 

998 I.N.S.S. 

CPF: 337.884.598-83 

Adm: 19/ 12/2019 
Fi lial: 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 402.114.408-09 

Adm: 04/ 10/2017 
Filial: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 

301,86 Informativa Dedutora: 

3.773,25 Valor FGTS: 

CPF: 255.373.548-02 

Adm: 03/ 11/2014 
Filial: 1 

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

382,65 Informativa Dedutora: 

4.783,13 Valor FGTS: 

CPF: 358.536.168-46 

Adm: 07/07/2014 
Filial: 1 

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

Página: 11/14 

Emissão: 04/02/2021 

Horas: 09:35 :17 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

8,23 

o Uquido: 
171,19 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

10,06 
15,00 

o Uquido: 
301,86 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

10,89 
22,50 

o Uquido: 

382,65 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

10,87 
22,50 

127.50172.16-2 
022664/00269 

1.341,36 

176,09 D 

1.963,86 
1.963,86 

207.78769.96-2 
73957 /00358 

2.548,41 

379,53 D 
154,26 D 

3.742,87 
3.393,72 

125.57824.18-8 
99870/00232 

2.886,86 

520,91 D 
280,21 D 

3.982,01 
4.072,63 

190.34161.40-7 
70964 /324 

2.886,86 

517,16 D 
317,68 D 

ND: o Proventos: 4.756,30 Descontos: 834,84 Informativa: 380,50 
4.756,30 

Informativa Dedutora: o Uquido: 3.921,46 
4.239,14 NF: o Base INSS: 4.756,30 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: Valor FGTS: 380,50 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Estadual 

Secretaria de Estado da Saúde 
U ,....: [9(1196 - Hospital Geral 

"Prefe1 o rJiigu')I r~,a tins Gualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 

Base IRRF: 



Empresa: 
CN PJ: 

Cálculo: 

Competência: 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0005-36 

Folha Mensal 

01/2021 

EXTRATO MENSAL 

Contr: 10003 MARIA ELIANE SCHIMIDTT Situação: Trabalhando 
cargo: 490 AUTONOMO 
CC: 2 

204 VALOR AIJTONOMO 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

Totais por Centro de Custos 

1 ENFERMAGEM lJTI 
2 AIJTONOMOS lJTI 

1,00 Descontos: 
0,00 Excedente INSS: 

Total: 

1,00 

Vínculo: Autônomo 
Depto: 2 

1,00P 

0,00 Infonmativa: 

1,00 Base FGTS: 

Proventos 

119.916,41 
1.656,26 

121.572,67 

Total Geral Proventos: 121.572,67 

Convê io nº 00004/2021 
Fonte de Rc ~urso Estadu 1 

SPcreta,·i:::i de s'ado da Soe:(, e 
UG~: r::> 196 - l-losp· ... a1 Ge'"::JI 

"Prefei O -~ig '"'I íl ,,.~ins Gualda" 
de Promi::;~ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

o 
0,00 

CPF: 204.071.638-67 

Adm: 01/03/2016 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

Descontos 

37.935,96 
132,47 

38.068,43 

Página: 12/14 

Emissão: 04/02/2021 

Horas: 09:35 :17 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
0,00 

Salário: 

Líquido: 
Base IRRF: 

Liquido 

81.980,45 
1.523,79 

83.504,24 

126.09605.15-5 

1,00 

1,00 
1,00 

Total Geral Descontos: 38.068,43 
83.504,24 Líquido Geral: 



Empresa: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
45.349.461/0005-36 CNPJ : 

Cálculo: Folha Mensal 

Competência: 01/2021 

EXTRATO MENSAL 

Resumo por Rubrica 

16 INSALUBRIDADE 20% 720,00 6.629,32 P 812 INSS FERIAS 
21 AUXILIO CRECHE 220,34 220,34 P 821 INSS DIFERENCA FERIAS 
27 ADICIONAL DE COORDENAÇÃO 1.661,58 1.381,58 P 825 INSS 13o SALARIO 
34 FERIAS EM DOBRO 0,57 1.108,77P 937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
93 QUINQUENIO 272,68 214,47 P 942 IRRF FERIAS 
94 ADIC PVDP 154,19 123,66 P 991 ESTOURO MES ANTERIOR 

200 HORAS EXTRAS 100% 58,05 2.760,13 P 9981.N.S.S. 
201 HORAS REDUZIDA 206,80 857,04 P 999 IMPOSTO DE RENDA 
203 ADIOONAL DE SETOR ESPECIAL 360,00 5.509,38 P 8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 
204 VALOR AUTONOMO 1,00 1,00 P 
205 ADIQONAL NOTURNO 45% 1.578,18 6.604,65 P 
242 REEMBOLSO DESP PAGO 503,41 503,41 P 
250 REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 762,66 P 
264 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 40,00 65,28 P 
274 ADIQONAL RT 750,00 750,00 P 
276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 2.109,03 2.109,03 P 
289 INSALUBRIDADE 20% INTERMITTN' 40,00 297,00 P 
805 MEDIA VALOR FERIAS 651,81 651,81 P 
806 MEDIA HORAS FERIAS 1.160,49 1.160,49 P 
807 VANTAGENS FERIAS 1.760,82 1.760,82 P 
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 0,00 78,72P 
840 1/3 FERIAS EM DOBRO 0,00 369,59 P 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0,00 1.583,57P 
894 MEDIA LIC. MATERNIDADE 0,00 22,04 P 
931 1/3 DAS FERIAS 266,64 3.926,65 P 
990 ESTOURO DO MES 0,00 64,65 P 

8011 INSALUB 20% LIC.MATERN 20,00 220,00 P 
8013 INSALUB 20% DOENCA 60,00 388,66 P 
8017 INSALUB 20% AFASTAMENTO 20,00 220,00 P 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 7,55 7,55P 
8189 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 1,41 1,41 P 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 21,26 21,26 P 
8392 13 SALARIO ADIANTADO FERIAS 48,00 4.364,81 P 
8396 VANTAGENS 130 ADIANTADO FERit 0,00 971,57P 
8781 DIAS NORMAIS 904,00 55.093,07P 
8783 DIAS FERIAS 119,00 8.206,78 P 
8784 SALARIO MATERNIDADE DIAS 30,00 1.341,36 P 
8785 DIAS AFAST.IN55 (P/DOENCA) 53,00 2.607,15 P 
8788 DIAS AFAST 5/ VENCTO 30,00 1.690,86 P 
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA QDIR.INTE 34,00 1.591,88 P 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 140,00 313,21 P 
9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 484,00 3.213,76 P 
9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 0,00 822,13 P 
9441 13 SALAR!O TRAB INTERMITENTE 4,00 420,49 P 

9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITE 4,00 420,49 P 
9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERIV 133,32 140,17 P 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Rncur"o Estadu 1 

Secrctnria de Es'ado ~..., 5 ... 'd - ., c:.U e 
" UG ._: 030'196 - 1-:ospi-'-al Ge-al 
Prefeito rr.·g l "<:I li ... ms Gualda" 

de Promissão 
Tipo de Despesa: Custeio 

Página: 

Emissão: 

Horas: 

76,54 
0,00 

30,00 
0,00 

115,00 
64,65 

351,00 
180,00 
83,00 

Líquido Geral: 

13/14 
04/02/2021 

09:35:17 

1.554,02 D 
182,76 D 
31,52 D 

20.164,41 D 
802,86 D 

64,65 D 
8.433,48 D 
1.928,06 D 
4.906,67 D 

83.504,24 



Empresa: 
CNPJ : 

Cá lcu lo: 

Competência : 

Situações 

Número de empregados: 
Numero de estagiá rios: 
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 : 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
45.349.461/0005-36 
Folha Mensal 

01/2021 

43 

o 

EXTRATO MENSAL 

Salário contribuição empregados: 
Salário contribuição contribuintes: 
Excedente: 
Base total : 
Segurados: 
Empresa: 
RAT: 
Contribu intes: 
Sub-Total: 
Retenções: 
(-) Salário família/ maternidade: 
Compensações: 
Valores pagos a Cooperativas: 
Outras Compensações: 
Total: 
Terceiros: 

Partic. curso/programa de qualificação: 

34 
o 
o 
o 
1 

o 
3 
o 
o 
o 
o 
4 

o 
o 
o 
o 
1 
o 

Total INSS: 
Ausência justificada: 
Outros motivos de afastamento: 
Admissões: 
Número de contribuintes: 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte d1_ Recurso Estadual 

S0crn - ia de Estado ela Saúde 
v-E: 0'.J0196 - H spi~al Gera l 

"Prefe, o Mig• cl í a-tins Gualda" 
de P;omis3ão 

T:pe de D.;:;.:s "'""ª · Custeio 

Página : 

Emissão : 

Horas: 

107.652,88 Base IRRF Mensal: 
0,00 Valor IRRF Mensal: 

1.331,26 Base IRRF Férias: 
108.984,14 Valor IRRF Férias: 

10.123,06 Base IRRF Partic. Lucros: 
0,00 Valor IRRF Partic. Lucros: 
0,00 Base IRRF Exterior: 
0,00 Valor IRRF Exterior: 

10.123,06 Base IRRF 130 Salário: 
0,00 Valor IRRF 13º Salário : 

1.583,40 Valor Total do IRRF: 
0,00 IRRF Aluguéis : 
0,00 IRRF contribuintes: 
0,00 Base do FGTS: 

8.539,66 Valor do FGTS: 
0,00 Base do FGTS Aprendiz: 

8.539,66 Valor do FGTS Aprendiz: 
Base FGTS - GRRF: 
FGTS-GRRF: 
Base FGTS mes ant. - GRRF: 
FGTS mes ant. - GRRF: 
Base PIS: 
Valor PlS: 
Base 155: 
Valor 155: 

Líquido Geral: 

14/14 
04/02/2021 

09:35:17 

80.876,74 
1.928,06 

14.094,27 
802,86 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

388,97 
0,00 

2.730,92 

0,00 

0,00 
114.319,52 

9.145,35 
0,00 
0,00 

0,00 
0,00 
0,00 
0,00 
0,00 

0,00 
0,00 
0,00 

83.504,24 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.895.80 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a ADRIANA SIMONE DE MORAES, na conta 113.459, 
agência 0148 do banco 001 . 

(Um mil e oitocentos e noventa e cinco reais e oitenta 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 :27:39 

Convêriio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Estadual 

SPcretaria de Es 'ado ela Saúde 
,... : 090195 - Hospital Ger1I 

"Prcfei o M·guel r1 ,a tins Gualda" 
de P:-omissão 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASS OC I AÇÃO HOSPITALAR BENEF IC ENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 3 49 . 4 61 /000 5- 36 CC: ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
1.,odigo Nome do runaonano 

4 ADRIANA SIMONE DE MORAES BAZAN 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 108 , 50 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 ,0 0 
16 INSALUBRIDADE 20 % 2 0 , 00 

998 I.N .S . S . 8 , 20 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 13459- 7 Agência: 6597 - 8 

Salário Base Sal. Contr. INSS BauCk . FGTS F.G,T.Sdo Mb 

1.578,78 2 . 065,16 2.065 , 16 165 , 21 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0005- 36 CC : ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
Código Nome do Funcionério 

4 ADRIANA SIMONE DE MORAES BAZAN 

TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 108 , 50 
8781 DIAS NORMAIS 30,00 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 

998 I.N.S . S . 8 , 20 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 134 59- 7 Agência : 6597 - 8 

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

1. 578, 78 2.065,16 2.065,16 165 , 21 

v unven,o nv uuu0ll/2021 
Fonte de Recurso stadual 

Secret~ria de -s&ado da Saúde 
t;GE: 090196 - Hosp(4 a Geral 

"Prcfei o i,r.i~uel ri:artirs Gualda" 
de Promi3são 

Tipo de Despesa: Custeio 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

--- uep"1amento "'" 
322210 2 1 
Admissão: 20/11/2014 

Vencimentos Descontos 

108 , 50 _g 

1. 578 , 78 
·~ 

" 157 , 88 ! 
220 , 00 .. 

"C .. 
e 

169 , 36 ·e 
-~ 
'6 .. 
! 
i 
.ê .. 
0 
"C 

~ e 
.!! 
~ 
ü 

" o 

_I Total de Venci mentos Total da Descontos 

2 . 065 , 16 169 , 36 _I ! 
Valor Liquido q 1.895,80 

1 
Base CIWc. lRRF F.Xa IRRF 

1.895 , 80 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento 1-1•a1 

322210 2 1 
Admissão : 20/11/2014 

Vencimentos Descontos 

108 , 50 ci ,, 
ü 

1.578, 78 
157 , 88 

e 

i 
220 , 00 

.. 
~ 

169 , 36 ~ 
~ 
'6 .. 
"C 
s 
g .. 
~ 

i 
.!ã .. 
.g 
:s 
~ 
" 
~ 
ü 

~ 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 065 , 16 169 , 36 

\JalorUquido q 1. 895 , 80 

_I 
.. 

_I 1õ o 

1 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1.895 , 80 0 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.579,97 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a ANA ALICE SILVA PAZIN, na conta 106.422, agência 
0148 do banco 001. 

(Um mil e quinhentos e setenta e nove reais e noventa 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 19/03/2021 11 :27:39 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recu~so Cstadu 1 

Secretaria de Es~ado ela Sat•de 
.. U("'.' e_: 090196 - 1-:ospitai Ge~3 1 
Prefeito M,d ,,.,, ~ ;,,..t;ns Gualda" 

de Promissão 
Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005- 36 CC : ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2 02 1 
~o~o• Nome do Func10nllno w• uepartamento ~IIBI 

2809 ANA ALICE SILVA PAZIN 223 525 2 1 
ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSI VA 2 Admissão : 06/07/ 20 19 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DIAS NORMAIS 16 , 00 1.469 , 67 _g 

"ü 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 146 , 97 e 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 1 , 70 1 , 70 I 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 5 , 13 5 , 13 

.. 
'D .. 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 117 , 33 
~ 

:1 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 0 , 00 20 , 66 '6 

998 I . N.S . S . 8 , 05 140 , 17 
.. 
~ 
g 
·~ 
g 
§ .. 
.g 
:,; 
1l e 
i 
~ .,, 
G o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
1.740 , 80 160,83 _I 1õ o 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 106422 - 3 Agência : 0148 - 1 Valor liquido e> 1.579 , 97 

1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cák:. FGTS F.G.T.S do Mb Base Ck. IRRF Faixa IRRF 

2 . 755 , 64 3.765 , 94 3 . 765 , 94 301 , 27 1.579,97 0 , 00 

ASSOC IAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0005 - 36 CC : ENFERMAGEM UTI Folha Mens a l 

Mensalista Janeiro de 2021 

C6óigo Nome do Funcionàrio C•O uepartamento Flíw 

2809 ANA ALICE SILVA PAZIN 223525 2 1 

ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA 2 Admissão : 06/07/2019 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 16 , 00 1.469 , 67 _g 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 146 , 97 ºi 
G 

8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 1 , 70 1 , 70 ~ 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 5,13 5 , 13 

.. 
-g 

16 INSALUBRIDADE 20 % 2 0 , 00 117 , 33 ~ 

821 INSS DIFERENCA FERIAS 0 , 00 20 , 66 
-~ 
'6 

140 ,1 7 
.. 

998 I.N.S . S . 8 , 05 .., 
1 .. 
~ 
~ 
&. 
.!ã .. 
.g 
:,; 
1l e 
.!! 
e 
i 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
1. 740 , 80 160,83 _I 1õ 

o 

BANCO DO BRASIL 1 

1 c onta corrente : 106422-3 Agência : 0148 - 1 valor Liquido e> 1.579 , 97 

Salário Base Sal. Contr. lNSS Base Cilc. FGTS F.G.T.S do Mh Base CMc. lRRF Faixa1RRF 

2 . 755 , 64 3 . 765 , 94 3.765 , 94 301 , 27 1 . 579 , 97 0 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 4.176,63 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a ANDRE LUIZ DE OLIVEIRA, na conta 6.013, agência 
6885 do banco 001 . 

(Quatro mil e cento e setenta e seis reais e sessenta 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 11:27:39 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Est->rj 

SPcrc~:,1-1·::i ,.J _ • •· uai 
- e. ~,e 1.:"' ::ido a s · l ~ -::. '\Jn~r,:ir.: - <'lide 

.. e .... _. V ,,. o - fJ Spita Ge·· ' 
Prc,e1to rvi1g ,.,, íb, ,, •. ir,s Gual~a" 

. de Promis.:. ão 
Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/000 5 - 36 CC: ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
codlgo Nome do 1-unoonano 

3 ANDRE LUIZ DE OLIVEIRA 
FISIOTERAPEUTA 

Código Descrição Referência 
276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 196 , 02 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 
203 AD IC IONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 
250 REFLEXO EXTRAS DSR 0 , 00 
200 HORAS EXTRAS 100% 28 , 59 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
998 I.N . S . S. 11 , 11 
999 IMPOSTO DE RENDA 22 , 50 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 6013 -5 Agência : 6885 - 3 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Célc. FGTS F.G .T.S do Mls 

2 . 851 , 39 5 . 139 ,1 4 5.139,14 411, 13 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0005 - 36 CC : ENFERMAGEM UTI 

Código Nome do Funclonàrio 

3 ANDRE LUIZ DE OLIVEIRA 
FISIOTERAPEUTA 

Código Descrição 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
250 REFLEXO EXTRAS DSR 
200 HORAS EXTRAS 100% 

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

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 6013 -5 Agência : 6885 - 3 

Salário Base Sal. Contr. INSS Bue Cálc. FGTS 

2 . 851 , 39 5 . 139 , 14 5 . 139 , 14 

l..onvemo nv UOOOLl./2021 
Fonte Jc r 0 c1.:r"o Estadual 

Si:>r,;ct ;·i:_:i d 0 Es'ado ela Saúde 
u~ : f''J''196 - l·fospita Ge,.al 

"Prcfei o íl,~·:u,.,I r 2-+ins Gualda" 
de Promh;ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

Mensalista 

Referência 

196,02 
30,00 
1 0 , 00 

0 , 00 
28 ,59 
20 , 00 
11 , 11 
22 , 50 

F.G.T.SdoMb 

411 , 13 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

""" uepartamento --
223605 2 1 
Admissão : 01/11/2011 

Vencimentos Descontos 
196,02 0 

" u 
2 . 851 , 39 e 

285 , 14 i 
307 , 08 

.. .,, .. 
e 

1.279,51 e 
220 , 00 

·~ 
'6 

570,75 
.. 
l 391,76 
j 
B 
§ .. 
o .,, 
~ e 
~ 

~ 
u 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Oe5eontos 

5.139,14 962 , 51 J ~ o 

Valor liquido e> 4 .176 , 63 1 

Base Cilc. IRRF Faixa IRRF 

4 . 568 , 39 22 ,5 0 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Oep.-tamento F1tial 

223605 2 1 
Admi ssão : 01/11/2011 

Vencimentos Descontos 

196 , 02 z 
2 . 851 , 39 

-~ 

285 , 14 1 
307 , 08 

.. .,, .. 
1.279,51 

.5 

2 
220 , 00 

:,: 
'6 

570,75 
.. .,, 
·5 

39 1 , 76 
g .. 
g 
~ 
8. 
.!â .. 
o .,, 
,; 

~ 
~ 
e 
i o 

_I TotaJ de Vencimentos Total de Oeacontos 

5 . 139 , 14 962 ,51 J ~ o 

Valor Liquido e> 4.176 ,63 
1 

Base Câlc. IRRF Faixa IRRF 

4.568 , 39 22,50 



1 Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 2.268,01 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a ANTONIO MARCOS ESTEVES, na conta 86.793, agência 
0295 do banco 001 . 

(Dois mil e duzentos e sessenta e oito reais e um centavo) 

• 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 :27:39 

Convê io nº oo -112021 
Fonte de Recurso !:sta:fu 1 

Sr~;e+..,ria c:c E 'éido da Saúde 
l' - : -J 'l 86 - 1-1 sp'~al Ge•;:if 

"Pre~e, 7 9""1 f~ ~~·:ns Gualda" 
de Promi2são 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005 - 36 CC: ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
CO~go Nome do FunClonátio 

5 ANTONIO MARCOS ESTEVES 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 169 , 11 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 

93 QUINQUENIO 73 , 97 
94 ADIC PVDP 44 , 38 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 
16 INSALUBRI DADE 20 % 20 , 00 

998 I.N .S.S . 8 ,69 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário: 86793 - 4 Agência: 029 5 - X 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cale. FGTS F.G.T.S do Mls 

1.810 , 92 2 . 499 , 47 2 . 499 , 47 199,95 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005- 36 CC : ENFERMAGEM UTI 

Mensali s t a 
Código Nome do Funcionãno 

5 ANTONIO MARCOS ESTEVES 
TECNICO DE ENFERMAG EM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 169 , 11 
8781 DIAS NORMAI S 30 , 00 

93 QUINQUENIO 73 , 97 
94 ADIC PVDP 44,38 

203 ADICIONAL DE SETOR ES PEC IAL 10, 00 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 

998 I.N . S . S . 8 , 69 
99 9 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário: 86793 - 4 Agência: 0295 - X 

Salãrio Base Sal . Contr. lNSS Base CAie. FGTS F.G.T.S do M!s 

1. 810 , 92 2 
· 

4 9 9 'A7 · · & · 1tti9oi,1021 .nn v Pntn n O . 
199 , 95 

Fonte d<: r,-,curso Est~r:lual 
Secrntaria de "'Aado c'a S2úde 
u~E: O!) 196 - P sp·tal Ge~::i1 

"Prefeito '" g •<;I r a~'-ins Gualda" 
de P:·omis::;ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

vcv uep-,tamento tllial 

322210 2 1 
Admissão : 15/10/2008 

Vencimentos Descontos 

169 , 11 ó 
"' ·;:, 

1.810 , 92 e 

73 , 97 j 
44 , 38 m 

'D 

:! 
181 , 09 ·e 
220 , 00 

-~ 
'i5 

217 , 32 
m 

! 14 , 14 m 

~ 
6 
.§ 
m 
o 

1 
~ 

~ 
ü 
~ 

_I Total do Vencimentos Total de Descontos 

m 
2.499 , 47 231 , 46 _I 1õ 

o 

Valor Liquido e> 2 . 268 , 01 
1 

Base Cálc. lRRF Faixa IRRF 

2 . 092 ,56 7 , 50 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO uepartamento "'" 
322210 2 1 
Admissão: 15 / 10 /20 08 

Vencimentos Descontos 

169 , 11 _g 

1.810,92 
·~ 

~ 
73 , 97 1! 
44 , 38 

m 
'D m 

181 , 09 ·ê 
-~ 

220 , 00 'i5 

21 7,32 
m 
~ 

14,14 
g 
m 
g 
1!! 
&. 
s 
m 
g 
,; 
8 e 
!! 
e 
m 
ü 
m o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2.499 , 47 231 , 46 _I ~ 
o 

Valor Liquido e> 2.268 , 01 
1 

Base Ctllc. IRRF Faixa IRRF 

2 . 092 , 56 7 , 50 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 2.200,02 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a APARECIDA CARDOSO DO NASC, na conta 86.792, 
agência 0295 do banco 001 . 

(Dois mil e duzentos reais 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 19/03/2021 11 :27:39 

Convê io nº 00004/2021 
Fonte de R0 curso Cstadu 

Secrct,iria de _,,.,.ado ela Saúc'e 
U · -=:: 090196 - ~ospita Ge·al 

"Prefeito Nii9· DI ~ ;;-·tins Guaida" 
de Promi::.::ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/202111 :27:39 



AS SOCIAÇÃO HOS PITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .461/0005-36 CC: ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
Código Nome do Funaonáno 

2426 APARECIDA CARDOSO DO NASCIMENTO 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 28 , 00 
8870 DIAS AFAST . P/DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 2 , 00 

21 AUXILIO CRECHE 220 , 34 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 
2 64 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 
8 54 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 0 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
9230 INSALUB 20% IGUAL ou INFERIOR 15 / 30 DIAS 20 , 00 

201 HORAS REDUZIDA 15 , 36 
205 ADICIONAL NOTURNO 45 % 121 , 32 
998 I. N. S . S . 8 , 23 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86792 - 6 Agência: 0295 - X 

Salário Base Sal. Contr. lNSS Base Cale. FGTS F.G.T.Sdo Mfs 

1.341 , 36 2 . 157 , 33 2 . 157 , 33 172 , 58 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0005 - 36 CC : ENFERMAGEM UTI 

Código Nome do Funcionério 

2426 APARECIDA CARDOSO DO NASCIMENTO 

TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
88 7 0 DIAS AFAST . P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 

21 AUXILIO CRECHE 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
2 64 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

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

201 HORAS REDUZIDA 
205 ADICIONAL NOTURNO 45% 
9 98 I.N . S.S. 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário: 86792 - 6 Agência : 0295 - X 

Salârio Base Sal. Contr. INSS Base Cik. FGTS 

1. 341 , 36 2.157 , 33 2 . 157 , 33 

Con ,Ar,io nº oro ,/412021 
Frn i.e L r,, i::ur'" [stéldua l 

Sccr tarh de E--•ado ela S .... 1.'·de 
ur :-::: :J 'l9 · Hosp:tal Geral 

"Prefet O ,·., ·el fi t1ns Gualda" 
de Promi.,.sáo 

Tiro d" Despesa: Cl'~ • sio 

Mensalista 

Referência 

28 , 00 
2,00 

22 O, 34 
10 , 00 
10 , 00 

0 , 00 
20 , 00 
20 , 00 
15 , 36 

121 , 32 
8 , 23 

F.G.T.S do L16s 

172, 58 

Folha Mensal 
Janeiro de 202 1 

coo 7'epartamento "'" 
322210 2 1 
Admissão : 08/06/2018 

Vencimentos Descontos 

1 . 251 , 94 i 
89 , 42 

-~ 

220 , 34 i 
125 , 20 

., 
"D ., 
" 8 1 94 E 

86 , 83 
§ 

" 205 , 33 
., 
~ 

14 , 67 
g ., 

42,14 
·g 
~ 

332 , 86 o 
Q. 

.E 
177 , 65 ., 

o 
"D 

~ e 
$ 
e ., 
"il 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 377,67 177 , 65 _I ~ o 

Valor Liquido ~ 2 . 200 , 02 1 

Base COie. IRRF Faixa IRRF 

1.790 , 09 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento ""~ 
322210 2 1 
Admissão : 08 /06/2018 

Vencimentos Descontos 

1.251,94 i 
89 ,42 

-~ 

220 , 34 1 
125 , 20 

., 
~ 

8 , 94 ~ 
86 ,83 ~ 

" 205,33 
., 

! 14 , 67 ., 
42 ,14 1 

332 , 86 &. 
.E 

177 , 65 ., 
o 
"D :s 
~ 
$ 
e 
~ 
" o 

_I Total de Venc:imento, Tota, de Oesconta1 

., 
2 . 377 , 67 177 , 65 _I 7i 

o 

Valor Liquido ~ 2 . 200 , 02 
1 

Base C6k:. IRRF Faixa IRRF 

1 . 790 , 09 0 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.961 ,86 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a ARETUZA FERNANDES DE CAST, na conta 86 .791 , 
agência 0295 do banco 001. 

(Um mil e novecentos e sessenta e um reais e oitenta 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 19/03/2021 11:27:39 

Con ,{m io nº O 004/2021 
Font dcf:ccur"c[st::: u_ l 

Srcr~ 1rh de Es~ado ela S2: e 
l" .. :OJOA96 - ~1os 'ta!G,=,,--,1 

" Prcfe1t0 Mifj 1 • _·ns Gualda" 
de Promi"~ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENT E DO BRAS I L 
CNPJ : 45 .34 9 . 4 61/ 0 0 05- 36 CC : EN FERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
l.;Ód lgo Nome do runcionáno vcv uepartamento ~IIÍal 

38 ARETUZA FERNANDES DE CASTRO RIBEIRO 223525 2 1 
ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA 2 Admissão : 19/02/2016 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 95 , 68 95 , 68 2 
8781 DIAS NORMAIS 15 , 00 1.377 , 82 

·~ 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 137 , 78 i 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0 , 00 93 , 93 m .,, 

m 
e 

1 6 20 % INSALUBRIDADE 20 , 00 110 , 00 ·e 
20 1 HORAS REDUZIDA 7 , 12 49 , 05 

-~ 
"ii 

2 05 ADICIONAL NOTURNO 45 % 59 , 08 407 , 01 
m .,, 
-~ 

821 INSS DIFERENCA FERIAS 0 , 00 119 , 47 g 
m 

998 I.N . S . S . 8 , 36 189 , 94 ~ 
15 
.ê 
m 
o .,, 
:,; 
~ 
~ 
m 

~ 
"li 
D 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 27 1 , 27 309 , 41 _I ~ 
D 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86791 - 8 Agência : 0295 - X Valor liquido e:> 1. 961 , 86 

1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mls Baa Cálc. IRRF Faixa IRRF 

2 . 755 , 64 5 . 148 , 46 6 . 774 , 06 541 , 91 1 . 961 , 86 7 ,5 0 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0005- 36 CC : ENFERMAGEM UTI Folha Mensa l 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome do Funaonino CBO uepartamento Fui81 

38 ARETUZA FERNANDES DE CASTRO RIBEIRO 223525 2 1 

ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA 2 Admi ss ão : 19/02/2016 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 95 , 68 95, 68 2 
8781 DIAS NORMAIS 15, 00 1 . 377 , 82 

-~ 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 137 , 78 i 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0 , 00 93 , 93 

m 

i 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 110 , 00 ~ 

201 HORAS REDUZIDA 7 , 12 49 , 05 :,: 
"ii 

45% 59 , 08 407 , 01 
m 

205 ADICIONAL NOTURNO j 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 0 , 00 119 , 47 m 

998 I.N . S.S. 8 , 36 189 , 94 -g 
1!! 
&. 
.!ã 
m 
{il 
:,; 

~ 
m 
e 
m u m 
D 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 271 , 27 309 , 41 _I ~ 
BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86791-8 Agência : 0295 - X Valor Liquido e:> 1. 96 1 , 86 

1 

SalãrioBau Sal. Contr. INSS BaH Cále. FGTS F.G.T.S do M~s Bau Cálc. IRRF Faixa IRRF 

2 . 755 , 64 5.148 , 46 6.774 , 06 541 , 91 1. 961 , 86 7 , 50 

C~nvênin nº 00001/2021 
FoPte de F,. (' r<- -~ 

Se" ,·---t-- . :: . .,1., .... , ta dua l . - 'ª Ao s·ado das ·d l , ; 1,, - 2u e 
· ., ~6 - Hosp"·aJ ,..._ "Pre,e; r~ r- ·' L ueraf 

' cl n d tins Gua/da" 
. de f romi::..,ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor RS 1.559,41 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a BEATRIZ SANTOS RAMOS, na conta 27.184, agência 
0148 do banco 001 . 

(Um mil e quinhentos e cinqüenta e nove reais e quarenta e um 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 19/03/202111:27:39 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005-3 6 CC: ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
t,;ódigo Nome do tuntlonano 

2339 BEATRIZ SANTOS RAMOS 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 2 0,00 
998 I.N . S . S . 8 , 03 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 27184 - 5 Agência: 0148 - 1 

Salário Base Sat. Contr. INSS Base Cale. FGTS F.G .T.S do Mts 

1.341 , 36 1 . 695 , 50 1. 695 , 50 135, 64 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFIC ENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005 - 36 CC: ENFERMAGEM UTI 

Código Nome do FuncionAno 

2339 BEATRIZ SANTOS RAMOS 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20% 
998 I.N . S.S. 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 27184 - 5 Agência : 0148 - 1 

Salário Base Sal. Contt. INSS Base C61c. FGTS 

1 . 341 , 36 1.695,50 1.695 , 50 
- . 
\., Ulrv,c-nlU 11 UUUU4/Lu,n 

Fonte de Recurso '.:stadual 
Sec,et2 ia de -s'ado da Saúde 
U E: 090196 - Hospital Geral 

"Pre ei o Mi9 1JI li, a•tins Gualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 

Mensa l is ta 

Referência 

30 , 00 
10 , 00 
20 , 00 

8 , 03 

F.G.T.S do Mh 

135, 64 

Folha Mensal 
Janeiro de 2 021 

ccu uepartamento ... 
322210 2 1 
Admissão : 22/01/2018 

Vencimentos Descontos 

1. 341 , 36 _g 
·c, 

134 , 14 e 
220 , 00 j 

136 , 09 
.. .., 
~ 
e 
-~ 
'5 .. 
~ g .. 
~ 
,: 
g_ 
É .. 
o .., 
! e 
.!! 

~ u 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1 . 695 , 50 136 , 09 J ~ Cl 

Valor Liquido e> 1.559 , 41 1 

Base C61e. IRRF Faixa IRRF 

1.3 69 , 82 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 202 1 

CBO Departamento Fuiai 

322210 2 1 
Admissão: 22/01/2018 

Vencimentos Descontos 

1 . 341 , 36 _g 

134 , 14 
-~ 
~ 

220 , 00 ê 
136 , 09 

.. 
~ 
°11 
-~ 
'5 .. .., 
·5 
g .. 
~ 
~ g_ 
.5 .. 
o 

" 8 
E 
}i 
e 
~ 
~ 

_I Total de Vencimento, Total de De1eonto1 

.. 
1 . 695 , 50 136,09 _I 1i 

Cl 

Valor liquido e> 1.559, 41 
1 

Ba~ Câlc. IRRF Faixa IRRF 

1.3 69 , 82 0 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 867.48 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a CRISTIANA ARANHA, na conta 86.789, agência 0295 do 
banco 001 . 

(Oitocentos e sessenta e sete reais e quarenta e oito 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 19/03/202111:27:39 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Rccurro Estadu~I 

t .1- ..ic E"'' '-'do e a S8ude Srcre a ª "-' ~ .,.. ra \ 
q--. J 196 - Hosp:,a\Ge 
'-- ·· '. ~t' Gualda" "Prn e, o iJi1g ":! ,_a ~ns 

de Prom1 ... sao . 
Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005 - 36 CC : ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalis ta Janeiro de 2021 
GÕOlgo Nome do runcionario ~DV Departamento fiial 

40 CRISTIANA ARANHA 322210 2 1 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN'. Admissão: 25/02/2016 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 47 , 47 47 , 47 _g 

·e, 
8781 DIAS NORMAIS 14,00 657 , 27 I!! 

8870 DIAS AFAST . P/DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 1 , 00 46 , 95 i 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 65 , 73 

., 
~ 

2 64 
e 

ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 4 , 69 e 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 1 , 84 1,84 

·~ 
'6 

8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 5 , 50 5 , 50 
., 

! 16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 102 , 67 .~ 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 7 , 33 ~ 

821 INSS DIFERENCA FERIAS 0,00 1,52 
i; 
.§ 

998 I.N .S. S . 7 , 50 70 , 45 ., 
o ., 
~ 
I!! 
$ 

~ 
~ 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

., 
939 , 45 71 , 97 _I 1õ 

o 
BANCO DO BRASIL 1 
conta salário: 86789-6 Agência : 0295 - X Valor Liquido q 867 , 48 

1 
Salàrio Base Sal. Contr. lNSS Base C61c. FGTS F.G.T.S do Mls BauCIWc, IRRF Faixa IRRF 

1.408 , 43 2.115 , 58 2 . 115 , 58 169 , 24 867 ,4 8 0 , 00 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0005- 36 CC : ENFERMAGEM UTI Folha Mensa l 

Mensalista Janeiro de 202 1 
C6di~ Nome do Func,onério CBO Departamento "ª 
40 CRISTIANA ARANHA 322210 2 1 

TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN'. Admissão : 25/02/2016 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 47,47 47 , 47 _g 

8781 DIAS NORMAIS 14, 00 657 , 27 
-~ 

8870 DIAS AFAST . P/DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 1 , 00 46 , 95 i 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 65,73 

., 
j 

264 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 4 ,69 ~ 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 1 , 84 1, 84 

§ 
'6 

5 , 50 5,50 
.. 

8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS ., 
·5 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 102,67 
,g .. 

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 7 , 33 ~ 
,: 

821 INSS DI FERENCA FERIAS 0 , 00 1 , 52 &. 
.!ã 

998 I.N . S . S . 7 , 50 70 , 45 .. 
o ., 
:;a 
~ 
I!! 
$ 
e 
~ 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

939 , 45 71,97 _I ~ 
o 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86789- 6 Agência : 0295 - X Valor liquido e> 867 , 48 

1 

Salário Base Sal, Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mh Baae Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1. 408 , 43 2 .115 , 58 2.115 , 58 16 9 , 24 867 , 48 0 , 00 -v Ul1v1::nPO nv UI nQ/.f/2021 



; - .· J·.·.·. ! EwRfSA i- ~ 
Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor RS 2.632,84 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a EDUARDA LUCIO GABILO SANO, na conta 26.569, 
agência 0148 do banco 001. 

(Dois mil e seiscentos e trinta e dois reais e oitenta e quatro 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 :27:39 

Con 1ê ío nº 00004/2021 
F0r.~e d:. r~,;urso estadual 

sc~ie+ i eh Es-'-ado ela S2úde 
ur : ú í 1:;6 - f--i pi ... al Ce,.al 

:: •<'>I í -~ti lS Gualda" 
der•· '"li:--:::io 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/202111:27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSP I TALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 3 49 . 4 61 /0005-36 CC: 

Código Nome do J-uncionàriO 

12 EDUARDA LUCIO GABILO SANDES 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição 

276 PARCELA DIFERENÇA DI SSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
2 01 HORAS REDUZIDA 
205 ADICIONAL NOTURNO 45 % 
998 I.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 26569- 1 Agência : 0148 -

Salário Base 581. Contr. INSS Bue Câlc. FGTS 

1.690 , 86 2 . 965 , 15 2 . 965,15 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 .3 49 . 461/0005-36 CC: 

Código Nome do t-uncionério 

12 EDUARDA LUCIO GABILO SANDES 

TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
201 HORAS REDUZIDA 
205 AD ICIONAL NOTURNO 45 % 
998 I.N.S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 26569 - 1 Agência: 0148 

Salário Base 

1.690 , 86 
Sal. Contr. INSS Base C61c. FGTS 

2 . 965 , 15 2.965 , 15 

Convênin nº 0000/412021 
Forte d,;; r-.:: -::Jrso Estadual 

Secrc"aria de Estado da s~i:, 'e 
r:. . c·1 196 - Hospita Ge· 1 

"P efeito 1\ i::. ·0 ! [• artin..., Gualda" 
de P;·om1 .... ~ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

-

ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

~ou Departamento ,,.. 

322210 2 1 
Admissão : 03/01/2011 

Referência Vencimentos Descontos 

141 , 72 141 ,72 
30 ,00 1.690,86 

.8 
-~ 
., 

10 ,00 169 , 09 I 
0 , 00 130 ,42 

.. 
'C .. 
e 

20 , 00 220 , 00 
16 , 48 69 , 66 

E 
-~ 

'e 

128 , 55 543 , 40 
.. 
~ 

9 , 21 273 , 21 
7 , 50 59 , 10 

g 
·g 
~ 
§ .. 
o 
'C :s 
~ 
.!! 

~ 
il 
o 

Total de Vencimentos Total de DeiCOntos 

2 . 965 ,15 332 , 31 

1 valor liquido • 2 . 632 , 84 

_I 
_I ~ o 

1 

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

237,21 2.691 , 94 7,50 

ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 202 1 

C BO Departamento F<Mal 

322210 2 1 
Admissão : 03/01/2011 

Referência Vencimentos Descontos 

141 , 72 141 , 72 .8 
'" 30 , 00 1.690 , 86 e ., 

10 , 00 169 , 09 5 
0 , 00 130 , 42 

.. 
'D .. 

20 , 00 220 , 00 ~ 
-~ 

16,48 69 , 66 'e 

543 , 40 
.. 

128,55 ! 9 , 21 273 , 21 .. 
7,50 59 ,1 0 i 

&. 
§ .. 
{l 

! 
!! 
.!! 
e 
~ 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2.965 , 15 332,31 _I ~ o 

1 Valor Liquido • 2.632 , 84 
1 

F,G.T.S do Mi!s Base C"c. IRRF FaixalRRF 

237 , 21 2 . 691 , 94 7 , 50 



~, Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 682.27 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a FABIANA XAVIER DOS SANTOS, na conta 27.191 , 
agência 0148 do banco 001 . 

(Seiscentos e oitenta e dois reais e vinte 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 19/03/2021 11 :27:39 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte tlc r:. •cur~ [st~ lu. l 

Secrct ia e 1.::.~'1do d Si: e 
U,... : 09C 19 - H sp· a' Cc:•-il 

"Prefeito~ .. 01 • ·115 Gualda" 
de Prnmi~ .::o 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005-36 CC: 

1.,odigo Nome do r-uncionllilo 

2340 FABIANA XAVIER DOS SANTOS 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
8785 DIAS AFAST . INSS (P/DOENCA) 
8870 DIAS AFAST . P/DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
16 INSALUBRIDADE 20% 

8013 INSALUB 20% DOENCA 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 
8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 

998 I.N.S . S . 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 27191 - 8 Agência : 0148 -

Salino Base Sal. Contr. INSS Base CMc. FGTS 

1. 341 , 36 737 , 58 737 , 58 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005- 36 CC : 

Código Nome do Funcionáno 

2340 FABIANA XAVIER DOS SANTOS 
TECNICO DE EN FERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
8785 DIAS AFAST . INS S (P/DOENCA) 
8870 DIAS AFAST. P/ DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
16 INSALUBRIDADE 20% 

8013 INSALUB 20% DOENCA 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 
88 01 DESCONTO DIAS AFASTADOS 

998 I.N . S . S . 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 27191 - 8 Agênc ia : 0148 

S•l•rio Base Sal. Contr. INSS Base Cjjc_ FGTS 

1 . 341 , 36 C, 37 58 . 737 , 58 
onven10 nº Oí'Oílll.!?()?1 

Fonte d_ r,.,curso c~t'.":du 1 
Sf'c ret1ri~ de fa,~3do da Si'C ~e 
UGE: OJ 19 ... - ~ 0spital Ge~,1 

"Prefei o M13 · 1 f - -tins Gualda" 
de P··omi:3::: fo 

Tipo de Despesa: Custeio 

-

ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

vcv uepartamento , .. 
322210 2 1 
Admissão : 22/01/2018 

Referência Vencimentos Descontos 

2 , 00 89 , 42 _g 

1 6,00 715 , 39 
·~ .. 

12 , 00 536 , 55 ~ 
10 , 00 8 , 94 m .,, 

m 
e 

20 , 00 14 , 67 ºê 

20 , 00 117 , 33 
-~ 

" 20 , 00 88 , 00 
m .,, 
s 

16 , 00 832 , 72 g 
m 

7 , 50 55 , 31 ! 
ã 
§ 
m 
o 

~ e 
.!! 

~ 
~ 
Cl 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

m 
1.570 , 30 888 , 03 _I ,; 

Cl 

1 Vlllor Liquido e> 682 , 27 
1 

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

59 , 00 682 , 27 0 , 0 0 

ENFERMAGEM UTI Folha Mens a l 
Mensalista Janeiro de 2021 

ceo Departamento ,,,., 
322210 2 1 
Admi ssão : 22/01/2018 

Referência Vencimentos Descontos 

2 , 00 89 ,4 2 _g 

16 , 00 715 , 39 
-~ 

12 , 00 536 , 5 5 i 
10 , 00 8 , 94 

.. 
1 

20 , 00 14 , 67 :~ 
20 , 00 117 , 33 ~ 

" 20 , 00 88 , 00 
.. .,, 
s 

16 , 00 832 , 72 
g .. 

7 , 50 55 , 3 1 1' 
~ 
&. 
.!ã .. 
o .,, 
:li 

~ 
.!! 

~ 
~ 
Cl 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.570 , 30 888 , 03 _I ~ 

1 VINorUquido e> 682 , 27 
1 

F.G.T.S do M6s Base c,11:. IRRF Faixa IRRF 

59 , 00 682 , 27 0 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.559,41 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a GISLAINE CRISTINA HERREIR, na conta 15.254, 
agência 6600 do banco 001 . 

(Um mil e quinhentos e cinqüenta e nove reais e quarenta e um 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 :27:39 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de F.e;ct..,,.. _.;-t.1dual 

Sc-cr~+ ri3 de E '-;ldo da Saúde 
tr : l J0195 - t-'ospi .1! Genl 

"Prefeito 111·:, · •I ít tino Gualda" 
de ')mL "º 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .34 9 . 461/0005- 36 CC: 

1..od1go Nome ao i-uncionário 

3027 GISLAINE CRISTINA HERREIRA FRESNEDA FRI 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
998 I.N.S.S. 

Banco do Brasil 1 
conta: 15254 - 4 Agência : 6600 -

Salário Base sa. Contr. INSS Base Cálc. FGTS 

1. 341 , 36 1.695,50 1.695,50 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005-3 6 CC: 

Código Nome do Funcionário 

3027 GISLAINE CRISTINA HERREIRA FRESNEDA FRI 

TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
998 I.N . S . S . 

Banco do Brasil 1 
conta : 15254 - 4 Agência : 6600 -

Salãrio Base Sal. Contr. INSS Bne Cálc. FGTS 

1.341 , 36 1 . 695,50 1.695 , 50 
r. ----~- -- -O -"nnA •---

"" """'".J!"'-1
V •'-""- 1 

Fonte de Recurso Estadual 
Secret, , ia de Estado da Sé:úde 
U'";t:.: OJf 196 - Hospital Geral 

"Pre eito 1vl19 -' r1 artins Gualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 

ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

~•u Departamento Filiill 

322210 2 1 
Admissão : 11/04/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

30 , 00 1.341 , 36 _g 

10 , 00 134 , 14 
-~ 
" 20 , 00 220 , 00 ! 

8 , 03 136 , 09 
.. 

"O .. 
e 
E 
-~ 
'6 
m 

! 
·~ .. 
5 
.ê .. 
.g 
:s 
1l 
! 
.!l 
e .. 
"l! 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
1.695,50 136 , 09 _I 1i 

o 

1 WorUquido ~ 1.559,41 
1 

F.G.T.S do Mts Base CAie. IRRF FaixalRRF 

135 , 64 1.559,41 0 , 00 

ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

CBO Departamento Hiíaf 

322210 2 1 

Admissão: 11/04/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

30 , 00 1.341 , 36 _g 

10 , 00 134,14 
-~ 

20 , 00 220 , 00 1 
8 , 03 136 , 09 

.. 
~ .E 
-~ 
'6 
~ 
·5 
g .. 
g 
~ g_ 
.ê .. 
.g 
:s 
1l 
! 

" e 
i 
o 

_I Total de Vencimentos TotN de Deacontos 

1.695 , 50 136 , 09 _I 
.!! 
~ 

1 VllorLiquido ~ 1.559 , 41 
1 

F.G.T.S do M6s Base Cálc. IRRF Faira lRRF 

135 , 64 1.559 , 41 0 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04102/2021 Valor R$ 1.559.41 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a GUILHERME HENRIQUE COSTA, na conta 26.860, 
agência 0148 do banco 001 . 

(Um mil e quinhentos e cinqüenta e nove reais e quarenta e um 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 :27:39 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Rocurso Estadual 

SRc,ctafr:1 ..,e Estado da S2úde 
l - f: O;Jf\195 - Hospita Geral 

" P ·efeito r,r,·9 "':I ít êrtins Gualda" 
de Promb:ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005 - 36 CC: ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
L;OdJgo Nome do t-uncionario 

2791 GUILHERME HENRIQUE COSTA SILVA 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN: 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 30 ,00 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 

998 I.N . S . S . 8 , 03 

BANCO DO BRASIL 1 
conta poupança: 26860 - 7 Agência : 0148 - 1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Bue CAk. FGTS F.G.T.S do Mls 

1.341 , 36 1 . 695,50 1.695 , 50 135,64 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349.461/0005- 36 CC : EN FERMAGEM UTI 

Mensalista 
'-'Odigo Nome do Funcionério 

2791 GUILHERME HENRIQUE COSTA SILVA 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10,00 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 

998 I.N.S . S . 8 , 03 

BANCO DO BRASIL 1 
conta poupança : 26860 - 7 Agência: 014 8 - 1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Bne Câlc. FGTS F.G.T.SdoMh 

1. 341 , 36 1 . 695 , 50 1.695 , 50 135 , 64 
-
VUIIVt'l!IO nv UUl'U4.ILU~1 

Fori4
"' ~ Rccu "º !:stadual 

Sr~rc:t2. i~ de Es"ado da Sé'úde 
E: 090196 - Fospi~al Geral 

"P,c ei o M 9 ül l\' artins Gualda" 
de P ·omissão 

Tipo de Despesa: Custeio 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

~ ov uepartamento t-1lial 

322210 2 1 
Admissão: 23/05/2019 

Vencimentos Descontos 
1.341,36 ó ,, . ., 

134,14 !! ., 
220 ,00 ~ 

136,09 m 
11 
e ·e 
-~ 
.; 
m 
~ g 

i 
,: 
g_ 
.!ã 
m 
o 

" i 
!! ., 
~ 
ü 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1. 695 , 50 136 , 09 _I ~ o 

Valor liquido e> 1.559 , 41 
1 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1.55 9 , 41 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Depertamento H11a1 

322210 2 1 
Admissão: 23/05/2019 

Vencimentos Descontos 
1 . 341 , 36 ó ,, . ., 

134 , 14 !! ., 
220 , 00 I 

136,09 m 

! ·e 
-~ 
.; 
m 

" ·5 
g 
m 
g 
~ g_ 
.5 
m 
o 

" ~ 
!! 
., 
e 
~ 
" o 

_I Total de Vencimentos Total de Oesc:ontos 

1 . 695,50 136 , 09 _I ~ 

Valor Liquido e> 1.559 , 41 
1 

8.11e C!Wc. IRRF Faixa IRRF 

1.559 , 41 0 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor RS 1.206,08 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a GUILHERME TAVARES GONÇALV, na conta 21 .300, 
agência 0148 do banco 001 . 

(Um mil e duzentos e seis reais e oito 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 :27:39 

Convênio nº 00004/2021 
Fonl:e de Rr surso Estadual 

SE>c, etaria de Es~ado ela Sé.'úde 
trE: 090196 - Hospital Geral 

" Prefeito Miguel ít " tins Gualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005-3 6 CC : ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
"-'Odigo Nome do Funcionário 

2858 GUILHERME TAVARES GONÇALVES 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 15 , 00 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
201 HORAS REDUZIDA 16 , 48 
205 ADICIONAL NOTURNO 45% 127 , 53 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 0 , 00 
998 I.N.S.S . 7 , 75 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 21300 - 4 Agência: 0148 - 1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cale, FGTS F.G.T.S do Mh 

1 . 341 , 36 2 . 5 00 , 57 3 . 348 , 32 267 , 85 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0005-36 CC: ENFERMAGEM UTI 

Mens a lista 
Código Nome do Funclonáno 

2858 GUILHERME TAVARES GONÇALVES 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAP I A INTEN! 

Código Descrição Referência 

8781 DIAS NORMAIS 15 , 00 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
201 HORAS REDUZIDA 16 , 48 
205 ADICIONAL NOTURNO 45% 127 , 53 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 0 , 00 
998 I.N . S.S . 7 , 75 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 21300 - 4 Agência : 0148 - 1 

Salário Base Sal . Contr. INSS Base Cáfc. FGTS F.G.T.S do M6s 

1 . 341 , 36 2 . 500 , 57 3 . 348 , 32 267 , 85 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Estadual 

Secretc>da de Estado da Saúde 
Ul~F.: 0') 196 - Hospital Geral 

"Prefeito Mig• 1-9f ft";a,-tins Gualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

~u~ uepartamento lia 

322210 2 1 
Admissão: 11/11/2019 

Vencimentos Descontos 
670 , 68 2 . ., 

67 , 07 e 

80 , 75 j 
110 , 00 m 

~ 
45 , 22 :1 

349 , 90 'e 

14 , 92 
~ 

! 102 , 62 
1 
,: 
g_ 
.s 
m 
o .., 
,; 
~ e 
.!! 

~ u 
~ 

_I Total de Vencimentos lotei de Descontos 

1. 323 , 62 11 7 , 54 _I ~ 

ValorU quido q 1. 206 , 08 
1 

Base Cálc. IRRF Faixa lRRF 

1. 206 , 08 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

coo Departamento Fiial 

322210 2 1 
Admissão : 11 /11/2019 

Vencimentos Descontos 

670 , 68 2 
67 , 07 ~ 

80 , 75 i 
110 , 00 

~ .., 
~ 

45, 22 ·ê 
349 , 90 

-~ 
'ã 

14 , 92 
m .., 
·s 

1 02 , 62 
g 
~ ·g 
~ g_ 
.s 
m 
.g 

! e 
m 

~ u 
m o 

_I Total de Vencimento& Total de Descontos 

m 
1. 323 , 62 117, 54 _I 1i o 

Valor liquido q 1. 2 0 6 , 08 1 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1. 206 , 08 0 , 00 



~ . 

1fll/!!.," 
~ 

Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.221,99 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a IZABEL CRISTINA FERREIRA, na conta 86.786, agência 
0295 do banco 001 . 

(Um mil e duzentos e vinte e um reais e noventa 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 19/03/2021 11 :27:39 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Estadual 

Sr ,,ct;:iri3 de Es'3do ela S2úde 
-E: 090196 - Hospital Geral 

"Prefeito M19 el ~ artins Gualda" 
de P. omi.,_ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/202111 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005 - 36 CC: ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
COd(go Nome do 1-unc1onario 

2075 IZABEL CRISTINA FERREIRA PALHARIN I DE < 

TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 
276 PARCELA DIFERENÇA DISS ÍDIO 24 , 82 

8781 DIAS NORMAIS 23,00 
8785 DIAS AFAST. INSS (P/DOENCA) 7 , 00 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10,00 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 

8013 INSALUB 20% DOENCA 20 , 00 
8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 7 , 00 

998 I.N.S . S . 7 , 75 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86786 - 1 Agência : 0295 - X 

Salério Base Sal . Contr. INSS Base C61e. FGTS F.G.T.SdoMh 

1. 341 , 36 1.324 , 71 1.324 , 71 105 , 97 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005 - 36 CC: ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
Código Nome do 1-unelonario 

2075 IZABEL CRISTINA FERREIRA PALHARINI DE ( 

TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 24 , 82 
8781 DIAS NORMAIS 23 , 00 
8785 DIAS AFAST . INSS (P/DOENCA ) 7 , 00 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 

8013 INSALUB 20 % DOENCA 20 , 00 
88 01 DESCONTO DIAS AFASTADOS 7 , 00 

998 I.N.S . S . 7 , 75 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86786- 1 Agência: 02 9 5 - X 

Salâno Base Sal . Contr. INSS Sue C61e. FGTS F.G.T.S do Mh 

1 . 341 , 36 1.324,71 1.324,71 105 , 97 

Convênio nº 00004/2021 
Forite de Recurso ~stadual 

Si=-cr .t:ui;:i de Estado e.la Saúde 
UGE: 0J0196 - hospital Geral 

"Prefeito Mi9 101 Martins Gualda" 
de Pmmissão 

Tipo de Despesa: Custeio 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

""" uepartamento '"~ 
322210 2 1 
Admissão: 06/12/2016 

Vencimentos Descontos 
24 , 82 _g 

1 . 028 , 38 i 
" 312 , 98 I 

102 , 84 .. 
"' ~ 

168 , 67 E 

51 , 33 ~ 
'ã 

364 , 31 
.. 
l 102 , 72 ·g .. 
i; 
§ .. 
o 
"' l e 
" 
~ 
" " o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
1.689,02 467 , 03 _I ;; 

o 

Valor Liquido e> 1 . 221 , 99 
1 

Baae Clllc. IRRF Faixa IRRF 

842,81 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 202 1 

CBO Departamento Filiai 

322210 2 1 
Admissão : 06/12/2016 

Vencimentos Descontos 

24 , 82 _g 

1.028 , 38 ~ 
~ 312 , 98 ~ 

102 , 84 
.. 
~ 

168, 67 e 
51 , 33 

§ 
'ã 

364 ,31 
.. 
"' 3 

102 , 72 g .. ·g .. 
t: g_ 
§ .. 
o 

" ~ e 
" e .. 
" Zl 

_I Total de Vencimentos Total do Descontos 

1.689 , 02 467,03 _I ~ o 

Valor Liquido e> 1 . 221 , 99 
1 

Base C61c:. IRRF Faixa IRRF 

842 , 81 0 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 3.847,15 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a KARINA ZIMIANI DONALONSO, na conta 86.784, 
agência 0295 do banco 001. 

(Três mil e oitocentos e quarenta e sete reais e quinze 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 :27:39 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso estadual 

SPcretaria de Es ::.ido ela Saú e 
e· E: ";)0196 . Hospi~al Ge,.al 

"Prefeito r.:s:.1el í•>~~;ns Guatda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENE FICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 34 9 . 461/0005- 36 CC: ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
L.;6dlgo Nome ao t-uncionano 

13 KARINA ZIMIANI DONALONSO 
FISIOTERAPEUTA 

Código Descrição Referência 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 222 , 72 
8781 DIAS NORMAIS 1 6 , 00 

93 QUINQUENIO 124 , 74 
94 ADIC PVDP 65 , 43 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 
250 REFLEXO EXTRAS DSR O, 00 
200 HORAS EXTRAS 100 % 29 , 46 
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 0 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
27 ADICIONAL DE COORDENAÇÃO 600 , 00 

998 I.N . S . S. 10 , 69 
999 I MPOSTO DE RENDA 22 , 50 

BANCO DO BRAS IL 1 
conta s a lári o: 86784 - 5 Agência : 029 5 - X 

Salâno Base Sal. Contr. INSS Base Cék FGTS F.G.T.S do Mls 

3 . 053 , 84 6 . 43 3, 57 9 . 648 ,5 3 771 , 87 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 34 9 . 461/0005- 36 CC : ENFERMAGEM UTI 

Men s a l ista 
C6dJgo Nome do i-uncionário 

13 KARINA ZIMIANI DONALONSO 
FISIOTERAPEUTA 

Código Descrição Referência 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 222 , 72 
8781 DIAS NORMAIS 16 , 00 

93 QUINQUENIO 124 , 74 
94 ADIC PVDP 65 , 43 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPEC I AL 10 , 00 
250 REFLEXO EXTRAS DSR 0 , 00 
200 HORAS EXTRAS 100% 29 , 46 
836 INSS DIF FER DES C A MAIOR 0 , 00 

16 INSALUBRIDADE 2 0 % 20 , 00 
27 ADIC I ONAL DE COORDENAÇÃO 600 , 00 

998 I.N . S . S . 10 , 69 
999 IMPOSTO DE RENDA 22 ,5 0 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 

Saláno Base 

3 . 053 , 84 

86784 - 5 Agência : 0295 - X 

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

6 . 43 3, 57 9.648 , 53 771 , 87 

Convê io nº 00004/2021 
Fonte de r0curso [st1--Jual 

Srcre•aria áe Est~do da S2ú e 
L'rE: 090136 - t--'cspi~a Gernl 

"Prefei o M19~•ol Íl,~ c-t:ns Gualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 

Folha Mensal 
J aneiro de 202 1 

CBO Oepwtamento ,, .. , 
223605 2 1 
Admissão : 18 /09/2006 

Vencimentos Descontos 

222 , 72 ó ,, 
1 . 628 , 7 1 ~ .. 

66 , 53 1 
34 , 90 

.. 
~ 

162 , 87 e 
455 , 58 

-~ 
'6 

1.480 , 62 
.. 
~ 

78 , 72 g 

117 , 33 j 
1!! 

320 , 00 o 
Q. 

É 
479 , 77 .. 

o 

241 , 06 " ! e 
s 
~ 
~ 
• 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos. 

4 .5 67, 98 720 , 8 3 _I ~ 
• 

VIiar Liquido q 3 . 847 ,15 
1 

Base CMc, IRRF Faixa IRRF 

3 . 898 , 62 22 , 5 0 

Folha Men sa l 
Janeiro de 2021 

CBO Oepanamento 1-i lal 

223605 2 1 
Admi ssão: 18/09/2006 

Vencimentos Descontos 

222 , 72 .8 
1. 628 , 71 ~ 

66 , 53 I 
34 , 90 

~ 

~ 
1 62 , 87 e 
455, 58 

-~ 
'6 

1.480 , 62 
.. 
" "5 

78 , 72 
g .. 

117 , 33 g 
~ 320 , 00 
-~ 

479 ,7 7 .. 
o 

2 41 ,0 6 " ,; 
~ e 
s 
~ 
ü .. 
• 

_I Totail de Vencimentos Total de Descantos 

4 .5 67 , 98 720 , 83 _I ~ 

Valor Liquido q 3.8 47 ,15 
1 

Base C'k. IRRF Faixa IRRF 

3 . 898 , 62 22 ,5 0 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/0212021 Valor R$ 1.457.40 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a LARISSA DE SOUZA RODRIGUE, na conta 27.422, 
agência 0148 do banco 001 . 

(Um mil e quatrocentos e cinqüenta e sete reais e quarenta 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 :27:39 

Con ,ê i0 nº 00004/2021 
Fo11te ele Recun:o Est- jual 

Sec-~t" ria o.e Es· ado e a Sé< de 
V'E:: 00 196 - 1-'ospital G ~ai 

"Pr._feito Mi: ,,.,, fl,c:-rns Gualda" 
de Promi::;são 

Tipo de Despesa : Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005- 36 CC : ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
l.;Od igo Nome do unc1onatio 

2354 LARISSA DE SOUZA RODRIGUES 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INT EN! 

Código Descrição Referência 
8784 SALARIO MATERNIDADE DIAS 30 , 00 

894 MEDIA LIC . MATERNIDADE 0 , 00 
8011 I NSALUB 20 % LIC . MATERN 20 , 00 

998 I.N.S . S. 7 , 96 

Banco do Bras il 1 
conta corrente : 27422 - 4 Agênci a : 0148 - 1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base COie. FGTS F.G.T.S do Mls 

1.34 1,36 1. 583 , 40 1 . 583,40 126 , 67 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349. 461/00 05-36 CC: ENFERMAGEM UTI 

Mensali s ta 
Código Nome do Fune10nário 

2354 LARISSA DE SOUZA RODRIGUES 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 
8784 SALARIO MATERNIDADE DIAS 30 , 00 

894 MEDIA LIC . MATERNIDADE 0 , 00 
8011 INSALUB 20% LIC.MATERN 20 , 00 

998 I . N.S . S . 7 , 96 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 27422 - 4 Agência: 0148 - 1 

SalárioBHe Sal, Contr. INSS Bue Cálc. FGTS F.G.T.S do lr.1!s 

1 . 341 , 36 1.583 , 40 1.583 , 40 126 , 67 

Convêni nº 00004/2021 
Fon ·s- k Recurso Estadual 

Srcrct, i· de Es'ado chi S;:úde 
p~r:: ')()196 - Hosp· 4 al Gc..,.a l 

"Prefeito iviigucl íli a·tins Gualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 

Folha Mensal 
Janeiro de 202 1 

vov LJ•p•rtamento , .. 
322210 2 1 
Admissão : 10/02/2 018 

Vencimentos Descontos 
1.341 , 36 _g 

22 , 04 ~ ., 
220 , 00 ~ 

126,00 .. 
"D .. 
e 
°11 
& 
'ii .. 
! 
·g 
i!! g_ 
.!ã .. 
o 

1 e 
3l 
e .. .,, 
" o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
1 . 583 ,4 0 126 , 00 _I 1i o 

VllorUqu!do e> 1. 457 , 40 1 

Base c.ic. IRRF Faixa IRRF 

1.267 , 81 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBu Departamento F1iaJ 

322210 2 1 
Admis s ão : 10/02/2018 

Vencimentos Descontos 
1. 341 , 36 ô ,, 

22 , 04 ~ 

220 , 00 1 
126 , 00 .. 

~ 
E 
·~ 
'ii .. 
"D 
·5 
g .. . i! 
i!! g_ 
.!ã .. 
il 
:;; 
8 e 
~ 
e .. .,, ., 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
1.583 ,4 0 126 ,00 _I 1i o 

Valor Liquido e> 1.457 , 40 1 

Bau Cálc. IRRF Feita IRRF 

1.267 , 81 0 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 789,15 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a LEANDRO BEZERRA DA SILVA, na conta 45.670, 
agência 0347 do banco 001 . 

(Setecentos e oitenta e nove reais e quinze 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 :27:39 

G3321911228244661 
19/03/202111:27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461 / 0005- 36 CC : ENFERMAGEM UT I 

Mensalista 
C6dlgo Nome do Func1onano 

27 60 LEANDRO BEZERRA DA SILVA 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 15 , 00 

203 ADI CIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 
8112 DI FERENCA DE 1/3 DE FERIAS 1 , 84 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 5, 50 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
82 1 INSS DIFERENCA FERIAS 0, 00 
998 I.N.S . S. 7 , 50 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 45670 - 5 Agência: 0347 - 6 

Salário Base Sal. Contr. INSS Bue Clilc. FGTS F.G.T.S do Mls 

1 . 341 , 36 1.978 , 09 1. 978 , 09 158 , 24 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005- 36 CC : ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
Código Nome do Funcionãrio 

2760 LEANDRO BEZERRA DA SILVA 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 15 , 00 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 1 , 84 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 5 , 50 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 0 , 00 
998 I.N.S .S . 7,50 

BANCO DO BRASIL 1 
conta c orrente : 45670 - 5 Agência : 034 7 - 6 

Salãrio Base Sal. Contr. INSS Baae Cálc. FGTS F.G.T.Sdo Mh 

1. 341 , 36 1.978 , 09 1.978 , 09 158,24 

Cri,·111ênio nº 00 412n21 
Fon·o de R c:.:rso Lst-d 'A I 

Se:r~ ..., i de E ":ido 'd!"" e:-. i e 
" l _E: 0:J0_19S - Hnsp:~al Gera l 
Prete,t r.:;,- ·oi i•· ~ _:ns Gualda" 

e Promi , 0 
Tipo de Oo pes~: Custeio 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

~cu Oep•namento F1Mar 

3222 10 2 1 
Admissão : 12/04/2019 

Vencimentos Descontos 
670 , 68 i 

·;; 

67 , 07 e 

1 , 84 ! 
5 , 50 m 

"D 
m 
e 

11 0 , 00 E 

1 , 81 
º§ 
'õ 

64 , 13 
m 

~ 
g 
m 
g .. s 
.ê 
m 
o 
"D 

~ 
~ 
m 

~ 
ü 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

855 ,0 9 65 , 94 _I ~ o 

Valor Liquido q 789 , 15 
1 

Base Clik:. IRRF Faixa IRRF 

789 ,1 5 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 202 1 

CBO Departamento , ... 
322210 2 1 
Admis são : 12/04/2019 

Vencimentos Descontos 

670 , 68 i 
67 , 07 

-~ 

1 , 84 1 
5 , 50 

m 

~ 
110, 00 l 

1,81 ~ 
'õ 

64,13 
m 

"D 
"5 
g 
m 
-g 
1!! g_ 
.ê 
m 
o 
~ 
~ 
.'!! 
e 
-1! 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

855 , 09 65,94 _I ~ o 

Valor liquido q 789 , 15 
1 

Base Cále. IRRF Faixa IRRF 

789 , 15 0 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.550,73 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a LIDIANE MERCE DA SILVA LE, na conta 76.106, agência 
0058 do banco 001. 

(Um mil e quinhentos e cinqüenta reais e setenta 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 :27:39 

Convênio nº 0000412021 
Fonte de r "CUrSu [st~,rlual 

SPcre ,,,ri~ C:c Es'ado da Szúcle 
U" : 0J0196 - ti spita G · ai 

"Prcfei o rJFg ,,i r~ -rtins Gualda" 
de Premi'"~ :;o 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇAO HOS PITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .3 49 . 461 / 0005- 36 CC : EN FERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 20 21 
t;ódigo Nome do ~uncionario ~ DV Departamento , ... 

18 68 LIDIANE MERCE DA SILVA LEAL 22360 5 2 1 
FISIOTERAPEUTA Admi ssão : 01/04/2016 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 100 , 14 100 , 14 
8781 DIAS NORMAIS 1 6 , 00 1 . 345 , 89 

203 ADICIONAL DE SET OR ESPECIAL 10 , 00 134 , 59 
8 11 2 DIFERENCA DE 1 / 3 DE FERIAS 2 , 17 2 ,1 7 
818 9 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 1 , 41 1 , 41 
81 92 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 5 , 13 5,13 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 117 , 33 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 0,00 18 , 84 
998 I.N . S . S . 8 , 03 137 , 09 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

1. 706 , 66 155 , 93 
Banco do brasil 1 
conta corrente: 7 6106- 0 Agência: 0058 - 2 Valor Liquido e> 1.550,73 

Salário Base Sal . Contr. INSS Base CAie. FGTS F.G,T,S do Mls Base Célc. IRRF Faixa lRRF 

2 . 523 , 5 4 4 . 281 , 87 4.281,87 342 , 54 1.550,73 0 , 00 

ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CN PJ : 4 5 . 34 9 . 4 61/ 0 0 05 - 36 CC : ENFERMAGEM UTI Folha Mens a l 

Mensalista Janeiro de 2021 

Código Nome do Funcionário CBO Departamento Filia 

1868 LIDIANE MERCE DA SILVA LEAL 223605 2 1 

FISIOTERAPEUTA 

Código Descrição 

276 PARC ELA DI FERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8189 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 
8192 DIFERENCA ADIC I ONAL FERIAS 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 
998 I.N . S.S. 

Banco do brasil 1 
conta corrente : 7 6106 - 0 

Salário Base Sal. Contr. INSS 

2 .523 , 54 4 . 2 81 , 87 

Admissão : 

Referência Vencimentos 

100 , 14 100,14 
16 , 00 1.345 , 89 
10 , 00 134 , 59 

2 , 17 2 ,1 7 
1 , 41 1 ,41 
5 , 13 5,13 

20 , 00 117 , 33 
0 , 00 
8 , 03 

Total de Vencimentos 

Agência : 0058 - 2 Valor Liquido 

Bue CAie. FGTS F.G.T.SdoMh 

4 . 281 , 87 342 , 54 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de P.~curro estadual 

S'é'crctaria de Es,ado ela S2úde 
v-:: CJ 196 - Hospital Geral 

"Pre eito MiÇJt.ml fl rtins Gualda" 
de P;·omit.-ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

1. 706 , 66 

e> 
Base C61c. IRRF 

1.550 , 73 

01/04/2016 

Descontos 

18,84 
137 ,09 

Total de Descontos 

155 , 93 

1.550,73 

Faixa IRRF 

0 , 00 

ó 
-" u e 

! 
m ,, 
m 
e 
E 
] 
'õ 
m 
] 
g 

·~ 
~ 
o 
o. 
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Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 2.639,51 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a LILIAN CARLA FERNANDES, na conta 105.551, agência 
2080 do banco 001 . 

(Dois mil e seiscentos e trinta e nove reais e cinqüenta e um 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 :27:39 

Co rêni nº 00004/2021 
Forte Jc R0r;ur.;;o Estadu 1 

Scc- t--.n :.le Es · .ado ela s., úde 
IJ e: ..,- 196 - l-'0spita! c"' .. al 

"Pr~ oi -- ~ 1 1 í ~ins Gualda" 
de P.-011i::- ~o 

Tipo de Despesa: Custeio 

83321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENE FICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 4 61/0005 - 36 CC: ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
i,;ÓdlQO Nome do ~unc1onáno ~ou vepan.amento rlllll 

14 LILIAN CARLA FERNANDES 322210 2 1 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! Admissão: 20/06/2011 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
27 6 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 178 , 76 178 , 76 ó ,, 

ü 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.690,86 ~ 

m 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 169 , 09 1 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0 , 00 118,07 m 

"D 
m 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 
20 1 HORAS REDUZIDA 16 , 48 , 69, 66 

e 
e -~ 
'ã 

205 ADICIONAL NOTURNO 45 % 116 , 38 491 , 96 
m 

~ 
998 I.N . S . S. 9 , 19 270 , 00 g 

m 

99 9 IMPOSTO DE RENDA 7,50 28 , 89 g 
~ o 

.ê 
m 
o 
"D 
:ai 

~ 
~ 

~ 
ü 
~ 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 938 , 40 298 , 89 
Banco do Brasil 1 
conta corrente: 105551- 8 Agência : 2080 - X Vlllorllquido e> 2.639,51 

_I 
_I ~ 

o 

1 
Salãrio Base Sal. Contr. INSS Base C61c. FGTS F.G.T.S do U6s Base C61e. IRRF Faixa IRRF 

1.690,86 2 . 938 , 40 2 . 938 ,4 0 235 , 07 2 . 289,22 7 , 50 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 .349.461 /0005- 36 CC: ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome do Funcionário CBO Departamento F1Mal 

14 LILIAN CARLA FERNANDES 322210 2 1 

TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! Admissão: 20/06/2011 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 178 , 76 178 , 76 i 
878 1 DIAS NORMAIS 30,00 1.690,86 

·~ 
m 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 169 , 09 1 
0,00 118 , 07 

m 
854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR "D 

m 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 , 00 ·ê 
·e 

201 HORAS REDUZIDA 16 , 48 69 , 66 :. 
'ã 

491 , 96 
m 

20 5 ADICIONAL NOTURNO 4 5 % 116,38 "D 

~ 
998 I.N . S.S . 9 ,1 9 270 , 00 m 

999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 28 , 89 i1 .. 
" &. 
.!ã 
m 
o 

~ 
8 
!! 
~ 
e 
-11 m 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 938 , 40 298 , 89 _I 
~ 

13 
Banco do Brasil 1 
conta corrente: 105551- 8 Agência: 2080 - X Valor Liquido e> 2 . 639,51 

1 

Salino Base Sal. Contt. INSS Base CMc. FGTS F.G.T.S do Mis Base C61c. IRRF Faixa lRRF 

1.690,86 2 . 938 ,40 2 . 938 ,40 235 , 07 2 . 289 , 22 7 ,50 

Convênio nº O" ,,,~,.,-
Fo. d ·1~v~1 n ·e e ! ~ur-- r. . 

Secret:'lria ::le .., "º .3t duJI 
U,...:: 901 ,ado_ él Sê e 

"Pr"'&e,· o ~ 96 - Hosp, al Ge~,1 
"'' 1w,1g •n/ r. t· 

e ,1 é! ms Gualda" 
de Prom,· --a~o r · -:,_. 

ipo de Despesa: Custeio 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 2.227,70 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a LUZIA DE ALMEIDA PEREIRA, na conta 5.826, agência 
6885 do banco 001 . 

(Dois mil e duzentos e vinte e sete reais e 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 19/03/2021 11 :27:39 

Convê io nº 000 4/2021 
Fonte de recurs1.1 ::,.te iual 

Sf'cr t~ria de Es' ;:ido da Se?· e 
U' f . 09í 196 - 1-'os ;~ , G • 1 

"Prc eito~ ig ,.,, nra·tins Gualda" 
de PrOl"'li::,são 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/202111 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .349 . 4 61/0 005- 3 6 CC: ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
1..0digo Nome do tuooonino 

18 LUZIA DE ALMEIDA PEREIRA 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 
276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 119, 59 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 
93 QUINQUENIO 73 , 97 
94 ADIC PVDP 44 , 38 

20 3 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10,00 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 

998 I . N. S.S. 8 , 63 
999 IMPOS TO DE RENDA 7 , 50 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 5826 - 2 Agência : 6885 - 3 

Salirio Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mb 

1.810 , 92 2 . 449 , 95 2 . 449 , 95 195 , 99 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0005 - 36 CC: ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
\,.,Õdlgo Nome do Funclonérlo 

18 LUZIA DE ALMEI DA PEREIRA 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 
276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 119, 59 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 
93 QU INQUENIO 73 , 97 
94 ADIC PVDP 44 , 38 

203 AD ICIONAL DE SET OR ESPECIAL 10 , 00 
16 I NSALUBRI DADE 20% 20 , 00 

998 I.N.S.S. 8 , 63 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 582 6- 2 

Salário Base Sal. Contr. INSS 

1. 810 , 92 2 . 449 , 95 

Agência : 68 85 - 3 

Base Cálc. FGTS F.G.T.S do M!s 

2 . 449 , 95 195 , 99 

Convênio nº 00004/2021 
Fon ··e de Recurso Est;: dual 

SPcretari;:i de Es~ado ela Sé'úde 
" UGE_: 090_196 - Hospital Ge'":11 
Prefeito M guel íl #fins Gualda" 

de Promis;são 
Tioo de Despesa: Cu.,~,:-,io 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

~ov uepartamento ,,,. 
322210 2 1 
Admissão: 13/10/2008 

Vencimentos Descontos 
119 , 59 ci ... 

1. 810 , 92 j 

73 , 97 i 
44 ,3 8 .. .., 

181 , 09 i 
220 ,00 

-~ 
'õ 

211,38 
.. 
~ 

10 ,87 g 
·g 
~ 
&. 
.!ã .. 
o .., 
:s 
8 
I!' 
~ 

~ u 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de De&eontos 

2 . 449,95 222 , 25 _I ~ 
e 

v.lor liquido e> 2 . 22 7,70 1 

Base Cálc, IRRF Faixa IRRF 

2 . 048 ,98 7 ,50 

Folha Mensal 
Janeiro de 202 1 

ceo Departamento Filial 

322210 2 1 
Admissão: 13 /10/20 08 

Vencimentos Descontos 

119 , 59 .8 
1. 810 , 92 

-~ 
~ 

73 , 97 1 
44 , 38 

.. .., .. 
181 ,09 ~ 
220,00 

-~ 
'õ 

211 , 38 
.. .., 
·5 

10 ,87 g .. . ., 
~ 
&. 
§ .. 
o .., 
:s 
i 
~ 
e .. u 
~ e 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 449 , 95 222,25 _I ~ e 

Valor Liquido e> 2 . 227 , 70 1 

Base C61c. JRRF Faixa IRRF 

2 . 048 , 98 7,50 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor RS 3.576,41 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a MARCIA APARECIDA MORILHAS, na conta 86.783, 
agência 0295 do banco 001 . 

(Três mil e quinhentos e setenta e seis reais e quarenta e um 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 :27:39 

Convênio nº 01'004/2021 
Fonte de R0curso estadual 

Secrct;:,ria da EsAado da S2üle 
UGE: 090195 - l~ospita Ge·al 

"Prdei o Mi~ucl li, ~:ins Gualda" 
de Pro111is::ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 .461/00 05- 36 CC: ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
i.;6d1go Nome do runc1ontrlo ~ cu Departamento ,,.~ 

2081 MARCIA APARECIDA MORILHAS RIBEIRO 223525 2 1 
ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA 2 Admissão : 06/12/2016 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 24 , 82 24 , 82 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 2 . 720 , 39 
203 AD ICI ONAL DE SETOR ESPECIAL 10,00 272 ,04 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0 , 00 168 , 88 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 
20 1 HORAS REDUZIDA 15,36 85 , 47 
205 ADICIONAL NOTURNO 45 % 126 , 46 703 , 68 
998 I.N . S.S. 10 , 45 438 , 61 
999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 180 , 26 

Total de Vencimanros Total de Descontos 

4 . 195 , 28 618 , 87 
BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86783 - 7 Agência: 02 95 - X Valor Liquido e:> 3 . 576 , 41 

Salârio Base Sal. Contr, INSS 

2 . 720 , 39 4 . 195 , 28 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 349.461/0005- 36 

Código Nome da Funcionário 

2081 MARCIA APARECIDA MORILHAS 
ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA 

Código Descrição 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
201 HORAS REDUZIDA 
205 ADICIONAL NOTURNO 45% 
998 I.N.S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário: 86 7 83 - 7 

Sah!irio Base Sal. Contr, INSS 

2 . 720 , 39 4.195 , 28 

Bau Célc. FGTS F.G.T.S do Mts Base Cálc. IRRF 

4 . 195 , 28 335 , 62 3 . 567 , 08 

DO BRASIL 
CC : ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
CBO 

RIBEIRO 223525 
INTENSIVA 2 Admis são : 

Referência Vencimentos 

24 , 82 24 , 82 
30 , 00 2 . 720 , 39 
10 , 00 272 , 04 

0 , 00 168 , 88 
20 , 00 220 , 00 
15 , 36 85 , 47 

12 6 , 4 6 703 , 68 
10 , 45 
15 , 00 

Total de Vencimento, 

4 . 195 , 28 

Agência : 0295 - X ValorUqoido e:> 
Base Cillc. FGTS F.G.T.S do t.161 

4 . 195 , 28 335 , 62 

Con"ênio nº 00004/2121 
Fn te r' .. qccurso Est,::;-:Jual 

Sf- ::, ' ti--1 de Estado ela S.-úde 
.. 1 . . : C:JO 195 - Hospital Geral 
p ,_ ·eito Mig•' 1 Ma tins Gualda" 

de Promis~ão 
Tipo de Despesa: Custeio 

Base Cálc. IRRF 

3 . 567 , 08 

Faixa IRRF 

15 , 00 

Folha Mensal 
J aneiro de 202 1 

Departamento Filial 

2 1 
06/12/2016 

Descontos 

438 , 61 
180 , 26 

Total de DelC()ntOI 

618 , 87 

3 . 576 , 41 

Faixa IRRF 

15 , 00 
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Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 842.87 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a MARCIA MARIA BARBOSA DE C, na conta 86.782, 
agência 0295 do banco 001 . 

(Oitocentos e quarenta e dois reais e oitenta 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 19/03/2021 11 :27:39 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005 - 36 CC: ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 202 1 
1.,6d1go Nome oo ~uno00ano c ov Departamento F1ial 

24 MARCIA MARIA BARBOSA DE CANDIO 322210 2 1 

TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTENI Admi s são : 0 1 /06/2012 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 69 , 31 69 , 31 
8781 DIAS NORMAIS 13 , 00 684,14 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 68 , 41 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 95 , 33 

82 1 INSS DIFERENCA FERIAS 0 , 00 5 , 54 
998 I.N . S.S . 7 , 50 68 , 78 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

917 , 19 74 , 32 
BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86782 - 9 Agência : 0295 - X Vllor llquido e> 842 , 87 

Salário Base Sal. Contr, INSS Base C411c. FGTS F.G.T.S dot.16s 

1 . 578 , 78 2 . 395 , 55 3 . 373 , 88 269 , 89 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0005 - 36 CC : ENFERMAGEM UTI 

Me n s alista 
Código Nome do Funcionáno 

24 MARC I A MARIA BARBOSA DE CANDIO 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE 

Código Descrição 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
878 1 DIAS NORMAIS 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

821 INSS DIFERENCA FERIAS 
998 I . N . S . S . 

BANCO DO BRAS IL 1 
conta salário : 86782 - 9 

Salãrio Base Sal. CGntr. INSS 

1.578 , 78 2.395,55 

TERAPIA INTEN! 

Referência 

69 , 31 
13 , 00 
10 , 00 
20 , 00 

0 , 00 
7 , 50 

Agência: 0295 - X 

8ue C61c. FGTS F.G.T.S do Mb 

3 . 373 , 88 269 , 89 

Convênio nº 0000/4/2021 
Fonte Jc Rc•-urso Est- iu 1 

Secrct2ri1 de -s·ado da S2úde 
U'" E: 090196 - ospita. Ge,.,I 

"Prefeito rv'r..J ':I í\, rt:ns Gualda" 
de P omi.,.;; o 

Tin rti;i n oi"' 

Base Cále. IRRF Faixa IRRF 

842 , 87 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Fi 'a 

322210 2 1 
Admis s ão : 01/0 6 /2012 

Vencimentos Descontos 

69 , 31 
684 , 1 4 

68 , 41 
9 5 , 3 3 

5,54 
68 ,7 8 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

91 7 , 19 7 4, 32 

Valor Liquido e> 842 , 87 

Base Cale. IRRF Faixa lRRF 

842 , 87 0 , 00 
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Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 2.070, 17 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modal idade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a MARIA ANGELICA PRADO LAMO, na conta 107.124, 
agência 0148 do banco 001 . 

(Dois mil e setenta reais e dezessete 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 :27:39 

Con 1ênio nº 00004/2021 
Fonte tlc Recurso Est~ dual 

Si:-c,·---t;:iíi:l de Es'ado ela S2(1de 
l' - -: 9 1-,6 - Hospi~al Geral 

" Pr feito i~~ : '-:?I Íl a;-tíns Gualda" 
de Promi~::ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/202111 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNP J : 45 . 349 . 461/0005- 36 CC: ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
c;0d1go Nome do tunclonário 

41 MARIA ANGELICA PRADO LAMONATO SANTANA 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 
276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 5 6 , 55 

8781 DIAS NORMAIS 25 , 00 
8870 DIAS AFAST . P/DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 5 , 00 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 
264 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10,00 
854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 0 , 00 

16 INSALUBRIDADE 2 0 % 20 , 00 
9230 INSALUB 20 % IGUAL ou INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 

201 HORAS REDUZIDA 12 , 00 
205 ADICIONAL NOTURNO 45 % 89 , 58 
998 I.N.S . S. 8 , 34 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 7124 - 2 Agência: 6597 - 8 

Salàrio Base Sal. Contt. 1 NSS Base Cále. FGTS F.G.T.S do Mb 

1. 408 , 43 2.258,59 2.258 , 59 180 , 68 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0005 - 36 CC: ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
Código Nome dO tuncioné.tio 

41 MARIA ANGELICA PRADO LAMONATO SANTANA 

TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 56 ,5 5 
8781 DIAS NORMAIS 25 , 00 
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 5 , 00 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 
264 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 
854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 0 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 

9230 INSALUB 20% IGUAL ou INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 

201 HORAS REDUZIDA 12 , 00 

205 ADICIONAL NOTURNO 45 % 89 , 58 

998 I.N.S . S . 8 , 34 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 7124 - 2 

Salário Base Sal. Contr. INSS 

1.408 , 43 2 . 258 , 59 

Agência: 6597 - 8 

Base Cák. FGTS F.G.T.S do M6a 

2.258 , 59 180 , 68 

Con 1ê in nº oro 412021 
Foni.e de Rc .:urso Est· ju 1 

S~~-..... ,ia_deEs'adodaS,.de 
" U ç;E,- 090_195 - 1-!ospi .. al Ge·al 
Pre,e,to Mtg •ai íLc. rt:ns Gualda" 

de Promis2ão 
Tipo de Despesa: Cus+,;-io 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

cou Departamento F1hal 

322210 2 1 
Admissão : 02/03/2016 

Vencimentos Descontos 
56 , 55 _g . ., 

1.173 , 69 !!! 

234 , 74 i 
117 , 37 m 

il 
e: 

23,47 ·e 
75 , 10 

-~ 
'6 

183 , 33 
m 

36,67 l 
42 , 25 

·g 
1!! 

315 , 42 &. 
§ 

188 , 42 m 
o .,, 
:;; 

~ 
.!! 
~ u 
~ o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 258 , 59 1 88 , 42 _I ~ o 

Valor Liquido e> 2.070 , 17 1 

BHe C61c. IRRF Faixa IRRF 

1.880 , 58 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Oepettarnento F11íal 

322210 2 1 
Admissão: 02/03/2016 

Vencimentos Descontos 

56 , 55 _g 
. ., 

1.173,69 !!! 
~ 

234 , 74 
.; 
~ 

117 , 37 
m 

~ 
23 , 47 ~ 
75 ,1 0 ~ 

'6 

183 , 33 
m 
~ 

36 , 67 
g 
m 

42 , 25 
g 
1!! 

315 , 42 &. 
.5 

188,42 m 
o .,, 
:;; 

~ 
.!! 
e 
,! 
~ o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 258 , 59 188,42 _I 
~ 

8 

Vlllorllquido e> 2 . 070 , 17 
1 

Bau CMc. IRRF Faix•IRRF 

1.880 , 58 0 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 3.547, 16 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a MARIA LAURA MARTINS, na conta 106.291, agência 
0148 do banco 001 . 

(Três mil e quinhentos e quarenta e sete 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 19/03/2021 11 :27:39 

Convê io nº 0000-1/2021 
For.te de Recur"o CstR.:lua l 

Sec~ct: riri de -stado ela S2.úde 
Ur- · ("rir•195 · 

L.. ..J - ospit11 GPr- 1 
"Pre e1 o • ~·guel n ,a .. ins Gualda" 

de Promis:::ão 
Tipo de Despesa: Custeio 

G332191 1228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005- 36 

t..Odigo Nome oo uncionano 

3536 MARIA LAURA MARTINS 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
2 7 ADICIONAL DE COORDENAÇÃO 

998 I.N.S . S . 
99 9 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 106291- 3 

Salãrio Base Sal. Contr. INSS 

2 . 648 , 29 4 . 194 , 70 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45.349.461/0005 - 36 

C6digo Nome da Funcionério 

3536 MARIA LAURA MARTINS 

ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
27 ADICIONAL DE COORDENAÇÃO 

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

BANCO DO BRASIL 1 
conta: 106291- 3 

Sahirio Base Sal. Contr. INSS 

2 . 648 , 29 4.194 , 70 

DO BRASIL 
CC: ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 

Referência 

30 , 00 
10 , 00 
20 , 00 

1.061 , 58 
10 , 45 
22 , 50 

Agência : 0148 - 1 

Base Cálc. FGTS F.G.T.S do M!s 

4 . 194 , 70 335 , 57 

DO BRASIL 
CC : ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 

Referência 

30 , 00 
10,00 
20 , 00 

1.061 , 58 
10 , 45 
22 ,5 0 

Agência: 0148 - 1 

Base Cálc. FGTS F.G.T.Sdo Mb 

4.194 , 7 0 335 , 57 

Convênio nº 0000412021 
Fonte de Re~ur:;0 -st..,dual 

$f'c,::t..ria de s ado da Sé'úde 
u~E: on0196 - Hospital Geral 

"Prefeito Mig 1':ll I art;ns Gualda" 
de P ·omis ... ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

Folha Mensal 
Janeiro de 2 021 

vov uep• rtamento ,,.., 
223505 2 1 
Admissão: 22/05/2020 

Vencimentos Descontos 
2 . 648 , 29 _g .,, 

264 , 83 I!! 
m 

220 , 00 1 
1.061 , 58 .. 

] 
438 , 53 ·e 
209,01 

-~ 
'ê .. 
~ 
g 

j 
" o 
o. 
.!ã .. 
o ., 
~ 
I!! 
m 
e 
"' ~ 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

4 . 1 94 , 70 647 , 54 _I ~ 

ValOf'Uqvido e> 3.547 ,1 6 
1 

Base CAie. IRRF Faixa IRRF 

3 . 756,17 22 , 50 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO uepartamento Finai 

223505 2 1 
Admi ssão : 22/05/2020 

Vencimentos Descontos 

2 . 648 , 29 o ,, 
264 , 83 

-~ 

220 , 00 1 
1 . 061 , 58 

.. 
] 

438 , 53 ·e 
209 , 01 

-~ 
'ê .. ., 
~ .. 
g 
1!! g_ 
.!à .. 
o 

" 8 
I!! 
~ 
e 
i 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
4 .194,70 647 , 54 _I ;; 

o 

Valor Liquido e> 3.547 , 16 1 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

3.756 , 17 22 , 50 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.559,41 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a MICHELLE GOUVEIA GONÇALVE, na conta 27.375, 
agência 0148 do banco 001 . 

(Um mil e quinhentos e cinqüenta e nove reais e quarenta e um 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 :27:39 

Con :tênio nº O 004/2021 
Fonte cfo Recurso ... ~ • Ju1I 

Secr .... ta i3 de -s 3do 'a ;- ""e 
U ': : 1 'J'J 9$ - 0spi ai Gc 1 

"Prc ei o ii/1'9 '"li - ·n..., ualda" 
de Promi,-::ao 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇAO HOS PI TALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 3 49 . 461 / 000 5- 36 CC : ENFERMAGEM UT I Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
COdigo Nome do t'unc1ona t10 -.-

2 342 MICHELLE GOUVEIA GONÇALVES 32 2210 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN: Admissão : 

Código Descrição Referência Vencimentos 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1. 341 , 36 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 134 , 14 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 , 00 
9 98 I.N.S . S. 8 , 03 

Total de Vencimentos 

1 . 695 , 50 
Banco do Brasil 1 
conta corrente : 27375 - 9 Agência : 01 48 - 1 valor liquido q 

Saljrio Base Sal. Contr. INSS Base Câk. FGTS F.G.T.S do Mts BauCIWc:. IRRF 

1.341 , 36 1 . 695 , 50 1 . 695 , 50 135 , 64 1. 369 , 82 

ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0005- 36 CC : ENFERMAGEM UTI 

Mens a lista 
Código Nome do Func1onáno CBO 

2342 MICHELLE GOUVEIA GONÇALVES 322210 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
998 I.N . S . S . 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 27375- 9 

Salário Base Sal. Contr. INSS 

1.341 , 36 1.695 , 50 

TERAPIA INTEN! Admi s são : 

Referência Vencimentos 

30 , 00 1. 341 , 36 
10 , 00 1 34 , 14 
20 , 00 220 , 00 

8 , 03 

Total de Vencimentos 

1 . 695 , 50 

Agência : 0148 - 1 Valor Liquido q 
Bne Câlc. FGTS F.G.T.S do Mia 

1.695 , 50 135 , 64 

Convênio nº 00004/2 21 
For.te de Re::urso Est~ i11a l 

Secic"aria de Es~ado ela 2 e 
U -=: r:90196 - Hospital GP~al 

"Prefeito Migu· 1 ít a fns Gualda" 
de Promi::.~ão 

Ti..--o d~ Despe.a: C•1"•"i0 

8a&e Câlc. IRRF 

1.369 , 82 

uepartamento ,,.m 

2 1 
22/01/2018 

Descontos 

136 , 09 

Total de Oe5eontos 

136 , 09 

1. 559 , 41 

Faixa IRRF 

0 , 00 

Folha Mens a l 
Janeiro de 202 1 

uepartamento "~ 
2 1 

22/01/2018 

Descontos 

136 , 09 

Total de Desconto• 

136 , 09 

1. 559 , 41 

Faita IRRF 

0 , 00 
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Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.939,02 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modal idade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a ODAIR CAMPOS PEDRO, na conta 62.636, agência 0348 
do banco 001. 

(Um mil e novecentos e trinta e nove reais 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 19/03/2021 11 :27:39 

Cnnvênio nº 00004/2121 
For- e lc í"",;'-'rso [st· .~ .. 

Serrct" ia àc Er.~ado da S, G "'e 
V,E:.: 030196 - Hospi~a• C< ·;11 

"Prefeito IVitg ,n( r a~4 ins Gualda" 
de P:-omi!:.são 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005- 36 CC: ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
Código Nome do runcionário 

2453 ODAIR CAMPOS PEDRO 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 
8 78 1 DIAS NORMAIS 30, 00 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 
854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 0,00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
201 HORAS REDUZIDA 16,48 
2 05 ADICIONAL NOTURNO 45% 109 , 32 
998 I.N.S . S . 8 , 22 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 62636- 8 Agência : 034 8 - 4 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mh 

1. 341 , 36 2 . 112 , 65 2 . 112,65 169,01 

*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DIA 25 DE FEVEREIRO*** 

ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0005- 36 CC : ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
Código Nome do Func1onéno 

2453 ODAI R CAMPOS PEDRO 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição Referência 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10,00 
854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 0 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
201 HORAS REDUZIDA 16 ,48 
205 ADICIONAL NOTURNO 45 % 109 , 32 
998 I.N.S.S . 8,22 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 62636- 8 Agência: 0348 - 4 

Salirio Base Sal. Contr. INSS Base C.Wc. FGTS F.G.T.S do M!a 

1.341 , 36 2 . 112 , 65 2 .112 , 65 169 , 01 

*** PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO é F _, ,t:5 i _En ll' ._, _ Eiít :H * 

Fn"',~ Jc Rc<:U.'!: - e,~ :!uai 
SE:.::r~ " ia de -s·ado dd Snde 

GE: 000195 - Hosp: ... al G1,., 1 
"Prefei o ,i,.. · :il 1 "tins Gualda" 

de Promis::ão 
Tipo de Despesa: C JS • r:?in 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

vou uepartamento , .... 
322210 2 1 
Admissão : 21/08/20 18 

Vencimentos Descontos 

1.341 , 36 ó 
"' .,, 

134,14 ~ 

71 , 99 i 
220 ,00 ~ 

e: 
45,22 .E 

299 , 94 
-~ 
'6 

173,63 
.. 
l 
i 
~ 
.ê .. 
o .., 
:e 

~ 
~ 

~ 
~ 
o 

_I Total de Vencimentos Total da Descontos 

2 . 112 , 65 173 , 63 _I li 
o 

Valor Liquido e> 1.939 , 02 1 

Baae Câlc. IRRF Faixa IRRF 

1.939,02 7 , 50 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento fll/81 

322210 2 1 
Admissão : 21/08/2018 

Vencimentos Descontos 

1 . 341 , 36 g 

134 , 14 1l 
m 

71 , 99 ! 
220 , 00 

.. 
~ 

45 , 22 E ·e: 

299 , 94 ~ 
'6 

173 , 63 
.. .., 
~ .. 
g 
~ g_ 
.!ã .. 
o 
~ 

~ 
~ 
e 
-1l 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Oe&eontos 

.. 
2 . 112,65 173,63 _I ~ 

Valor liquido e> 1. 939 , 02 
1 

Base C6h:. IRRF Faixa IRRF 

1. 939, 02 7 , 50 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor RS 1.559,41 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a RENATA FERNANDES CARLIM, na conta 25.979, 
agência O 148 do banco 001. 

(Um mil e quinhentos e cinqüenta e nove reais e quarenta e um 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 :27:39 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de recur!:O [3t2.~ 1 r 1 

Sec ret-1ria de Es'ado tla Sê·• e 
LI E: o~ 196 - Pospita G0 ,..;,I 

"Pr.a ei o .~ 9 .!,..,1 r ~ -fns Gualda" 
de Promistão 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 349 . 461 / 0005 - 36 

COd1go Nome do t- unc1onano 

2343 RENATA FERNANDES CARLIM 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
16 INSALUBRIDADE 20% 

998 I.N . S . S. 

Banco do Bras il 1 
conta corrente : 25979- 9 

Salàrio Base Sal . Contr. INSS 

1.341 , 36 1 . 695 , 50 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005 - 36 

Código Nome do Funcionário 

2343 RENATA FERNANDES CARLIM 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
203 AD ICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20% 
998 I.N .S. S . 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 25979- 9 

Salário Base Sal. Contr. INSS 

1.341 , 36 1. 695 , 50 

DO BRASIL 
CC; ENFERMAGEM UTI Fo l ha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
cou Departamento Fói~ 

322210 2 1 
TERAPIA INTEN: Admissão : 22/01/2018 

Referência Vencimentos Descontos 
30 , 00 1. 341 , 36 
10 , 00 134 , 14 
20 , 00 220 , 00 

8 , 03 136 , 09 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

1. 695 , 50 136 , 09 

Agência: 0148 - 1 Vllorllquido q 1.559 , 41 

Base Câlc. FGTS F.G.T.SdoMts Baa Clllc. IRRF Faix• IRRF 

1. 695 , 50 135 , 64 1.180,23 0 , 00 

DO BRASIL 
CC: ENFERMAGEM UT I Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 202 1 
CBO Departamento Fiial 

322210 2 1 
TERAPIA INTEN: Admissão : 22/01/2018 

Referência Vencimentos Descontos 

30 , 00 1. 341 , 36 
10 , 00 134 , 14 
20 , 00 220 , 00 

8 , 03 136 , 09 

Total de Vencimentos To~ de Descontos 

1.695 , 50 136 , 09 

Agência : 0148 - 1 YalorUquído q 1.559, 41 

Base CMc. FGTS F.G.T.Sdo Mh 

1 . 695 , 50 135 , 64 

Con 1ê io nº 00íl04I2021 
Foni:e de Recurso ;:staclua l 

Sf'ciet"!ria de -s ':::ido ela Sê · de 
r -:-. : 0'.)í'196 - Posp\tal Ger 1 

"Prefeito Migt1~I , a-tins C,ualda" 
de Promis:ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

Base Clllc. IRRF Faixa IRRF 

1.180 , 23 0 , 00 
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t1J.· 'EMPREsA . 
Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 2.596,97 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a RENATA FERREIRA, na conta 77.329, agência 0058 do 
banco 001 . 

(Dois mil e quinhentos e noventa e seis reais e noventa 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 19/03/2021 11 :27:39 

Convênio nº 0C'004/2o21 
Fonte de R~~cu -.- 0 -stadual 

Srcrct:.:- ia de s ado Lia S2(de 
LI-.,-, ""19C H . 

.. -· • ~ 0 - 0sp1tal Ge ai 
Prefe, 0 1·~ •'}f ;m., úualda" 

de Prom,s.:ão 
Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRAS IL 
CNPJ : 45 . 34 9 . 461/ 0005 - 3 6 CC: ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome do Funoonãno o ov uepartamento "'~ 
26 RENATA FERREIRA 322210 2 1 

TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN: Admi ssão: 01/10/2010 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 171 , 71 171 , 71 

8781 DIAS NORMAIS 25 , 00 1.409 , 05 
88 70 DIAS AFAST . P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 5 , 00 281 , 81 

203 ADIC I ONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 140 ,9 1 
2 64 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 28 , 18 
8 54 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 0 , 00 113 , 80 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 183 , 33 
9 2 30 INSALUB 20 % IGUAL ou INFERIOR 15 / 30 DIAS 20 , 00 36 , 67 

201 HORAS REDUZIDA 14 , 24 60 , 19 
2 05 ADICIONAL NOTURNO 45 % 113 , 07 477 , 96 
998 I. N .S.S . 9 , 15 265 , 82 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 ,5 0 40 , 82 

Total de Vencimentos Total de Dneontos 

2.903 ,61 306 , 64 
Banco do brasil 1 
c onta poupança : 77329 - 8 Agência : 00 58 - 2 Valor liquido e> 2 .5 96 , 97 

Salârio Base Sal. Contr. INSS Base Cilc. FGTS F.G. T.S do Mh Base Clllk. IRRF Faixa IRRF 

1.690,86 2.903 , 61 2 . 903 , 61 232 , 28 2 . 448 ,2 0 7,50 

* * * PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 03 DE FEVEREIRO*** 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 . 461 / 0005- 36 CC : ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 202 1 
Código Nome do Funcionério CBu uepartemento F1i al 

26 RENATA FERREIRA 322210 2 1 

TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN: Admi ssão : 01/10/2010 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 171 , 71 171 , 71 
8781 DIAS NORMAIS 25 , 00 1. 409 , 05 
88 7 0 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR .INTEGRAIS 5 , 00 281 , 81 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
264 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
8 54 REFLEXO AD IC. NOTURNO DSR 

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

201 HORAS REDUZIDA 
20 5 ADICIONAL NOTURNO 45 % 
998 I. N. S.S . 
99 9 IMPOSTO DE RENDA 

Banco do brasil 1 
conta poupança : 77329 - 8 Agência : 0058 

Salário Base Sal. Contt. INSS Base Cálc. FGTS 

1 . 690 , 86 2.903 , 61 2 . 903 , 61 

*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DIA 03 DE 

10 , 00 140,91 
10 , 00 28 , 18 

0 , 00 113 , 80 
20 , 00 183 , 33 
20 , 00 36 , 67 
14 , 2 4 60 ,1 9 

113 , 07 477 , 96 
9 , 15 
7 , 50 

Total de Vencimentos 

2 . 903 , 61 

- 2 Valor Liquido e> 
F.G.T.Sdo Mh Base Cik:. IRRF 

232 , 28 2 . 448 , 20 

FEVERE 'E®li " u 10 nu 00004/2021 
Fonte Jc recurso Cst. uai 

Secretaria de Estado da Saúde 
,-r.: 090196 - Hospital Geral 

"Prefeito iVlig!.!cl ília-tins Gualda" 
de Prornis::ão 

Tipo de Despesa : Custeio 

265, 82 
40,82 

Total de Desconto• 

306,64 

2 .5 96,97 

Faixa IRRF 

7 , 50 
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Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 1.963,86 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a ROGERIO TEOFILO DE ABREU, na conta 88.945, 
agência 0295 do banco 001 . 

(Um mil e novecentos e sessenta e três reais e oitenta 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 19/03/2021 11 :27:39 

Con 1ê io nº 00004/2021 

~rns 
de Promis::; - o 

Tipo de Despesa : Custeio 

G3321911228244661 
19/03/202111:27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005- 36 

t,,;Odigo Nome do t-unc1on1rio 

2975 ROGERIO TEOFILO DE ABREU 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
201 HORAS REDUZIDA 
20 5 ADICIONAL NOTURNO 45 % 
9 98 I . N. S.S. 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 88945 - 8 

Salino Base Sal. Contr. INSS 

1.341 , 36 2 . 139,95 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 349.461 /0 005-36 

Código Nome do Func1onáno 

2975 ROGERIO TEOFILO DE ABREU 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
201 HORAS REDUZIDA 
2 05 ADICIONAL NOTURNO 45 % 
998 I.N.S.S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 88945- 8 

Salário Base Sal. Contr. INSS 

1.341 , 36 2 . 139 , 95 

DO BRASIL 
CC : ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
CCV 

PEREIRA 322210 
TERAPIA INTEN! Admissão : 

Referência Vencimentos 

30 , 00 1. 341 , 36 
10 , 00 134 , 14 

0,00 77 , 87 
20 , 00 220 , 00 
15 , 36 42 , 14 

118,25 324 , 44 
8 , 23 

Totat de Vencimentos 

2 . 139 , 95 

Agência : 02 95 - X valor liquido e> 
Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mls Base Câlc, IRRF 

2 . 139 , 95 171 , 19 1 . 963 , 86 

DO BRASIL 
CC : ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
CBO 

PEREIRA 322210 
TERAPIA INTEN! Admissão : 

Referência Vencimentos 

30 , 00 1. 341, 36 
10 , 00 134 ,14 

0 , 00 77 , 87 
20 , 00 220 , 00 
15,36 42 , 14 

118 , 25 324 , 44 
8 , 23 

Total de Vencimento• 

2.139 , 95 

Agência : 02 95 - X Valor Liquido e> 
Base C61c, FGTS F.G.T.Sdo Mh Base Cálc. IRRF 

2 . 139 , 95 171 , 19 1.963 , 86 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso í:sr~ jual 

Secrnt:iri:i de s1:ado -•a Szú"'e 
u-E: 030196 - ~ospital Ge~,t 

"Prefeito MigJel 11! r•·ns Gualda" 
de Prnmirsao 

Tioo de Desp ,aa: Custeio 

Departamento , ... 
2 1 

19/12/2019 

Descontos 

176,09 

Total de Descontos 

176 , 09 

1. 963 , 86 

Faixe IRRF 

7 , 50 

Folha Mensa l 
Janeiro de 2021 

Departamento 1-l~al 

2 1 
19/12/2019 

Descontos 

176 , 09 

Total de Descontos 

176 , 09 

1.963 , 86 

Faixe IRRF 

7 ,50 
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Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 3.742,87 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a ROGERIO VICTOR ROSADO, na conta 20 .724, agência 
0148 do banco 001. 

(Três mil e setecentos e quarenta e dois reais e oitenta 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 19/03/2021 11 :27:39 

Convênio nº 00 0412021 
Fonte e R0 çurso Cst::idu 1 

Seciet:uia de Es•ado da S2ú e 
11 E: íi80~% - os _. ... a Ge,.,I 

"Pr" eito rvi1g • 1 r - ·tirs Gualda" 
de P,"mi .... .,. o 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 3 49 . 4 61/0 00 5 - 36 

Códl~ Nome do runaonáno 

2 160 ROGERIO VICTOR ROSADO 
FARMACEUTICO (A ) 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
274 ADICIONAL RT 
2 4 2 REEMBOLSO DESP PAGO 
9 98 I . N.S.S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 20724 - 1 

Sal6rio Base Sal. Contr. INSS 

2 . 548 , 41 3 . 773 , 25 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005- 36 

Código Nome do Func:10nério 

2160 ROGERIO VICTOR ROSADO 
FARMACEUTICO (A) 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20% 
274 ADICIONAL RT 
24 2 REEMBOLSO DESP PAGO 
998 I.N . S.S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 20724 - 1 

Salário Base Sal. Contr. INSS 

2 . 548 , 41 3 . 773 , 25 

DO BRASIL 
CC: ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
~ov 

22 3405 
Admissão : 

Referência Vencimentos 

30 , 00 2 . 548 , 41 
10,00 254 , 84 
20 , 00 220 , 00 

750 , 00 750 , 00 
503 , 41 503 , 41 

10 , 06 
15 , 00 

Total de Vencimentos 

4 . 276 , 66 

Agência: 14 8 - 1 Valor liquido q 
Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mts Base Cale. IRRF 

3 . 773 , 25 301 , 86 3.393 , 72 

DO BRASIL 
CC : ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
CBO 

223405 
Admis s ão : 

Referência Vencimentos 

30 , 00 2 . 548 , 41 
10 , 00 254 , 84 
20 , 00 220 , 00 

750 , 00 750 , 00 
503 , 41 503 , 41 

10 , 06 
15 , 00 

Total de Vencimentos 

4 . 276 , 66 

Agência : 148 - 1 valor Liquido q 
Ba&e Cálc. FGTS F.G,T,S do Mb Base Cálc. IRRF 

3 . 773 , 25 301 , 86 3 . 393 , 72 

Co vênio nº 0000412021 
Fonte Jc Rncurro Est.'s.:lua l 

Sc=-crctaria de Es~;;ido ela S2ú e 
L11-::E: 090196 - Hospital Ger 1 

"Prefei o híi,g •<?I cc"t: s Gualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Cust<>io 

Departamento , .. 
2 1 

04/10/2017 

Descontos 

379 , 53 
154 , 26 

Total de Descontos 

533 , 79 

3 . 742 , 87 

FaixalRRF 

15 ,0 0 

Folha Mensa l 
Janeiro de 2021 

uepa-t:amento ,,m 

2 1 
04/10/20 1 7 

Descontos 

379 , 53 
1 54 , 26 

To~ de Descontos 

533 , 79 

3 .7 42 , 87 

Faixa IRRF 

15 , 00 
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Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor R$ 3.982,01 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a SANDRA REGINA CORREIA BAL, na conta 8.883, 
agência 2080 do banco 001 . 

(Três mil e novecentos e oitenta e dois reais e um centavo) 

• 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 :27:39 

Convênio nº 00'104/2021 
Fonte de Rncurso Esta Jual 

Sec-et .... ria de E,...'-:1do da 5~( de 
l'GE: 090196 - µ"Spi~al Go ai 

"Pre ei o rJi g.J~I rn, ~t;ns Gualda" 
de Promi:-:ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

G3321911228244661 
19/03/202111 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .3 49 . 461/0005- 36 CC : ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2 021 
l..Otligo Nome Cio ~uncionano vov Departamento F iMal 

30 SANDRA REGINA CORREIA BALBINO 223525 2 1 
ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA Admissão : 03/11/2014 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 224 , 83 224 , 83 
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.886 , 86 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 288 , 69 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0 , 00 203 , 59 

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 220 , 00 
201 HORAS REDUZIDA 15 , 36 110 , 86 
205 ADICIONAL NOTURNO 45% 117, 54 848 , 30 
998 I.N .S.S. 10 , 89 520 , 91 
999 IM POSTO DE RENDA 22 , 50 280 , 21 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

4 . 783 , 13 801,12 
Banco do Brasil 1 
conta corrente : 8883 - 8 Agência: 2080 - X Valor Liquido e:> 3.982 , 01 

Salário Base Sal . Contr. INSS Base Câlc. FGTS F,G.T.S do Mls Base Cálc. IRRF Faix1IRRF 

2 . 886 , 86 4 . 783 , 13 4.783 , 13 382 , 65 4 . 072,63 22 ,5 0 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0005- 36 CC: ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
Códcgo Nome do Funelonéno coo Departamento , .. ~ 
30 SANDRA REGINA CORREIA BALBINO 223525 2 1 

ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA Admissão: 03/11/2014 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 224 , 83 224 , 83 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 2 . 886 , 86 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 288 , 69 
8 54 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0 , 00 203 , 59 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 

201 HORAS REDUZIDA 15 , 36 110, 86 
20 5 ADICIONAL NOTURNO 45 % 117 , 54 848 , 30 

998 I.N . S.S . 10 , 89 520,91 

999 IMPOSTO DE RENDA 22,50 280 , 2 1 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

4 . 783 , 13 801 , 12 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 8883 - 8 Agência : 2080 - X Valor Liquido e:> 3 . 982 , 01 

Salário Base Sal. Contr, INSS Base Ca!k. FGTS F.G.T.S do Mb Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

2 .8 86 , 86 4 . 783 , 13 4.783 , 13 382 , 65 4 . 072 , 63 22 , 50 

Con ,ênio nº 00004/2021 
Foni.c de I ecur ... o Estadual 

Src-_tmia de -stado da Sé:úde 
Li' .: 091)196 - 1-:ospital Geral 

"Prefeito rvrg• P.I í\/1artins Gualda" 
de Promi" ão 

Tino de Despesa: Custeio 
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Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/02/2021 Valor RS 3.921,46 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 259, lançado a débito* em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a SHAWANA DE SOUZA, na conta 26.573, agência 0148 
do banco 001 . 

(Três mil e novecentos e vinte e um reais e quarenta 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 19/03/2021 11 :27:39 

Con ênio nº 00004/2021 
Fonte de Recur~o Cst uai 

SPcrct,.,ri'.l de Es~ado e/a ._ 2•· .e 
L -=: 90195 - 1-{ spita! G r,. f 

"Prefeito fv'ii9uel 1' rtins Gualda" 
de P: •ni, -ão 

Tipo de Despesa : Custeio 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :27:39 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ: 45.349 . 461 /0 00 5-36 

l;Odigo Nome do tuncionano 

31 SHAWANA DE SOUZA 
ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA 

Código Descrição 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
201 HORAS REDUZIDA 
205 ADICIONAL NOTURNO 45 % 
998 I.N.S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 26573 - X 

Saltrio Base Sal. Contr. lNSS 

2 . 886 , 86 4 . 756 , 30 

ASSOC IAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45.349.461/0005- 36 

Código Nome do runcionério 

31 SHAWANA DE SOUZA 
ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA 

Código Descrição 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
8781 DIAS NORMAIS 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
201 HORAS REDUZIDA 
205 ADICIONAL NOTURNO 45% 
998 I.N . S . S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 26573 - X 

Salârio Basa Sal. Contr. INSS 

2 . 886 , 86 4 . 756 , 30 

DO BRASIL 
CC : ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 

---
223525 

INTENSIVA Admissão: 

Referência Vencimentos 

157 , 28 157 , 28 
30,00 2 . 886 , 86 
10 , 00 288 , 69 

0 , 00 211, 47 
20 , 00 220 , 00 
15 , 36 110 , 86 

122 ,09 881 , 14 
10,87 
22 , 50 

Total de Vencimentos 

4 . 756 , 30 

Agência : 0148 - 1 Valor liquido e> 
Bue Célc. FGTS F.G.T.S do Mls Base Câlc, IRRF 

4 . 756 , 30 380 , 50 4 . 239 ,1 4 

DO BRASIL 
CC : ENFERMAGEM UTI 

Mensalista 
CBO 

223525 
INTENSIVA Admissão: 

Referência Vencimentos 

157,28 157,28 
30 ,0 0 2 . 886 , 86 
10 , 00 288 ,69 

0 , 00 211 , 47 
20 , 00 220 , 00 
15,36 110,86 

122 , 09 881 , 14 
10 , 87 
22 , 50 

Total de Vencimentos 

4 . 756,30 

Agência : 0148 - 1 Valor Liquido e> 
Sue Cálc. FGTS 

4.756 , 30 
F.G.T.S do M&s Base C61c. IRRF 

380 , 50 4 . 239 , 14 

Co 1ênio nº 00004/2021 
Fonte d Recurso Cst~ iual 

Sccrn ia c:c Es'ado .c1 S;;,: e 
,..--:: 090196 - Hospital Geral 

"Pr · feito M1g..1el f~ - t:n5 Gualda" 
de Promi..;::;ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

uepanamento "m 

2 1 
07/07/2014 

Descontos 

517,16 
317 , 68 

Total de Descontos 

834 , 84 

3.921 , 46 

Faixa IRRF 

22 , 50 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

uepartamento Fi~al 

2 1 
07/07/2014 

Descontos 

517,16 
317,68 

Total de Duconio. 

834 ,84 

3 . 921 , 46 

Faixa IRRF 

22 ,5 0 
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ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFI CENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0005- 36 CC : ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
~od1go Nome do ~uncionano ,ov uepartamento ,., .. 
10 CLAUDINEIA DA COSTA SILVA 322210 2 1 

TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN: Admissão : 02/08/2012 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8785 DIAS AFAST . INSS (P/DOENCA) 30 , 00 1.578 , 78 
8013 INSALUB 20 % DOENCA 20 , 00 220 , 00 
8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 30 , 00 1. 798, 78 

Total de Vencimentos Total de Desconto& 

1. 798 , 78 1.798 , 78 
BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86790 - X Agência: 0295 - X valor liquido e> 0 , 00 

Salãrio Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T. S doMb Base Célc. IRRF FaixalRRF 

1.578 , 78 0 , 00 0 , 00 O, 00 0 , 00 0 , 00 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 4 5 . 349 . 461/0005 - 36 CC: ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome do Funcíontrio CBO 

10 CLAUDINEIA DA COSTA SILVA 322210 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! Admi s são : 

Código Descrição Referência Vencimentos 

8785 DIAS AFAST . INSS (P/DOENCA) 30 , 00 1.578 , 78 
8013 INSALUB 20% DOENCA 20 , 00 220 , 00 
8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 30 , 00 

Total de Vencimentos 

1.798 , 78 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário: 86790 - X Agência : 0295 - X VlilorUquido e> 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Câlc. FGTS 

1.578 , 78 0 , 00 0 , 00 
F.G.T.Sdo Mb Base Câlc. IRRF 

0 , 00 0 , 00 

Convênio nº 0íl004l2D21 
Fonte de Recurso Cst«.:fual 

SPcictaria cic Estado da S2úde 
u~ ::::: 090196 - Hospital Geral 

"Prefeito Miguel Martíns Gualda" 
de Prornir;s~o 

T; :-'':l d:(.; _:· - - ": ...,::c:t--,. 

Departamento Nlíal 

2 1 
02/08/2012 

Descontos 

1.798 , 78 

Total de Ducontos 

1.798 , 78 

0 , 00 

Faixa IRRF 

0 , 00 
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ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFI CENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 4 61/0005- 3 6 CC: 

vódigo Nome do Funcionáno 

16 CRISTIANE PERIN SPINOZA 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição 
8788 DIAS AFAST S/ VENCTO 

990 ESTOURO DOMES 
8017 INSALUB 20 % AFASTAMENTO 
8 8 01 DESCONTO DIAS AFASTADOS 

9 9 1 ESTOURO MES ANTERIOR 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 18365- 2 Agência : 0148 -

Salário Base Sal. Contr. t NSS Base Cálc. FGTS 

1.690 , 86 0 , 00 0 , 00 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005-36 CC : 

Código Nome do Funeionério 

16 CRISTIANE PERIN SPINOZA 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! 

Código Descrição 

8788 DIAS AFAST S/ VENCTO 
990 ESTOURO DOMES 

8017 INSALUB 20 % AFASTAMENTO 
8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 

991 ESTOURO MES ANTERIOR 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 18365- 2 Agência : 0148 -

Salário Base Sal . Contr, INSS Base Cale. FGTS 

1.690,86 0 , 00 0 , 00 

ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 
Mensal i sta Janeiro de 2021 

c oe Departamento '""' 
32 2210 2 1 
Admissão : 03/01/2011 

Referência Vencimentos Descontos 

30 , 00 1.690,86 
0,00 64 , 65 

20 , 00 220,00 
30 , 00 1.910 , 86 
64 , 65 64 , 65 

Total de Vencimentos Totail de Oe&eontos 

1.975 , 51 1. 975 , 51 

1 Valor liquido e> 0 , 00 

F.G.T.S do Mh Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

0 , 00 0,00 0 , 00 

ENFERMAGEM UT I Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

CBO Departamento Tirar 

322210 
Admissão : 

Referência Vencimentos 

30 , 00 1.690 , 86 
0 , 00 64 , 65 

20 , 00 220 , 00 
30 , 00 
64 , 65 

Total de Vencimentos 

1.975 , 51 

1 Valorllquido e> 
F.G.T.S do Mls Base Cáic. !RRF 

0 , 00 0 , 00 
. 

Con"e 10 nº Of'OOI /2021 
For;te k l .ccur~v Lsl- uai 

SPc utari ae -s:ado 'a S2 ·e• 
V .. . ,90196 - Hospi ã) Ge~a1 

"P e ei o 1V1i9ucl í~1art:n~ (:,ualda" 
de P ·omi,,são 

Tipo de Despesa: Custeio 

2 1 
03/01/2011 

Descontos 

1.910 , 86 
64 , 65 

Total de Oucontoa 

1 . 975 , 51 

0 , 00 

FaixalRRF 

0 , 00 
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05/02/2021 - BANCO DO BRASIL - 13:04:34 
014800148 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
****** TRANSFERIDO PARA: 
CLIENTE: LUCAS MOREIRA 

CONTA: 38.500-X 

05/02/2021 
550.058 .000.067.966 

1.522,79 

AGENCIA: 0058-2 CONTA: 67.966-6 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

550.148 .000 .038.500 

3.483.EA1.44E.238.B9E 

Con 1ênio nº O 004/2021 
Fonte de Recurso Esl~ 1ual 

SPc,cb i:1 de Es":=tdo da S2( e 
U '::.: 000195 - P.ospi~al Ge ·ai 

"Prefe, o Mig.Jcl , ,a-ti11s Gualda" 
de Promi~sã 

Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIAÇÃO HOS PITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0005-36 CC : AUTONOMOS UTI Folha Mensal 

Mensal ista Janeiro de 2 021 
COdigo Nome óo Funcionlrio v cv Uepartamento "~ 

3645 LUCAS MOREIRA 322205 2 1 

TEC . ENFERMAGEM Admis s ão : 16 /07/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 2 1 , 00 938 , 95 
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 9 , 00 402 , 41 

203 ADI CIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 93 , 9 0 
1 6 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 154 , 00 

9230 INSALUB 20 % IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 66 , 00 
998 I.N.S.S. 8 , 00 132 , 47 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

1 . 655 , 26 132 , 47 
Banco do brasil 1 
conta corrente : 67966 - 6 Agência : 0058 - 2 Valor Liquido q 1.522 ,79 

Salãrio Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do M6s Base CM<:. IRRF Faixa IRRF 

1.341 , 36 1.655 , 26 1.655 , 26 132 , 42 1.522 , 79 0 , 00 

ASSOCI AÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 34 9 .461/0005-36 CC: AUTONOMOS UTI Folha Mensal 

Mensal ista Janeiro de 202 1 
C6d1go Nome do Funeionârio CBO Departamento Filial 

3645 LUCAS MOREIRA 322205 2 1 

TEC. ENFERMAGEM Admissão : 16/07/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 21 , 00 938,95 
8870 DI AS AFAST . P/DOENCA C/DIR.INTEGRAI S 9 , 00 402 , 41 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 93,90 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 154,00 

9230 INSALUB 20 % IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 66 , 00 
998 I.N . S.S . 8 , 00 132 , 47 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.655 , 26 132,47 

Banco do brasil 1 
conta corrente : 67966- 6 Agência: 0058 - 2 Valor liquido q 1.52 2 ,79 

Salãrio Base Sal. Contr. INSS BaH Cálc. FGTS F.G.T.S do Mh Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1.341 , 36 1.655 , 26 1 . 655 , 26 132 , 42 1.522 , 79 0 , 00 

Convê io nº 00004/2021 
Fonte de R-Jcu~:o Es ·- uai 

Srcr.::ta-ia ~e Es~a~fo Cc Sê 'de 
U :::: "T19 - Fospita 

"Prefeito M 9~1cl ~ 
de romi52ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

_g 
-~ 
e 

1 .. .., .. 
e 
E 
~ 
'6 
m 

~ 
g .. 
1 g_ 
.!ã .. 
o .., 
:s 
1l 
!! 
.!! 

~ 
1J e o 

_I 
_I ~ 

1 

_g 
~ 

i .. 
~ 
E 
-~ 
'6 
m .., 
·5 
g .. 
1! 
~ 
o 
o. 
.!ã .. 
.g 

~ 
I!! 
.!! 
e 

" .. o 

_I .. 
_I 1i 

o 

1 



05/02/2021 - BANCO DO BRASIL - 13:04:34 
014800148 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
****** TRANSFERIDO PARA: 

CONTA: 38.500-X 

05 /0 2 /20 21 
550.148.000.026.572 

1.796,79 

CLIENTE: LUIZ GUSTAVO DE AZEVEDO 
AGENCIA: 0148-1 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

CONTA: 26.572-1 
550.148.000 . 038.500 

3.428.B5E.3A3.8E7.09E 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recui-ro Cst:-rlq 

Sec;ct"ria oe E 'ado -la Sz (;ele 
---: ":l' 1 '3 - H0spita1 Ctv'.ll 

" Prefeito r11:l9 Y'I Í\ e rtins Gualda" 
de Prnmis:: ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005 - 36 CC : ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Horista Janei ro de 2021 
1,;õdlgo Nome do ,-uncionário cou Departamento Filial 

3747 LUIZ GUSTAVO DE AZEVEDO 322205 2 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 20/09/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 143 , 00 872 , 30 
9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 0 , 00 209 , 35 

8 54 REFLEXO ADIC . NOTURNO DS R 0 , 00 73 , 79 
9442 FERIAS PROPORC TRAB I NTERM ITENTE 1 , 00 131 , 19 
9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 33 , 33 43 , 73 
94 41 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE 1,00 131 , 19 

289 INSALUBRIDADE 20% INTERMIT ENTE 20 , 00 143,00 
201 HORAS REDUZIDA 15 , 36 42 , 16 
205 ADICIONAL NOTURNO 45% 112 , 01 307 , 47 
825 INSS 130 SALARIO 7 , 50 9 , 83 
998 I.N.S.S. 8 , 09 147 , 56 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

1. 954 ,1 8 157 , 39 

VllllorUquido e> 1 . 796 , 79 

Sallllrio Base Sal. Contr. INSS Base C61c. FGTS F.G.T.S do Mh Base Célc. IRRF Faixa IRRF 

6 , 10 1. 954 , 18 1.954 , 18 156 , 32 1.796 , 79 0 , 00 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .3 49 . 461/0005- 36 CC : ENFERMAGEM UTI Folha Mens a l 

Horista Janeiro de 2021 

Código Nome do Funcionério \,OU Departamento M al 

3747 LUIZ GUSTAVO DE AZEVEDO 322205 2 1 

TEC . ENFERMAGEM Admissão: 20/09/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

9 435 HORAS TRAB INTERMITENTE 143 , 00 872 , 30 

9 437 DSR HORI STA INTERMITENTE 0 , 00 209 , 35 

854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 0 , 00 73 , 79 

9 44 2 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 1 , 00 131, 19 

9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 33 , 33 43 , 73 

94 41 13 SALAR IO TRAB INTERMITENTE 1 , 00 131 , 19 

289 INSALUBRIDADE 20% INTERMITENTE 20 , 00 143 , 00 

201 HORAS REDUZIDA 15 , 36 42 , 16 

205 ADICIONAL NOTURNO 45 % 112 , 01 307 , 47 

825 INSS 130 SALARIO 7 , 50 9 , 83 

998 I.N.S . S . 8 , 09 1 47,5 6 

Total de Vencimentos Total de Desconto• 

1.954 , 18 157 , 39 

Valor Liquido e> 1. 796 , 7 9 

Salário Base Sal. Contr. lNSS Base CàlG. FGTS F.G.T.S do Mb Bne Cilc. IRRF Fahca IRRF 

6,10 1.954 , 18 1. 954 , 18 156 , 32 1 . 796 , 79 0, 00 

{.;onvenlO nv U• ''- U1+U.1Jt:. 1 

Fon·e de Recur~o [sn.::tual 
Scc, ct ria de Est:ado e a S2( de 

l":E: 0'.)''13$ - 1-:ospi"-ctl G<>ral 
"Prc ei o Mig.11>! Ma~tins Gualda" 

de Promis_ão 
Tipo de Despesa: Cu~t~io 
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05 / 02/2021 
014800148 

- BANCO DO BRASIL -
SEGUNDA VIA 

13:04:34 
0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR . DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
****** TRANSFERIDO PARA: 

CONTA: 38.500-X 

05/02/2021 
550 . 148.000.107.117 

l. 718, 20 

CLI ENTE: EDUARDO LOPES DOS SANTOS 
AGENCIA: 0148-1 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

CONTA: 107.117-3 
550.148.000.038.500 

B.4E2.09A.940.B8A.B8E 

Con rê io nº O 0412021 
Fon e de recurso Cst- • u 

Secrct:->ria de s'ado e a S.:-( 
uGc: 301'16. Hospita c-,.,.~.i1 

"Pre,ei o 1 - g •0 1 r .;,~Jns Gualda" 
de Pro 11i::2ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005-3 6 

COd1go Nome dO t- unaonario 

3210 EDUARDO LOPES DOS SANTOS 
TEC . DE FARMACIA 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAI S 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

99 8 I.N . S . S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 90885 - 1 

Salário Base Sal. Contr. INSS 

1.500 , 00 1.870,00 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNP J : 45.349 . 461 / 0005- 36 

C6dígo Nome do Func1onátio 

3 210 EDUARDO LOPES DOS SANTOS 
TEC . DE FARMACIA 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

998 I . N. S . S . 

BANCO DO BRASI L 1 
conta: 90885- 1 

Sal6rio Base Sal. Contr. INSS 

1. 500 , 00 1. 870 , 00 

DO BRASIL 
CC: ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista J a neiro de 2021 

--- uepart•mento ,,~ 
32511 0 2 1 
Admissão : 11/05/2020 

Referência Vencimentos Descontos 
30 , 00 1 .500 , 00 
10 , 00 150 , 00 
20 , 00 220 , 00 

8 , 12 151 , 80 

Total de Vencimentos Total de Oe5eont01i 

1.870,00 151 , 80 

Agência: 0295 - X Valor liquido q 1.718, 20 

Base Câle. FGTS F.G.T.S do Ml1 Base COie. IRRF Faixa IRRF 

1.870,00 149,60 1.718,20 0 , 00 

DO BRASIL 
CC : ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
CBO uepa-tamento F• al 

325110 2 1 
Admissão: 11/05/2020 

Referência Vencimentos Descontos 
30 , 00 1.500,00 
10 , 00 150 , 00 
20 , 00 220 , 00 

8 , 12 151,80 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

1. 870 , 00 151 , 80 

Agência : 0295 - X Valor Liquido q 1. 718 , 20 

Base C61c. FGTS F.G.T.S do Mb Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1. 870 , 00 149 , 60 1.718,20 0,00 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de R"curso Estariu 1 

Secret:ifra cic Es<ado da S2t:·de 
L' -E: O'.J0196 - Hospital Ge-al 

"Prefeito Mig:..:el r a-tins Gualda" 
de P ·omi:::::ão 

Tipo de Despesa: Custeio 
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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.28.42 
0148100148 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148 - 1 CONTA: 38 .5 00 - X 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A. 
AGENCIA: 0218 - 6 - LINS SP 
CONTA: 16. 499-4 

FAVORECIDO: GREGORY AGUIAR DE ALMEIDA 
CPF/CNPJ: 407.996.948-19 
VALOR: R$ 1.559,41 
DEBITO EM: 05/02/2021 

DOCUMENTO: 020501 
AUTENTICACAO SISBB: 8.0E1. 528.997 .702.C3D 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte ?e Recurso Cst- Jual 

Se~re_tana de E,,. ado e a Sêt de 
" GE_. n3 196 - H0s ·ta Go•:if 
Prefeito Miguel l\,a:-t·ns Gu;lda" 

. de Promi:::::ão 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIAÇÃO HOSP I TALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 3 49 . 461/0005 - 36 CC: ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 20 21 
C ód10C) Nome do Funclonáno ~ ov Dep1rtamento FIiiai 

3570 GREGORY AGUIAR DE ALMEIDA 3222 05 2 1 
TEC. EN FERMAGEM Admis s ão : 11 /0 6/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1. 34 1 , 36 

203 AD I CIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 134, 14 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 

998 I.N . S . S. 8 , 03 13 6, 09 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

1 . 695 ,50 136 , 09 
BANCO DO BRASIL 1 
c onta : 90882 - 7 Agê nc ia: 02 95 - X Vlllorllquido e:> 1.559, 41 

Salino Base Sal. Contt. lNSS 

1.341 , 36 1 . 695 , 50 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45.349 . 461/0005- 36 

Código Nome do Func1onáno 

3570 GREGORY AGUIAR DE ALMEIDA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
203 AD ICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
998 I.N . S . S . 

BANCO DO BRASIL 1 
con t a : 90882- 7 

Salãrio Base Sal. Contr. JNSS 

1. 34 1, 36 1 . 695 , 50 

Bu e Cálc. FGTS F,G. T.S do Mh Base Célc. IRRF 

1 . 695 ,50 135 , 64 1. 559, 41 

DO BRASIL 
CC: ENFERMAGEM UTI 

Me nsal i sta 
CBO 

322205 
Admissão : 

Referência Vencimentos 

30 , 00 1. 341, 36 
10 , 00 134, 14 
20 , 00 220 , 00 

8 , 03 

Total de Vencimentos 

1. 695,50 

Agência : 0295 - X Valor Liquido e:> 
Base CMc:. FGTS F,G.T.S do M&s 

1.695 , 50 135 , 64 

Cnn"ê io nº 0000412'l21 
F 0r; e e e Rncu,.~o C:;;t· -lua l 

Sf'~. t ri- , .. e r. ",;ido da Sêú e 
li f: ()90196 - H0spi':;-,I Ge'" 1 

"Prefeito V, g 1cl fi a tins Gualda" 
de , romi;:;2ão 

Tipo de Despe$a: Cu:•"in 

Basa Cilc. IRRF 

1. 55 9 , 41 

Faixa IRRF 

0 , 00 

Folha Me nsal 
Janeiro de 20 21 

u epartamento Fiaai 

2 1 
11 /0 6/2 020 

Descontos 

136,0 9 

Total de Descontos 

136 , 09 

1.559 , 41 

Faixa IRRF 

0 , 00 
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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.28.42 
0148100148 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38 . 500 - X 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 
AGENCIA: 0046 - 9 - LINS 
CONTA: 1. 026. 571-6 

FAVORECIDO: PRISCILLA CHRISTINA COSTA DINALLI 
CPF/CNPJ: 361.830.508-73 
VALOR: R$ 725,79 
DEBITO EM: 05/02/2021 

DOCUMENTO: 020502 
AUTENTICACAO SISBB: O.D07.828.91A.421. F9 0 

Convênio nº 01'004/20 1 
Fonte de. Recur50 Cst·.:fo 

Scci.:t- na de-: ''ê!do -lí:! S2 · e 
Ll,...E:.: 0~0196 - H spl ... al Gn•, 1 

" Pre eito Mi-: ,,,, f a •tins Gualda" 
de P:·o-ni.,::ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005 - 36 CC : ENFERMAGEM UTI 

Horista 
l;Ódigo Nome do uncionário vcv 

3833 PRISCILLA CHRISTINA COSTA DINALLI 223505 
ENFERMEIRO (A) Admissão: 

Código Descrição Referência Vencimentos 
9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 44,00 529 , 76 
9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 0,00 127 , 14 
9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 1,00 54 , 74 
9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 33 , 33 18 , 25 
9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE 1 , 00 54 , 74 

825 INSS 130 SALARIO 7 , 50 
998 I. N.S.S . 7 , 50 

Total de Venci mentos 

784 , 63 

Valor Liquido e> 
Salário Base Sal. Contr. lNSS BanCélc. FGTS F.G. T.S do Mh Base Cale. IRRF 

12, 04 784,63 784 , 63 62 , 76 725 , 79 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 

Código 

3833 

Código 
9435 
9437 
9442 
9443 
9441 

82 5 
998 

45.349.461/0005- 36 CC: ENFERMAGEM UTI 
Horista 

Nome do Func1onano CBO 

PRISCILLA CHRISTINA COSTA DINALLI 223505 
ENFERMEIRO (A) Admissão : 

Descrição Referência Vencimentos 
HORAS TRAB INTERMITENTE 44 , 00 529 , 76 
DSR HORISTA INTERMITENTE 0 , 00 127 , 14 
FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 1 , 00 54 , 74 
1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 33 , 33 18 , 25 
13 SALARIO TRAB INTERMITENTE 
INSS 130 SALARIO 
I.N . S . S. 

Salário Base Sal . Contr. INSS 

12 , 04 784,63 

1 , 00 54 , 74 
7 , 50 
7,50 

Total de Vencimentos 

Valor liquido 

Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mia 

784 , 63 62 ,76 

Con"ênio nº 0í'004/2 21 
Fonte cii.; r:: 2::1..tr" o Es O Jual 

Secic::t.:., ia cic -::'ado 'a Sc.:ide 
u~ =:: C'.)<'195 - P.ospital GPral 

"Pre ei o Mig!.!el Ma t;ns Gualda" 
de Promis~ão 

Tipo de Despesa: Cust~io 

784,63 

e> 
Base Cálc. IRRF 

725 , 79 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

uepart•mento , .... 
2 1 

01/11/2020 

Descontos 
_g 
-~ 
~ 

! 
~ 
e 

°e! 

4,10 
·~ 
'ã 

54,74 
.. 
! 
~ 
~ 
.§ .. 
~ :a 
i 
!'l 

~ 
~ o 

_I To1al de Duc:onto& 

58 , 84 _I .'! 
il 

725, 79 
1 

Faixa IRRF 

0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

Departamento , ... 
2 1 

01/11 /2 020 

Descontos 
_g 
-~ 

i .. 
~ 
e 

4 , 10 
·~ 
'ã 

54 , 74 
.. 
! .. ·g 
~ 
8. 
.~ .. 
~ :a 
~ 
G 

~ 
ü 
G o 

_I Total de Descontos 

58 , 84 _I ~ 
o 

725 , 79 
1 

FaÍlCa IRRF 

0 , 00 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.28.43 
0148100148 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500-X 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
BANCO: 341 - !TAU UNIBANCO S.A. 
AGENCIA: 6413-0 - GUARULHOS/VILA ZAIRA 
CONTA: 8 . 768-2 

FAVORECIDO: ALESSANDRA DE MACEDO 
CPF/CNPJ: 067.209.378-20 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 05/02/2021 

2.212,21 

DOCUMENTO: 020503 
AUTENTICACAO SISBB: B . D1E . 3Cl.913.DB0.544 

Convênio nº o 004/2021 
Forte Jc R0curro ::.::sta--lual 

Secrc+.... i1 ,,a ,,.·ado c'a S . 
1 ~ .... - • .... " ' ê u e 

" l - _: 0...,1119'3 - 1-!cspi~él' G..-~ 1 
Pr ~feitor:·_, ,,.,, Martins Gualda" 

de Promir.sã 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENE FI CENTE 
CNPJ : 45 . 3 4 9 . 4 61/0005- 3 6 

(;Õd1go Nome do unoonano 

3025 ALES SANDRA DE MACEDO 
AUX. ADMINIST . 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20% 
998 I.N . S . S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 90886 - 0 

Salãno Base Sal. Contr. INSS 

2 . 000 , 00 2 . 420 , 00 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 4 5. 349 . 461/0005- 36 

Código Nome do F1.11'1C1onáno 

3 025 ALES SANDRA DE MACEDO 

AUX . ADMINIST . 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
998 I.N . S . S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 90886- 0 

Salério Base Sal . Contr. INSS 

2 . 000 , 00 2 . 42 0 , 00 

DO BRASIL 
CC : ENFERMAGEM UT I Folha Mensal 

Mensa l ista Janeiro de 2021 
v ov uepar1amento t" l lal 

411005 2 1 
Admissão : 01/04/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

30 , 00 2 . 000 , 00 
10 , 00 200 , 00 
20 , 00 220 , 00 

8 , 59 207 , 79 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 420 , 00 207 ,79 

Ag ência: 0295 - X Valor liquido e> 2.212 , 2 1 

Base Célc. FGTS F.G. T.S do Mis Base CIWc. IRRF Faixa IRRF 

2 . 420 , 00 193 , 60 2 . 022 , 62 7 , 50 

DO BRASIL 
CC : ENFERMAGEM UT I Folha Mens a l 

Mensalista Janeiro de 2021 

CBO Departamento '" 
411005 2 1 
Admissão : 01/04/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

30 , 00 2.000 , 00 
10 , 00 200 , 00 
20 , 00 220 , 00 

8 , 59 207 , 79 

Total de Vencimentos Total de Descontas 

2 . 420 , 00 207 ,7 9 

Agência : 0295 - X Valor liquid o e> 2 . 212 , 21 

Base CMe. FGTS F.G .T.S do Mh Base CMe. IRRF Faixa IRRF 

2.420 , 00 193 , 60 2 . 022 , 62 7 ,5 0 

' Con ,e 10 nº 00 04/2021 
Fonte de Rccur"o c~t: tual 

Secr·-:taria de Estado da S2 · ':!e 
Ur'E: O'.J 196 - Hospita Ger-, 1 

"Prefe ito Migu0 1 1\ &rtins Gualda" 
de Prnmis::ão 

Tipo de Despesa: Custeio 
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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.28.43 
0148100148 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148 - 1 CONTA: 38.500 - X 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
BANCO: 341 - !TAU UNIBANCO S.A. 
AGENCIA: 0460-X - PROMISSAO SP 
CONTA: 17.436-0 

FAVORECIDO: JORGE LUIZ DE MOURA BARRETO 
CPF/CNPJ: 395.058.738-16 
VALOR: R$ 1.559,41 
DEBITO EM: 05/02/2021 

DOCUMENTO: 020504 
AUTENTICACAO SISBB: 0.817.326.150.AA8.13E 

Convênio nº 00001/2 21 
Fonte de R •e rso Cstadu~I 

Se-cr tc::ria ·e Es ado dc:1 S,ud ~ 
E: 090196 - Hospi a. Gs·,I 

"Pre ei o Mi~1..'el 1\ a·fnn Gual a" 
de Promi3~ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOC I AÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.34 9 .46 1 /0005- 36 CC : 

c;;o<11go Nome do t-uncionino 

3799 JORGE LUIZ DE MOURA BARRETO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
203 ADIC IONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
998 I.N. S.S. 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Célc. FGTS 

1 . 341 , 36 1 . 695,50 1 . 695 , 50 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349.461/0005- 36 CC : 

Código Nome do Func:ionario 

3799 JORGE LUIZ DE MOURA BARRETO 
TEC . EN FERMAGEM 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
203 AD I CIONAL DE SETOR ESPECIAL 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
998 I.N . S.S. 

Salário Base Sal . Contr. INSS BaH Cálc. FGTS 

1.341 , 36 1.695 , 50 1.695 , 50 

ENFERMAGEM UTI 
Mensalista 

Referência 

30 ,0 0 
10 , 00 
20 , 00 

8 , 03 

F.G.T.S do MAs 

135 , 64 

ENFERMAGEM UTI 
Mensalista 

Referência 

30 , 00 
10,00 
20,00 
8,03 

F.G.T.S do Ml!s 

135, 64 

SP 
l 

"P 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

~DU Departamento "'w 
322205 2 1 
Admi ssão : 08/10/2020 

Vencimentos Descontos 

1.341,36 
134 , 14 
220 , 00 

136 , 09 

Total de Venci mento& Total de Descontos 

1 . 695 , 50 136,09 

VIiar Liquido e> 1.559 , 41 

Base C.tilc. IRRF FaixalRRF 

1.559,41 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Filial 

322205 2 1 
Admissão : 08/10/2020 

Vencimentos Descontos 

1.341,36 
134 , 14 
220 , 00 

136 , 09 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.695 , 50 136 , 09 

Valor Liquido e> 1.559 , 41 

Base C61c. IRRF Faixa lRRF 

1.559 , 41 0 , 00 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.28.43 
0148100148 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500-X 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 
AGENCIA: 0629-7 - PROMISSAO 
CONTA: 1 . 016.804-3 

FAVORECIDO: NATALICE OVERTA NOVELLI BONFIM 
CPF/CNPJ: 029.450.008-14 
VALOR: R$ 1.659,08 
DEBITO EM: 05 /02/2021 

DOCUMENTO: 020 505 
AUTENTICACAO SISBB: 5.DCF.486.43D.172.217 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .3 49 . 461/0005-36 CC: 

i.;õdigo Nome do ruOC1onano 

38 20 NATALICE OVERTA NOVELLI BONFIM 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 
9 4 37 DSR HORISTA INTERMITENTE 

854 REFLE XO ADIC . NOTURNO DSR 
9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 
9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 
9 441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE 

201 HORAS REDUZIDA 
205 ADICIONAL NOTURNO 45 % 
825 INSS 130 SALARIO 
998 I.N . S.S . 

Salãrio Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS 

6 , 1 0 1.803 , 04 1.803 , 04 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 3 49 . 461/0005 - 36 CC: 

Código Nome do runctonáno 

3820 NATALICE OVERTA NOVELLI BONFIM 

TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

94 35 HORAS TRAB INTERMITENTE 
9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 

854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 
944 2 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 
9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 
9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENT E 

201 HORAS REDUZIDA 
2 05 ADICIONAL NOTURNO 45 % 
825 INSS 130 SALARIO 
998 I.N . S . S. 

Salário Base Sal . Contr. INSS Base Cale. FGTS 

6 , 10 1.803 , 04 1.803 , 04 

ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 
Horista Janeiro de 202 1 

CBO Departamento Fi1al 

322205 2 1 
Admissão : 01/11/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

143 , 00 872 , 30 
0 ,0 0 209 , 35 
0,00 77 , 08 
1 , 00 120 , 42 

33,33 40 , 14 
1 , 00 120,42 

15 , 36 42 , 16 
117 , 00 321 , 17 

7 , 50 9 , 03 
8 , 02 134 , 93 

Total de Vencimentos Total de De&eontos 

1.803,04 143,96 

Valor Liquido q 1 . 659 , 08 

F.G.T.S do Mls Base CMc. IRRF Faixa IRRF 

144 , 23 1.659,08 0 , 00 

ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 
Horista Janeiro de 2021 

CBO Departamento F1Mal 

322205 2 1 
Admissão : 01/11/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

143,00 872,30 
0,00 209 ,3 5 
0,00 77 , 08 
1,00 120,42 

33 , 33 40 , 14 
1 , 00 120,42 

15 , 36 42 , 16 
117 , 00 321 , 17 

7 , 50 9,03 
8 , 02 134 , 93 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.803,04 143 , 96 

Valor liquido q 1.659 , 08 

F.G.T.S do Mb Bue CMc. IRRF Faixa IRRF 

144 , 23 1. 659 , 08 0 , 00 

Cn·wê i nº or,r ~'2J~1 
F ! ,8 e Rcr; rse, C-t· ' ai 

Se :r ~ ,a r..e E::.· :1do c'â Sr ··de 
U'" E: 000196 - H0spita Gn.-11 

"Prc;eito l\ii"gunf Í\ artins Gualda" 
de Promissão 

Ti::-0 d~ Oespesa: C•r'"~;0 
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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.28.43 
0148100148 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500 - X 

Convenio FGTS ARRECADACAO GRF 
Codigo de Barras 85880000091 - 1 45560179210-9 

20764905084-3 53494610005-1 
Data do pagamento 05/02/2021 
CNPJ/CEI/CPF 45349461/0005-36 
COMPETENCIA 01/2021 
CODIGO RECOLHIMENTO 115 
VENCIMENTO 07/02/2021 
VALOR DEPOSITO 9.145,56 
Valor Total 9.145,56 

DOCUMENTO: 020506 
AUTENTICACAO SISBB: E.FDD . 93F.FBD.OE9.7C7 

Con ,ênio nº 00004/2021 
Fonte de í"'Gcur!:o [, e J· ial 

Secret:i ia de E ~-3do ,'<.1 S.:> · --19 

"E: a 196 - i-ios1 it< ,., 1 
"Prcfei o 11/iig •'"'I r ,e ,:ins Gualda" 

der ·0mi. ~-
Tipo de Despesa: Custeio 



P'GTS 
FU DO Oé Gi\.<:ANTlD. DO TEMPO DE SERV(;O 

GFIP - SEFIP 8.40 

01 -RAZÃO SOCIAUNOME 

GRF - GU IA DE RECOLH IMENTO DO FGTS 

GERADA EM 04/02/2021 - 14:36:01 

02-DDD/TELEFONE 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL (0014 )353251 98 

03-FPAS 04-SIMPLES 05-REMUNERAÇÃO 06-QTDE TRABALHADORES 07-ALÍQUOTA FGTS 

639 1 11 4.319,52 41 8 

08-CÓD RECOLHIMENTO 09-10 RECOLHIMENTO 10-INSCRIÇÃO/TIPO ( 8 ) 11 -COMPETÊNCIA 12-DATA DE VALIDADE 

115 017980-9 45.349.461 /0005-36 01 /2021 07/02/2021 

13-DEPÓSITO + CONTRIB SOCIAL 14-ENCARGOS 15-TOTAL A RECOLHER 

9.145,56 0,00 9.145,56 

**VALOR FGTS A RECOLHER ATÉ O DIA 07/02/2021 ** 

858800000911 455601792109 207649050843 534946100051 AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

17GT5 
FU•mo CE Oll.?,C,NTID, DO TEM~ OE SERl/'CO 

GFIP - SEFIP 8.40 

01-RAZÃO SOCIAU NOME 

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-ALIQUOTA FGTS 

639 1 114.319,52 41 8 

08-CÓO RECOLHIMENTO 09-10 RECOLHIMENTO 10-INSCRIÇÃO/TIPO ( 8 ) 11-COMPETÊNCIA 12-DATA DE VALIDADE 

115 017980-9 45. 349 .461 /0005-36 01/2021 07/02/2021 

13-DEPÓSITO + CONTRIB SOCIAL 14-ENCARGOS 15-TOTAL A RECOLHER 

9.145,56 0,00 9.1 45,56 

**VALOR FGTS A RECOLHER ATÊ O DIA 07/02/2021 ** 

858800000911 455601792109 207649050843 534946100051 

1 1 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurto [sté.J ia l 

Sec;ct ia ue Es'ado ela S2úde 
l'- .... _ r""196 - rospi"c1; Ce,.al 

"P ·-,eii:o ÀUTENTICÁÇÃ r E~ e'Á 
de P.-0mic:..ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

.. } __ , __ 
---........_,___ .. --



MINISTÉRI O DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA , 
HORA , 
PÁG , 

04/02/2021 
14 , 36,01 

0001/0008 
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 À PREVIDÊNCIA 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC 00 BRASIL 
COMP, 01/2021 COO REC , 115 COO GPS, 2305 FPAS , 639 OUTRAS 
TOMADOR/OBRA, 

NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/CI 
REM SEM 13 º SAL REM 13 º SAL BASE CÁL 13 º SAL PREV soe 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

IZABEL CRISTINA FERREIRA PALHARINI DE CA 122.83576.08-5 
1.324,71 0,00 O, 00 

IZABEL CRISTINA FERREIRA PALHARINI DE CA 122. 83576. 08-5 

FABIANA XAVIER DOS SANTOS 161.05281 . 67-7 
737,58 O, 00 O, 00 

LARISSA DE SOUZA RODRIGUES 207 85730. 42-1 
1.583,4 0 O, 0 0 o,ºº 

ADRIANA SIMONE DE MORAES BAZAN 125 .26263 . 14-l 
2. 065,16 O, 00 O, 00 

ALESSANDRA DE MACEDO 190 56543 . 56-6 
2.420,00 O, 00 O, 00 

ANA ALI CE SILVA PAZIN 207 .14325. 59- 1 
3 . 7 6 5,94 O, 00 0,00 

ANDRE LUIZ DE OLIVEIRA 129.41766 . 14-8 
5.139,14 O, 00 0,00 

ANTONIO MARCOS ESTEVES 126.16041.17-2 
2 . 4 99 ,47 0,00 O, 00 

APARECIDA CARDOSO DO NASCIMENTO 126 . 92957.17-4 
2.157,33 0 , 00 O, 00 

ARETUZA FERNANDES DE CASTRO RIBEIRO 126 . 54635 . 1 8-1 
5.148,46 1.625,60 O, 00 

BEATRIZ SANTOS RAMOS 160. 07271. 22-7 
1.695,50 0,00 O, 00 

CRISTIANA ARANHA 125.49368. 01-2 
2 .115, 58 O, 00 o,ºº 

EDUARDA LUCIO GABILO SANDES 127 .24728. 17-5 
2.965,15 o'ºº O, 00 

EDUARDO LOPES DOS SANTOS 207.85732 . 26-2 
1.870,00 O, 00 0,00 

ENT, 

CONTRIB 

858800000911 455601792109 207649050843 534946 1 00051 

INSCRIÇÃO , 45 . 349 . 461/0005-36 
SIMPLES, 1 RAT, 2,0 FAP , 0,50 RAT AJUSTADO, 1, O O 

INSCRI o, 
ADMISSÃO CAT OCOR DATA/COO MOVIMENTAÇÃO CBO 

SEG DEVIDA DEPÓSITO JAM 

06/12/2016 01 24/ 1 0/2020 Pl 03222 
102, 72 105,98 O, 00 

06/12/2016 01 07/01/2021 Z5 03222 

22/01/2018 01 14/01/2021 P2 03222 
55,31 59, 00 0,00 

10/02/2018 01 05 20/11/2020 Ql 03222 
126,00 126,67 0,00 

20/11/2014 01 03 03222 
169,36 165, 22 0,00 

01/04/2020 01 04110 
207,79 193,60 o, 00 

06/07/20 1 9 01 02235 
378,51 301 , 27 0,00 

01/11/2011 01 03 02236 
570, 75 411, 13 0,00 

15/10/2008 01 03 03222 
217,32 199, 96 0,00 

08/06/2018 01 03222 
177, 65 172, 59 o, 00 

19/02/2016 01 03 02235 
572, 06 541,93 0,00 

22/01/2018 01 03222 
136, 09 135, 64 O, 00 

25/02/2016 0 1 03 03222 
173, 90 1 69, 25 O, 00 

03/01/2011 01 03 03222 
273, 21 237, 22 O, 00 

11/05/2020 01 03251 
1 51,80 14 9, 60 0,00 

Convênio nº 00004/2021 
Fon~e de Recurso CstE:Jual 

Sf'c iet~~ria de? Estado da SrG,:! 
,[: 090196 - 1-fospita! Gr~.,, 

"Pre eito Ili,;~ cl l\!,a•tins Gual a" 
de Promisrão 

Tipo de Despesa: Custeio 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINI STÉRI O DA FAZENDA - MP DATA, 
HORA, 
PÁG, 

0 4 /02/2021 
14, 36,01 

0002/0008 
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 42.0 (15/01/2021) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SE FI P 
MODALIDADE , "BRANCO" -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO Ã PREVIDÊNCIA 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
COMP, 01/2021 COD REC , 115 COD GPS , 2305 FPAS, 639 OUTRAS 
TOMADORLOBRA, 

NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/CI 
REM SEM 13 ° SAL REM 13ºSAL BASE CÁL 13ºSAL PREV soe 

BASE CÁL PREV SOCI AL 

GISLAINE CRISTINA HERREIRA FRESNEDA FRES 128.46103.14-5 
1.695,50 o'ºº 0,00 

GREGORY AGUIAR DE AL~EI DA 207 .11639.66-8 
1.695,50 O, 00 0,00 

GUILHERME HENRIQUE COSTA SILVA 142 .74601 . 07-9 
1.695,50 O, 00 o, 00 

GUILHERME TAVARES GONCALVES 162 . 03939 . 86-3 
2.500,57 84 7, 75 O, 00 

JORGE LUIZ DE MOURA BARRETO 202 . 10679.61-6 
1 . 695,50 o, 00 0,00 

KARINA ZIMIANI DONALONSO 128 . 81383 .15-9 
7.763,83 1 . 884,70 0,00 

LEANDRO BEZERRA DA SILVA 126 .58431.93-9 
1.978,09 O, 00 0 , 00 

LIDIANE MERCE DA SILVA LEAL 136 .46361. 97 - 1 
4.281,87 O, 00 0,00 

LILIAN CARLA FERNANDES 163.99947.32-5 
2.938,40 O, 00 0,00 

LUCAS MOREIRA 190.53085 .42-7 
1.655,26 0,00 o, 00 

LUZIA DE ALMEIDA PEREIRA 129 . 25762 .18-4 
2.449,95 0,00 o, 00 

MARCIA APARECIDA MORILHAS RIBEIRO 1 2 7 . 274 1 7. 15 - 4 
4.195,28 o, 00 o, 00 

MARCIA MARIA BARBOSA DE CANDIO 1 80. 78748.63 -4 
2.395,55 978, 33 O, 00 

MARIA ANGELICA PRADO LAMONATO SANTANA 164 .47914. 92 - 4 
2.258,59 o, 00 O, 00 

MARIA LAURA MARTINS 207 . 78769 .18-0 
4.194,70 o, 00 0,00 

ENT, 

CONTRIB 

858800000911 455601792109 207649050 8 43 5 349461 00051 

SIMPLES , l 

ADM I SSÃO 
SEG DEVIDA 

11/04 /20 2 0 
1 36,09 

11/06/2020 
136, 09 

23/05/20 1 9 
136 ,0 9 

11/11/2019 
217, 46 

08/10/2020 
136,09 

18/09/2006 
751,97 

12 /04 /20 19 
161, 52 

01/04/201 6 
450, 7 4 

20/06/2011 
270, 00 

16/07/2020 
132, 4 7 

13/10/2008 
211, 38 

06/12/201 6 
438,61 

01/06/2012 
204, 85 

02/03/2016 
188,42 

22 /0 5 / 2020 
438,53 

CAT 

0 1 

01 

01 

Ol 

0 1 

0 1 

01 

01 

0 1 

01 

0 1 

01 

01 

01 

01 

INSCRIÇÃO, 45. 34 9. 4 61/000 5 - 36 
RAT, 2. O FAP,0.50 RAT AJUSTADO, l..00 

INSCRIÇÃO, 

OCOR DATA/COO MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

0 3 2 22 
135, 64 o, 00 

03222 
135, 64 o, 00 

03222 
135,64 0,00 

032 22 
267, 86 o, 00 

03222 
135, 64 o, 00 

03 02236 
771, 88 o, 00 

03222 
158,25 o, 00 

02236 
342, 54 o, 00 

03 03222 
235,07 o, 00 

03222 
1 32 , 4 2 0,00 

03 03222 
195,99 0,00 

02 23 5 
335,63 o, 00 

03 03222 
269,91 o, 00 

03 0322 2 
180,68 o, 00 

02235 
335, 57 0,00 

Con 1ênio nº 0000412021 
Fonte de Recurso Csc::; lual 

Secicta.ia de Es 3do la ê · de 
6 - l-:0sp:tal C'c:.y.:-1 u :r::: "901 

"Pre eito 1i , •el ru artir _, Lualda" 
de ~ ·omi~~ã 

Tipo de Despesa: Custeio 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA, 
HORA, 
PÁG , 

04/02/2021 
14,36,01 

0003/0008 
GFIP - SEF I P 8.40 (29/03/2020) TABELAS 42.0 (15/01/2021) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE , "BRANCO" -RECOLHI MENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
COMP , 01/2021 COO REC, 115 COO GPS , 2305 FPAS, 639 OUTRAS 
TOMADORLOBRA , 

NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/CI 
REM SEM 13 º SAL REM 13ºSAL BASE CÁL 13ºSAL PREV soe 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

MICHELLE GOUVEIA GONCALVES 126.47271.16-1 
1.695,50 0,00 O, 00 

ODAIR CAMPOS PEDRO 127. 44525 .15-6 
2.112,65 0,00 O, 00 

RENATA FERNANDES CARLIM 1 66.94020.84-9 
1.695,50 0,00 O, 00 

RENATA FERREIRA 123. 91814. 49-8 
2 .9 03,61 0,00 O, 00 

ROGERIO TEOFILO DE ABREU PEREIRA 127. 50172 .16-2 
2 . 1 39,95 0,00 O, 00 

ROGERIO VICTOR ROSADO 207 . 78769. 96-2 
3 . 773,25 0,00 O, 00 

SANDRA REGINA CORREIA BALBINO 125 .57824.18-8 
4.783,13 0,00 O, 00 

SHAWANA DE SOUZA 1 90.34161 . 40-7 
4.756,30 0,00 O, 00 

PRISCILLA CHRISTINA COSTA DINALLI 129. 53968 .15-8 
729, 89 54, 74 54, 74 

PRISCILLA CHRISTINA COSTA DINALLI 129. 53968 .15-8 

ELISA DANI ELE MARTINS CASTELANELLI 1 60 .13156. 35-3 
1.585,75 114, 14 114, 14 

ELISA DANIELE MARTINS CASTELANELL I 160 .13156. 35-3 

LUIZ GUSTAVO DE AZEVEDO 204. 89227 .11-7 
1.822,99 131,19 13 1 , 19 

LUIZ GUSTAVO DE AZEVEDO 204 . 89227 .11- 7 

NATALICE OVERTA NOVELLI BONFIM 267 . 03991 . 72 -1 
1 . 682,62 12 0, 42 12 O, 42 

ENT, 

CONTRIB 

858800000911 455601792109 207649050843 534946100051 

INSCRIÇÃO, 45.349.461/0005-36 
SIMPLES, 1 RAT, 2.0 FAP, 0.50 RAT AJUSTADO, 1 . O O 

ADMISSÃO 
SEG DEVIDA 

22/01/2018 
136,09 

21 /08/2018 
173, 63 

22/01/2018 
136,09 

01/10/2010 
265, 82 

19/12/2019 
176, 09 

0 4/10/2017 
379, 53 

03/11/2014 
520,91 

0 7 /0 7 /2014 
517, 16 

01/11/2020 
58, 84 

01/11/2020 

11/12/2020 
134, 77 

11/12/2020 

20/09/2020 
157, 39 

20/09/2020 

01/11/2020 
143, 96 

INSCRIªO, 

CAT OCOR DATA/COO MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

01 03222 
135, 65 O, 00 

01 03222 
169,02 O, 00 

01 03222 
135, 64 O, 00 

01 03 03222 
232, 29 o, 00 

01 03222 
171, 19 o, 00 

01 02234 
301,86 o, 00 

01 03 02235 
382, 66 0,00 

01 03 02235 
380,50 o, 00 

04 01/01 /2021 Tl 02235 
62, 77 o, 00 

04 31/01/2021 T2 02235 

04 01/01/2021 Tl 03222 
135, 99 o, 00 

04 31/01 / 2 02 1 T2 03222 

04 01/01/2021 Tl 03222 
1 56,33 o, 00 

04 3 1 /01 /2021 T2 03222 

04 01/01/2021 Tl 03222 
144, 24 o, 00 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Reçurso E:m::JJJal 

Sec;e~~ria de E:; ado ela S:--t: r! e 
r;E: 09 196 - Hospit,1 1 GP-"'I 

"P efeito M 9.Jcl Í\ "rtins Gua,da" 
de Promi:::são 

Tipo de Despesa: Custeio 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA, 
HORA, 
PÁG , 

04/02/2021 
14,36,01 

0004/0008 
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 À PREVIDÊNCIA 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
COMP, 01/2021 COD REC , 115 COD GPS , 2305 FPAS, 639 OUTRAS ENT, 
TOMADOR/OBRA, 

858800000911 455601792109 207649050843 5349461 00051 

SIMPLES, 1 RAT , 2.0 
INSCRIÇÃO, 45 . 349.461/0005-36 
FAP, O . 50 RAT AJUSTADO, 1.00 
INSCRIÇÃO, 

ADMISSÃO CAT OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO NOME TRABALHADOR 
RE,'1 SEM 13 • SAL REM 13ºSAL 

PIS/PASEP/CI 
BASE CÁL 13 º SAL PREV soe 
BASE CÁL PREV SOCIAL 

CONTRIB SEG DEVIDA DEPÓSITO 
CBO 
JAM 

NATALICE OVERTA NOVELLI BONFIM 267 .03991. 72-1 01/11/2020 04 31/01/2021 T2 

Cn "ê i0 nº 00004/2021 
Font~ cic R~-;urrc Est·.Jual 

Sr-c-~t i'? e :::'ado ela Sé'..:ir1e 
l'" ·:031"196-Fos~;~a'G .. ~, 

"Pr:::feito Mig vi n ?"ti s Gualda" 
de ?:ri 11is-=-ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

03222 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 42.0 (1 5 /01/202 1 ) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE , "BRANCO" - RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO Ã PREVIDÊNCIA 

DATA, 
HORA , 
PÁG , 

04/02/2021 
14,36,0l 

0005/0008 

858800000911 455601792109 207649050843 534946100051 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
COMP, 0 1 /20 21 COD REC, 115 COD GPS , 2305 FPAS, 639 OUTRAS ENT, 
TOMADOR/OBRA, 

NOME TRABALHADOR 
REM SEM 13 º SAL 

MARIA ELIANE SCHIMIDTT 
1,00 

TOTAIS DA EMPRESA/TOMADOR 
108.563,65 

REM 13ºSAL 

0,00 

5 . 756,87 

PIS / PASEP/ CI 
BASE CÁL 13ºSAL PREV soe CONTRIB 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

126. 09605 .15-5 
O, 00 

420, 49 

SIMPLES, l 

ADMISSÃO CAT 
SEG DEVIDA 

13 
O, 20 

10 .123, 26 

RAT , 2.0 
INSCRIÇÃO, 45. 349. 461/000 5-36 
FAP, 0.50 RAT AJUSTADO, 1.00 
INSCRIÇÃO, 

OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

07823 
O, 00 o, 00 

9.145,56 0,00 

io nº 00 4/2021 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 .40 (29/ 03 /2020) TABELAS 42 . O (15/0 1 / 2021) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
RESUMO DO FECHAMENTO - EMPRESA 

MODALIDADE , "BRANCO" - RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

DATA, 
HORA, 
PÁG , 

04/02/2021 
14,36,01 

0006 / 0008 

858800000911 455601792109 207649050843 534946100051 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 
COMP, 01/2021 COD REC , 115 COO GPS, 2305 
TOMADOR/OBRA, 

N° DE CONTROLE , Hms8AC30GYf0000-0 

FPAS, 639 OUTRAS ENT, SIMPLES, l RAT , 2 . O 

Nº ARQUIVO, BgfrEOF6tvlOOOO -O 
INSCRIÇÃO, 45. 34 9 . 461/0005-36 
FAP, 0.50 RAT AJUSTADO , 1.00 
INSCRIÇÃO, 

LOGRADCURO, AVENIDA GENERAL EURICO GASPAR OUTRA 620 SALA BAIRRO, CENTRO CNAE PREPONDERANTE, 8610101 

CIDADE, PROMISSAO UF, 

CAT QUANT REMUNERAÇÃO SEM 13 " 

01 37 102 . 741,40 

0 4 4 5 . 821,25 

13 1, 00 

TOTAIS , 42 108 . 563, 65 

SP CEP , 16370-000 

REMUNERAÇÃO 13 ° 

5.336,38 

420,49 

0,00 

5.756,87 

CNAE, 86101 01 

BASE CÁL PREV soe BASE CÁL 1 3º PREV soe 

102. 741, 40 

5 . 821,25 

l, 00 

108 . 563 ,65 

Convênio nº 0000412121 

o, 00 

420,49 

o, 00 

420,49 



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 

FGTS 

DATA, 
HORA, 
PÁG , 

04/02/2021 
14,36,01 

0007/0008 

858800000911 455601 792109 207649050843 534946100051 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Nº DE CONTROLE, Hms8AC30GYfOOOO-O 

COMP, 01/2021 COD REC , 115 COD GPS, 2305 FPAS, 639 OUTRAS ENT, SIMPLES , 1 RAT, 2.0 
TOMADOR/OBRA, 

LOGRADOURO, AVENIDA GENERAL EURICO GASPAR OUTRA 620 SALA 1 

CIDADE, PROMISSAO UF , SP CEP, 16370-000 

MODALIDADE , "Branco" -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

REMUNERAÇÃO SEM 13° SALÁRIO 
REMUNERAÇÃO 13 º SALARIO 

QUANTIDADE TRABALHADORES 

VALORES DO FGTS 

DATA DE RECOLHIMENTO ATÉ 07/02/2021 

DEPÓSITO FGTS 

9.145,56 

ENCARGOS FGTS 

o, 00 

FGTS - 8% 

108.562,65 

5.756,87 

41 

CONTRIB SOCIAL 

o, 00 

BAIRRO, CENTRO 

ENCARGOS CONTRIB SOCIAL 

O, 00 

N° ARQUIVO, BgfrEOF6tvlOOOO-O 
INSCRIÇÃO, 45 . 349. 461/0005-36 
FAP, O. 50 RAT AJUSTADO, 1. 00 

INSCRIÇÃO, 

CNAE PREPONDERANTE, 8610101 

CNAE, 8610101 

TOTAL RECOLHER 

9.145,56 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA: 04/02/2021 
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 42.0 (15/01/2021) HORA: 14: 36: 01 

PÁG : 0008/0008 

RESUMO DAS INFORMAÇÕES À PREVIDÊNCIA SOCIAL CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
EMPRESA 

EMPRESA:ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL N° DE CONTROLE: HmsBAC30GYfOOOO-O 
Nº ARQUIVO: BgfrEOF6tvlOOOO-O 
INSCRIÇÃO: 45. 34 9. 461 /0005-36 
FAP: O . 50 RAT AJUSTADO: 1. 00 

INSCRIÇÃO: 

COMP : 01/2021 COO REC: 115 COO GPS : 2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT: SIMPLES: 1 RAT: 2.0 

TOMADOR/OBRA : 

LOGRADOURO : AVENIDA GENERAL EURICO GASPAR OUTRA 620 SALA 1 BAIRRO: CENTRO CNAE PREPONDERANTE: 8610101 

CIDADE: PROMISSAO UF: SP CEP: 16370-000 TELEFONE: 0014 3532 5198 CNAE: 8610101 

VALOR DEV PREV soe CALCULADO SEFIP: 

SALÁRIO FAMÍLIA: 
SALÁRIO MATERNIDADE: 

VALORES PAGOS COOP TRABALHO 
VALORES PAGOS COOP TRABALHO 

SEM ADICIONAL : 
ADIC. 15 ANOS : 

VALORES PAGOS COOP TRABALHO ADIC. 20 ANOS: 
VALORES PAGOS COOP TRABALHO ADIC. 25 ANOS : 

COMPENSAÇÃO 
PERÍODO INICIAL: PERÍODO FINAL: 
VALOR ABATIDO: O. 00 VALOR A COM PENSAR: 

RETENÇÃO (LEI 9.711/98) 

8.539.86 CONTRIB SEGURADOS - DEVIDA: 

O. 00 RECEITA EVENTO DESP/PATROCÍNIO: 
1 . 583.40 PERC DE ISENÇÃO DE FILANTROPIA: 

O. 00 13 º SALÁRIO MATERNIDADE : 
O . O O COM PRODUÇÃO PJ : 

O . O O COM PRODUÇÃO PF: 
O . O O VALOR DAS FATURAS EMITIDAS PARA O TOMADOR: 

VALOR SOLICITADO: 
O. 00 VALOR EXCEDENTE AO LIMITE DOS 30% : 

VALOR INFORMADO: O. 00 VALOR ABATIDO PELO SEF IP: O. 00 VALOR A COMPENSAR/RESTITUIR: 

BASE DE CÁLCULO APOSENTADORIA ESPECIAL/OCORRÊNCIA 
15 ANOS: o.ao 20 ANOS: 
QUANTIDADE: O QUANTIDADE: 

QUANTIDADE DE MOVIMENTAÇÕES/ CÓDIGOS 

H : O Il: 

N2: O N3: 

Q3: 04: 

U3 : O V3: 

I2 : 

01 : 

O 05: 

o w : 

o 
o 

I3: o I4: 

02: o 03 : 

06: o 07: 

X : o y : 

J : 

Pl: 

R : 

Zl: 

50 . 182 . 32 
14 

K : 
l P2 : 

S2: 

Z2 : 

25 ANOS: 
QUANTIDADE: 

L : 
P3: 

S3: 

Z3: 

O M : 
Ql: 

Ul: 

O Z4: 

Nl: 

l 02: 

O U2: 

O ZS: 

Cn "ênio nº O(Vlí)4 /20~ 1 
1·al 

Sr ,r- :, i e c"'''.ildO c\1 S,. --'9 
L'r E: "0()1_ - - Hos;:.i'a G ~-t 

"Prcfoi o Viig el :· ~tins Guat, a" 
de Prnmi ') 

Tipo de Despesa: Custeio 

10.123.26 

O. 00 
100. 00 

O. 00 
O. 00 

O. 00 
O. 00 

O. 00 
0.00 

O. 00 

o.ao 
o 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 28.43 
0148100148 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500-X 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 
AGENCIA: 0046-9 - LINS 
CONTA: 1.021.312-8 

FAVORECIDO : ELISA DANIELE MARTINS CASTELANELLI 
CPF/CNPJ : 369.984.568-08 
VALOR: R$ 1.565,12 
DEBITO EM : 05/02/2021 

DOCUMENTO: 020507 
AUTENTICACAO SISBB: A.603 . 385 . BBC.CBF . 9FB 

Convê . io nº 00 412021 
Forí:e Jc R",;ur!:o Cscêt:iual 

S0c;--~aria da EsAado da S;,,(• e 
, ,, ,- . f'l)'\'1 ,"l6 . . 
· e. '" - sp1tal Geral 

"Pr:: eito r 'í1g_,cf ii a tins Gualda" 
de Promis~ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0005- 36 CC : 

Código Nome do Func,onano 

3898 ELISA DANIELE MARTINS CASTELANELLI 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

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

289 INSALUBRIDADE 20 % INTERMITENTE 
9230 INSALUB 2 0 % IGUAL ou INFERIOR 15/30 DIAS 

825 INSS 130 SALARIO 
998 I . N.S.S . 

Salário Base Sal. Contr, I NSS BaseCálc. FGTS 

6 , 10 1.699 , 89 1.699,89 

ASSOCIAÇÃO HOSP I TALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 34 9 . 461/0005 - 36 CC : 

Código Nome do Funcionáno 

3898 ELISA DANIELE MARTINS CASTELANELLI 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 
9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 
9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 
9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERM I TENTE 
9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE 

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

825 INSS 130 SALARIO 
998 I.N.S . S . 

Salério Base Sal. Contr. lNSS Bne Cálc. FGTS 

6 , 10 1.699, 89 1. 699 , 89 

ENFERMAGEM UTI 
Horista 

Referência 

154 , 00 
0 , 00 
1 , 00 

33 , 33 
1 , 00 

20 , 00 
20,00 

7 , 50 
7 , 96 

F.G.T.SdoMb 

135,99 

ENFERMAGEM UTI 
Horista 

Referência 

154,00 
0 , 00 
1 ,00 

33 , 33 
1, 00 

20 , 00 
20 , 00 

7 , 50 
7 , 96 

F.G.T.Sdo Mh 

135 , 99 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

--- uepartamento "~ 
322205 2 1 
Admissão : 1 1/12/2020 

Vencimentos Descontos 

939 , 40 o 
"' " 276 , 29 

114 , 14 

e 

i 
38 , 05 

m 
" m 
e 

114 , 14 
154 , 00 

E 
·~ 

'ô 

63,87 
m 
~ 

8 ,56 
126 , 21 

g 
-~ 
~ o 
.§ 
m 
o 

" ~ e 
~ 

~ 
" ~ o 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

1. 699 , 89 134 , 77 

VllorUquido e> 1.565 , 12 

Base CAie. IRRF Faixa IRRF 

1.565 , 12 0 , 00 

Folha Mensa l 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Filial 

322205 2 1 
Admissão : 11/12 /202 0 

Vencimentos Descontos 

939 , 40 g 

276 , 29 
-~ 

114 , 14 i 
38 , 05 

m 
'O m 

114, 14 ~ .§ 
154 , 00 'ô 

63,87 
m 
'O 
·5 

8,56 g 
m 

126, 21 1l 
~ g_ 
.É 
m 
o 
'O :s 
~ 
~ 

e 
i 
o 

Total de Vencimentos Total de Desconto• 

1. 699 , 89 134 ,77 

Valor Liquido e> 1.565 ,1 2 

Base C"c. IRRF Faix• IRRF 

1.565 , 12 0,00 

r - .. , - ,,.. º r,... ..... !"':' '1":' .1 
, r.: i:... e. ir l 

.? -"' ~do cid S2t .;e 
1.36 - Hosp;Aa! Ge~a1 

" Prc,e1to fv11,:; 0 1 í\l, "rtins Gualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.28.43 
0148100148 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148 - 1 CONTA : 38 . 500 - X 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
BANCO: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA: 2949-1 - AVENIDA DOM PEDRO I 
CONTA: 2.085 - 0 

FAVORECIDO: PROMEDIRP MATERIAIS, PRODUTOS E SER 
CPF/ CNPJ: 21.403.138 / 0001-01 
VALOR: R$ 568,00 
DEBITO EM: 08/02 / 2021 

DOCUMENTO: 020801 
AUTENTICACAO SISBB: A.C45.658.3F6 . 8Dl.821 

Convênio nº 00004/2121 
Forte de Rc~ur~c [s ·· ~11 

Sec,ct"',i3 ·e Es':1do eia s,, 
L' '=: •-:Jí 19G - H0s :ta• Qc ~;-il 

"Prc:'eí o Mi~ •e! r· e~ tins Gualda" 
de IJromi::.:cão 

Tipo de Despesa: Custeio 



RECEBEMOS DE Promedirp Materiais, Produtos e Serviços L TDA OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO NF-e 

!Identificação e assinatura do recebedor 
Nº002044 

Dnta de recebImen10 Série 1 

Controle do Fisco 

---1'::!•.a PROMl!DIRP ....... ._._ ......... 
11w.-m1 

DANFE 
Documento Auxiliar 

da Nota Fiscal 
Eletrônica 

O-Entrada Ji7 
1-Salda L,_] 

llll l lllll llllll li li li l Ili lllllll li lllll l lllllllllll lllllll 11111111111111111 
Chave de acesso Promedirp Materiais, Produtos e Serviços LTDA 

Rua Soares Caslilho, 105, Alto da Boa Vis ta 
14.025-309 - Ribeirão Preto - SP 

3521 0121 4031 3800 0101 5500 1000 0020 4416 4382 8451 

Fone (16) 3443-8021 - promedirp@gmail.com 
N°002044 
SERIE: 1 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 

Natureza da operaçao 
Venda de mercadorias 
Inscrição Estadual 
7970~2268110 

Destinatário/Remetente 

Pâgina: 1 de 1 
www.nfe.fazenda.gov.br/portal 
ou no site da Sefaz autorizadora 

\

Protocolo de autorização de uso 
135210032448083 11/01/202115:48:33 

\tnscr.est. do subst.1ti b. ICNPJ 
21.403.138/0001-01 

Narre/ Razão Social CNPJ/CPF Inscrição Estadual Data emissão 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 ISENTO 11101/2021 
Endereço Bairro CEP Data saída 
Avenida Jose Ariano Rodrigues, 303 - Sala 03 Jardim Ariano 16.400-400 1110112021 
Município Fone/Fax UF Hora saída 
Uns (14) 3532-5198 SP 15:47:21 

Faturas 
Número Vencimento Valor Número Vencimento Valor Número Vencimento Valor 

001 08/02/2021 568,00 

Cálculo do imposto 
Base de cálculo do ICMS ivalordo ICMS \Base de cálculo do ICMS Subst ivalor do ICMS Subst Valor do FCP ST 

0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Valor do fre te \Valor do seguro \Desconto \Outras despesas acessórias Valor do IPI 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

T ransporta or o umes ransporta os d N 1 d 

Nome 
!Frete por conta 1 

CódigoANTT 1 Placa do veículo O • COntrataçao do Frete por conia do 1 

Reme1en1e (CIF) 
Endereço JMunicípio UF pnscrição Estadual 

Quantidade \Espécie !Marca \Numeração j:eso brulo 
1 CAIXA 0,300 

Itens da nota fiscal 
Código Descrição do produto/serviço 
ÇFOP5102 KIT CPAP ADULTO 

Cálculo do ISSQN 
Inscrição Municipal 

Dados adicionais 
Observações 

20025966 

NCM/SH CSOSN CFOP 
!90192010 0102 ~.102 

valor total dos serviços 

Promedí rp, empresa optante pelo simples nacional. 
!DEPÓSITO EM CONTA. BANCO: CAIXA ECONÔMICA FEDERAL OP.: 003, AG: 
12949, C/C: 20B5-0. 
trotai aproximado de tributos: R$ 49,13 (8,65%) . 

UN Qtde Preço un Preço total BC ICMS 
KIT 2,()( 284,0C 568,0C o:OC 

Base de cálculo do ISSQN 
0,00 0,00 

Reservado ao fisco 

1valor total dos produtos 
568,00 

\Valor total da noia 
568,00 

1UF lCNPJ/CPF 

l:eso liquido 
0,250 

Vlr,ICMS Vir.IP! %1CMS 
o,ó< o.ex O,U\JU\; 

Valor do ISSQN 

%!PI 
o,oc 

0,00 

WC SR. ROGÉRIO UTI. Endereço de entrega: Eurico Gaspar Outra 620 • Promissão­
lsP, CEP: 16370-000. 

11/011202115:48:51 

Com,ê io nº oroo412 ':! 1 
Fonte d(.. R1:>cur!:o [3t~ h•a l 

Secret,.,~ia de Es~ado ( é:l $é' .:.c1e 
".:-: OD• 196 - t-:0s }·ta Cc· 1 

"Prefei o l\fi~ ·el í1,2~:·ns Gua!da" 
de ?:·orni-.,, - o 

Tipo de Despesa: Custeio 

oC?. / 'D.;__ I --~~-__________ .,... 



26 / 02 / 2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:43 
0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA : 0148 - 1 

BANCO BRADESCO S.A . 

CONTA: 38.500-X 

23790002079000000279188011955007385260000029800 
BENEFICIARIO: 
CIRURGICA PAULISTA COMERCIO DE MATE 
NOME FANTASIA: 
CIRURGICA PAULISTA 
CNPJ: 05.768.154 / 0001-41 
BENEFICIARIO FINAL: 
CIRURGICA PAULISTA COMERCIO DE MATE 
CNPJ: 05.768.154 / 0001-41 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO BENEFICENTE DE BILAC - S 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

20.901 
09/02/2021 
09/02/2021 

298,00 
298,00 

NR.AUTENTICACAO 8.384.AA5.B9A . 4D5.0E4 

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. 

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. 

Conlfênio nº 00004/2021 
Fonte de Rc-::urro [s · J·• 1 

Secictaria cm Es~ado d,:.1 '"'2 · de 
U ...... . : r~1196 - f-lc-spi-'-a' C :i-al 

"Pr ei o M:g· cl Martins Gualda" 
de Pro'11Í!::-ã 

Tipo de Despesa: Custeio 



CIRURGICA PAUL.COM MAT MED HU~I' L I DA UANr-c 

IIII I IIIIIIII IIIII IIIIII IIIIIII I Ili llllll llll llllll li lllllll l llll llllllll li! @. AV TIRADENTES 1309 
DOCUMENTO AUXILIAR DA 

FRAGATA NOTA FISCAL ELETRÔNICA 

O- ENTRADA ~ CHAV( OE ACESSO -
17519-000 - MARILIA (SP) 1 - SAIDA 35-2101 -05.768.154/0001-41-55-001-000.125.770-127.147. 721 -2 

t:rtúr11ica FONE 14-3413-9949 FAX 14-3413-9949 Nº: 000125770 
EMAIL vendas@c1rurg1capaul1sta med br 

SÉRIE: 1 
Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 

Paulista WW\Y c1rurglcapauhsta com br 
Folha: 1/1 

www.nfj!.fazenda.gov.br/gortal ou no site da Sefaz Autorizado ra 

N.ATVREZ,:. OI: O?ERAct...o PROTOCOlO OE A.UTOJUZAç,\O DE USO 

VE NDA 135.210.036.928.177 12/01/202113:58:13 
INSCR1ÇAO ES1AOUA~ 1 tNSCAtCAOESTADUALDOSUSST TRl9UTÁRIO 1 CNPJ 
438 210 594 110 05.768.154/0001-41 

OESTINAT ARIOIREMETENTE 

NOJ,,1E. RAZÃO SOCl,r,l 1 Ct~PJ 1CPF OATA OA EMISSÃO 

8690-ASSOC IAÇAO BENEFICENTE DE BILAC - S.P 45.349.461/0001 -02 12101/2021 
ENOERECO I BAIR:AOOlf.-'TR!TO 1 CEP OJ.,TA 01\ ENTR.f\OA1$A!DA 

RUA 07 DE SETEMBRO. 529 CENTRO 16210-000 12/01/2021 
JJ lJ ',ilC<P,0 I FOt,Eff.U 1 UF I IE I RG HORA.OA SA.104 

BILAC 18-3659-1243 SP 13-55:04 
LOCAL OE ENTREGA 

FAT URA.'OUPLICATA 

00012~770- 1 CARTEIRA - 09102/21 - R$ 298 QQ...._ _ __ 1 

CALCULO 00 IMPOSTO 

&ASE O,t,.ULO 00 1Q.l$ 1 V.COR 00 ICMS 1 BASE OE CALCULO 00 IC~S W BS ITUIÇÃO VALOR 00 !CMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL OOS Pi:tOOUT:. 

298,00 53 64 0.00 0.00 2 ó --
/AI.OR 00 !=~E TE I ""º" ao SEGURO 1 DESCONTOS 1 OUTR-'SOESPU.AS.ACESSÓRl',S VALOR OOIPI \IALOR TOf,ll OJ. NCTA HSCA. 

ººº o.ao o oo o. ao O 00 ,· 
TRANSPORTAOORN OLUME TRANSPORTADO 

? .t.t.!.O~'JCIA! FRETE POR CONTA I COOICOMITT 1 PLACA 00 VEICUlO 1 u, 1 CPF f Ct•PJ 

1 · OESl!NATÁRIO 

ENDEl;iEÇO MUNICIPIO 1 UF 
IE 

OV/.tH!OAOE PESOLIOUIOO 

1 
1 ES"!C1E ! MARCA 1 NUMER.\.ÇAO 1 PESO BRUTO 

0,000 0,000 

OAOOS 00 PROOUTOISERVICO 

COOIOO tP.ISG1 OE.SC l-' :C.\O 

1789 CADARCO SARJADO PIFIXACAO SONDA 08MMX10M 
- SAO JOSE 
Vai Aptox Tribul os R$ 12,52 Fed RS 53,64 Est RS 0,00 Mun FONTE: 

C A LCULO 00 ISSO N 

DADOS ADICIONAI S 

INf:OlUMÇOES. COMPLEMFNTARES 

VALOR TOTAL 0015 SERVIÇO S 

DANFE PARA TODAS AS OPERAÇÕES 
BANCO DO BRASIL AG 6605-2 C/C: 1791-4 
CAIXA FEDERAL AG 4113 OP. 003 C/C 926-1 
Valor Aprox T11butos R$ 12,52 - Fed. R$ 53.64 • Est, R$ 0.00 • Mun FONTE 

NCMISH 

58081000 

CST CFOP UNIO OU "-NTIOADE VALOR VAlOR TOTAL AA6~ t;. . .\LC VALOR ICMS VALOR IPI AUOUOT.-. 

UNITARlO tCMS ICMSI <PI 

ººº 5102 UN 100 2.9800 298.00 298.00 53,64 0,00 18 1 

1 1 

BASE OE CALCULO 00 ISSON 

º·ºº º·ºº OOQ 

RESERVADO AO FISCO 

C0n,,ênio nº 000 4/20 1 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:43 
0005 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500-X 

BANCO DO BRASIL 

00190000090313995500352712636175985270000017990 
BENEFICIARIO: 
FIT TELECOM LTDA 
NOME FANTASIA : 
FIT TELECOM LTDA. 
CNPJ: 10.310.323/0001-35 
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 

20.902 
31399550052712636 

03139955 
10/02/20 21 
09/02/2021 

179,90 
179,90 

3.AA4.DC4.7A5.101.842 

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 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 servicos de Ouvidoria. 

Cnn"êni nº OC'" t 12021 
Fonte J 

SeJ - t , e 
E":09 



FITTELECOM LTDA 
BRASILIA, 2121 SALA 1905 
JARDIM NOVA YORQUE, ARACATUBA, SP 
CEP: 16018-000 
INS. EST. : 
CNPJ: 10.310.323/0001-35 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
DADOS DE FATURAMENTO: 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 
JARDIM ARIANO, LINS, SP 
CEP: 16400400 

CNPJ : 45 .349.461/0001-02 

DADOS OE INSTALAÇÃO : 
R EURICO GASPAR OUTRA, 620 

CENTRO, PROM1SSAO, SP 
CEP: 16370000 

fit 
te lecon"• 

IMPORTANTE PARA SUA EMPRESA 

R$ 179,90 

VENCIMENTO 
10/02/2021 

EMISSÃO: 28/01/2021 

REFERÊNCIA: 2/2021 
CNPJ : 45.349.461/0001-02 

CONTRATO: 267056 

FATURA UNIFICADA: 52712636 

A sua conta está de ca ra nova, mais completa, com novo layout e facilidades para deixar seu dia a dia muito mais prático. Com um novo visual onde a nota fiscal e a fatura estão separadas. Na nota fiscal você encontra 

somente informações dos serviços telecom contratados. E na fa tura da sua empresa continuam sendo apresentados todos os serviços contratados, além dos valores excedentes. Em virtude das informaçõesa serem 
encontradas na nota fiscal e na fatura, essas poderão apresentar valores diferentes. 

Centra l de Relacionamento: 0800 77192 10 1 WhatsApp (18) 3638-4001 1 www.fittelecom.com.br 

ITEM SERVIÇOS 

01 FIT I FIT NEGOCIOS 100MB 

TOTAL 

VEJA O RESUMO DA SUA CONTA 

CONTRATO 

267056 

NF ICMS ISS PIS/COFINS 

R$ 

R$ 

VALOR 

179,90 

179,90 

Retenções na fonte: IRRF: R$ 0,00 / PIS: R$ 0,00 / Cofins: R$ 0,00 / Csll : R$ 0,00 - Total de Retenções: R$ 0,00 

CONTA DIGITAL: BAIXE O APP - FIT TELECOM 

- Baixar e imprimir 22 via de conta 1 - Baixar termo de quitação anual 1 - Visualizar t odas as faturas do mesmo grupo econômico 1 - Visualizar contas dos útilmos meses 

Em atendimento à Lei 12.741/2012. As contribuições ao FUST (1%) FUNTTEL (0,5%) não são repassadas às tarifas. 

FORMA DE PAGAMENTO: BOLETO 

00190000090313995500352712636175985270000017990 

Local de Pagamento Vencimento 
Qualquer agência bancária, internet bank ou loté rica . 10102/2021 

Beneficiário Agência/Código Beneficiário 
FIT TELECOM LT0A I0.310.323/0001-35 0348 186117-0 

Data Documento Nümero do Documento Espécie Doe. Acei1e Data Processamento Nosso Número 
2810112021 52712636 DM N 31399550052712636 

Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Qtde moeda (x) Valor (=) Valor do Documento 
001 RS 179,90 

Instruções (texto de responsabilidade do beneficiário) ( •) Desconto 
APOS VENCIMENTO, MULTA DERS 10,00 MAIS JUROS DE 1% AO MES 

(·) Outras Deduções/Abatimento 

(+) Mora/Multa/Juros 

(+) Outros Acréscimos 

(- ) Valor Cobrado 

Pagador ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CNPJ : 45.349.461/0001 -02 r PJ: 45.349.46 11000 1-02 
AV JOSE ARIANO RODRIG UES, 303 Con"ênio nº 0()0041202 

JARDIM ARIANO, UNS, SP-CEP: 16400400 Fonte de RecL p;o [se j,iatichadeCompensação 

1 '11111111111 

Sec;eh;ia 'P. Es'-:1do c\.1 S,< .-1e 
,... _: O'Jn1/J6 - P f-n'" 'C,,y.,I 

"Prefeito flilc.- ~- - ~~Ida" 
de Prornis::ao 

Página 1 de 1 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:43 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCI A: 0148-1 

BANCO CITIBANK S.A . 

CONTA: 38.500-X 

74593180151154701 700100757918206485270000233980 
BENEFICIARIO: 
THOMSON REUTERS BRAS 
NOME FANTASIA: 
THOMSON REUTERS BRAS 
CNPJ : 00 . 910.509/0013-05 
BENEFICIARIO FINAL: 
THOMSON REUTERS BRAS 
CNPJ : 00.910. 509/0013-05 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ : 45.349 .4 61/0001-02 

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

20.903 
10/02/2021 
09/02/2021 

2. 339 ,80 
2.339,80 

NR.AUTENTICACAO 2.300.F3C.937.B88.9E3 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consult a s, informacoes e s e rvices transac i onais. 

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 
atend i mento. 

Atendimento a Deficient es Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvi doria. 

Con11ê io nº OG004/20'21 
Forte ck Re-; r~-o [s ,.,. -'uai 

Secict..,ria ,.e E"~sido ela Sêt.: , v 

t.•rE: O:J 196 - Hos •·.,• Ge- 1 
"Prefei o MUY.,! M2rfiq5 Gualda" 

de Premi::.: ão 
Tipo de Despesa: Custeio 



~~ ~ PREFEITURA MUNICIPAL DE CRICIÚMA 
Número do RPS 

1

1 Número da nota 
1377768 1436748 

. J. A A • SECRETARIA DO SISTEMA ECONÔMICO Data da emissão da nota -·~· NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇO - NFS-e 16/01 /2021 23:23:55 

t Data do fato gerador ••• !', 
14/01 /2021 20:42:27 ...-..; : , 

~ - ... Código de verificação 

JUGK-MIWY3 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

~\:!:.\ CPF/CNPJ : 00910509001305 Inscrição Municipal : 48.563 Telefone : ((**0x) x11)-5047 
Nome/Razão Social :THOMSON REUTERS BRASIL CONTEUDO Inscrição Estadual : .. . . 
Endereço: Av. Centenário Número: 7405 Bairro: N! Sra. da Salete CEP:88813325 

THOMSON Município : CRICIUMA UF: se 
REUTERS E-mail:faturamento@dominiosistemas.com.br Site: www.dominiosistemas.com.br 

TOMADOR DE SERVIÇOS 

CPF/CNPJ: 45.349.461 /0001-02 Inscrição Municipal : Inscrição Estadual : 
Nome/Razão Social :ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Endereço: Avenida José Ariano Rodrigues, Número: 303 Bairro : Jardim Ariano CEP: 16400-400 
Município: LINS País: UF: SP 
E-mail : financeiro@ahbb.org.br Telefone : (1 **43) 5325-198 

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 

Valor Unitário Qtd Valor Serviço Base de cálculo (%) ISS 
Domínio Empresarial conf. contrato(s): 129336 comp.: 1/2021 . 2.493,13 1 2.493,13 2.493,13 X 2,00 = 49,86 

VENCIMENTOS: (10/02/2021 - 2.493, 13) OBSERVAÇÃO: (Valor dos tributos incidentes (Lei n2 12. 741 /2012) R$0,00.) 

RETENÇÕES FEDERAIS 

PIS/PASEP COFINS 

1 

INSS IR 

1 

CSLL 

R$ 16,21 R$ 74,79 R$ 0,00 R$ 37,40 R$ 24,93 

VALOR BRUTO DA NOTA= R$ 2.493,13 VALOR LÍQUIDO DA NOTA= R$ 2.339,80 

Código do serviço: 

0107 / Suporte técnico em informática inclusive instalação, configuração e manutenção de programas de computação e bancos de dados. 

Valor das Deduções(R$) Base de Cálculo(R$) 

1 

Alíquota(%) Valor ISS(R$) 

1 0,00 2.493,13 2,00 49,86 

OUTRAS INFORMAÇÕES 

Convê ; nº 00 04/20 .1 
F0rAe c.l • Pn-;l r,-u ~~., iua l 

S0c,·t i ·,... -~ -• ~ · rl r - . < e ,, . - . ,__. l . 1_..;!.;:..- '"' , ,.., ..,1 ''P _,.-r ..... cito - r , , - • ·::, ualda" 
. -~ 

T· 
:_!i.i-!: i""'fi'.:~~o - -•,v- u .. '-''-->JJt:-:.d: vusre10 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:43 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148 - 1 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 38.500 - X 

00190000090313995500357532416179485270000002040 
BENEFICIARIO: 
FIT TELECOM LTDA 
NOME FANTASIA: 
FIT TELECOM LTDA . 
CNPJ: 10.310.323 / 0001-35 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45 .3 49 . 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 

20.904 
31399550057532416 

03139955 
10/ 02/2021 
09 / 02 / 2021 

20, 40 
20, 40 

2.11C.ACC.El8.57B.73E 

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. 

·I 
v,1 f ·e ·t· !3 Guaiúa" 

ele ?:o ri.::::ao 
Tipo de Despesa: Custeio 



FIT TELECOM LTDA 
BRASILIA, 2121 SALA 1905 

JARDIM NOVA YORQUE, ARACATUBA, SP 

CEP: 16018-000 
INS. EST.: 

CNPJ: 10.310.323/0001-35 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL PROMISSAO 
DADOS DE FATURAM ENTO : 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 

JARDIM ARIANO, UNS, SP 

CEP: 16400400 

CNPJ: 45.349.461/0001-02 

DADOS OE INSTALAÇÃO: 

R EURICO GASPAR OUTRA, 620 
CENTRO, PROMISSAO, SP 
CEP : 16370000 

fit 
te:ecorr• 

IMPORTANTE PARA SUA EMPRESA 

R$ 20,40 

VENCIMENTO 
10/02/2021 

EMISSÃO: 10/ 02/2021 

REFERÊNCIA: 9/2020 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

CONTRATO: 267056 

FATURA UNIFICADA: 57532416 

A sua conta está de cara nova, mais completa, com novo layout e facilidades para deixar seu dia a dia muito mais prá t ico.Com um novo visual onde a nota fiscal e a fatura estão separadas. Na nota f iscal você encontra 

somente informações dos serviços telecom contratados. E na fatura da sua empresa continuam sendo apresentados todos os serviços contratados, além dos valores excedentes. Em virtude das informaçõesa serem 
encontradas na nota fiscal e na fatura, essas poderão apresentar valores diferentes. 

Central de Relacionamento: 0800 771 92 10 1 WhatsApp (18) 3638-4001 1 www.fittelecom.com.br 

ITEM SERVIÇOS 

01 FIT I FIT NEGOCIOS 100MB 

TOTAL 

VEJA O RESUMO DA SUA CONTA 

CONTRATO 

2670S6 

NF ICMS 15S PIS/COFINS 

R$ 

R$ 

VALOR 

20,40 

20,40 

Retenções na fonte: IRRF: R$ 0,00 / PIS: R$ 0,00 / Cofins: R$ 0,00 / Csll : R$ 0,00 - Total de Retenções: R$ 0,00 

CONTA DIGITAL: BAIXE O APP - FIT TELE COM 

- Baixar e imprimir 2~ via de conta 1 · Baixar t ermo de quitação anual 1 - Visual izar todas as faturas do mesmo grupo econômico 1 • Visualizar contas dos útilmos meses 

Em atendimento à Lei 12.741/2012. As contribuições ao FUST (1%) FUNTTEL (0,5%) não são repassadas às tar ifas. 

# 8ANCODOBRASIL 

Local de Pagamento 
Q ua l,1ucr agê ncia bancária, internet bank ou lotérica. 

Beneficiário 
FIT TELECOM LTOA I0.3 10.323/000 1-35 

Data Documento 
14/09/2020 

so do Banco 

Número do Documento 
575324 16 

Carte ira 
00 1 

Instruções (texto de responsab ilidade do benefic iário) 

Espécie Doe. 
DM 

Espécie Moeda 
RS 

APOS VENCIMENTO, M ULTA DERS l0,00 MA IS JUROS DE 1% AO MES 

FORMA DE PAGAMENTO: BOLETO 

Aceite 
N 

Q1de moeda 

Pagador ASSOC IACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL PROM ISSAO CNPJ: 45.349.461/000 1-02 
AV JOSE AIU Ar-.O RODR IGUES, 303 

JARDIM AlllA ·o . LI. ·s, SP -CEP: 16400400 

111111111111111 

00190000090313995500357532416179485270000002040 

Data Processamento 

(x) Valor 

Vencimento 
10/02/202 1 

Agência/Código Beneficiário 
0348 / 8611 7-0 

Nosso Número 
3 13995500575324 l 6 

(= ) Valor do Documento 
20,40 

( -) Desconto 

(-) Outras Deduções/Abatimento 

(.,.) Mora/Multa/Juros 

(- ) Outros Acréscimos 

(=) Valor Cobrado 

CNPJ : 45.349.46 1/0001-02 

Ficha de Compcnsaçi\o - - -· 

de Prom,::-::- - o ___ , ..-
Tipo de Des sa :-Cus~~;o Página 1 de 1 



26/02 / 2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL - 16:28:44 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38 .500 - X 

BANCO DO BRASIL 

00190000090313995500357532427176685270000001000 
BENEFICIARIO: 
FIT TELECOM LTDA 
NOME FANTASIA: 
FIT TELECOM LTDA. 
CNPJ: 10.310.323/0001- 35 
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 

20.905 
31399550057532427 

03139955 
10/02/202 1 
09/02/2021 

10,00 
10,00 

F.D89.EDD.94C.7DO.EF5 

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consultas, info rmacoes 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 servicos de Ouvidoria. 

Con ,ênio nº 0000412121 
Fonte de Rc:urr0 [st' uni 

Secrc!,.,. ia de E"'"'ado ch;i, .~ -te 
ur._: C''J 196 - l-10spi':, C • I 

"Pre ei o M :,jUCI í\11arfns Gualda" 
de romis::ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



FIT TELECOM L TOA 
BRASILIA, 2121 SALA 1905 

JARDIM NOVA YORQUE, ARACATUBA, SP 

CEP: 16018-000 

INS. EST.: 

CNPJ: 10.310.323/0001-35 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL PROMISSAO 
DADOS DE FATURAM ENTO: 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 

JARDIM ARIANO, UNS, SP 

CEP : 16400400 

CNPJ : 45.349.461/0001-02 

OADOSOf IN STALAÇÃO: 
R EURICO GASPAR OUTRA, 620 

CENTRO, PROMISSAO, SP 
CEP: 16370000 

fit 
eecorr:• 

IMPORTANTE PARA SUA EMPRESA 

R$ 10,00 

VENCIMENTO 
10/02/2021 

EMISSÃO: 10/02/2021 

REFERÊNCIA: 9/2020 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

CONTRATO: 267056 

FATURA UNIFICADA: 57532427 

A sua conta está de cara nova, mais completa, com novo layout e faci lidades para deixar seu dia a dia muito mais prát ico.Com um novo visual onde a nota f iscal e a fatura estão separadas. Na nota fiscal você encontra 

somente informações dos serviços telecom contratados. E na fatura da sua empresa continuam sendo apresentados todos os serviços contratados, além dos valores excedentes. Em virtude das informações a serem 
encontradas na nota f isca l e na fatu ra, essas poderão apresentar valores d iferentes. 

Central de Relacionamento: 0800 77192 10 1 WhatsApp (18) 3638-4001 1 www.fittelecom .com .br 

ITEM SERVIÇOS 

01 FIT I FIT NEGOCIOS 100MB 

TOTAL 

VEJA O RESUMO DA SUA CONTA 

CONTRATO 

267056 

NF ICMS 1S5 Pl5/COFIN5 

R$ 

R$ 

VALOR 

10,00 

10,00 

Retenções na fonte: IRRF: R$ 0,00 / PIS: R$ 0,00 / Cetins: R$ 0,00 / Csll : R$ 0,00 -Total de Retenções: R$ 0,00 

CONTA DIGITAL: BAIXE O APP - FIT TELE COM 

- Baixar e imprimir 2~ via de conta 1 - Baixar termo de quitação anual 1 - Visualizar todas as faturas do mesmo grupo econômico 1 - Visualizar contas dos útilmos meses 

Em atendimento à lei 12.741/2012. As contribuições ao FUST (1%) FUNTTEL (0,5%) não são repassadas às tarifas. 

IJ BANCO DO BRASIL 

Local de Paga mento 
Q ualqu er a~l' ncia bancária, internet bank ou lotér ica. 

Oc nefici.írio 
FIT TELECOM LTDA 10.310.323/0001-35 

Data Documento 
14/09/2020 

Uso do Banco 

Número do Documento 
57532427 

Carteira 
001 

Instruções (texto de responsabilidade do beneficiário) 

Espéc ie Doe . 
DM 

Espécie Moeda 
RS 

APOS VENCIMEIHO. MULTA DERS 10,00 MAIS JUROS DE 1 % AO MES 

FORMA DE PAGAMENTO: BOLETO 

Acei te 
N 

Qtde moeda 

Pagador ASSOCIACAO HOSPITALA R BENEFI CENTE DO BRASIL PROMISSAO CNPJ : 45.349.461/0001-02 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES. 303 

JARDIM ARIANO, LJNS. SP - CE P: 16400400 

00190000090313995500357532427176685270000001000 

Data Processamento 

(x) Valor 

Vencimento 

10/02/2021 

Agência/Código Beneficiário 
0348 / 86 11 7--0 

Nosso Número 
31399550057532427 

(=) Valor do Documento 
10,00 

(-) Desconto 

(-) Outras Deduções/Abatimento 

(-) Mora/Muha/Juros 

(-) Outros Acréscimos 

M Valor Cobrado 

Cr:: , "(mi nº OC'1 41202r rJ , 4S.J49.46 1/0001-02 

Fn• ,t.? d r >r;u.-c-o ..::~ c.-11; lichadeCompensaç:lo 

v•. C 1:/ 0 '1..: ::.aºJ'.L ::-,ê ..ide 
L : 0~.,'1135.,. .!::-'~• ., Jrat" 

"Prcfet o I Cí 1°1 ~ "'ins Gualda" 
de , .,n~·,... _,.:, _ ____ ... -

Tipo_ de Des_p.esa : Custeio..-
Página 1 de 1 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16 :28:44 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148 - 1 CONTA : 38.500-X 

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A . 

03399484570130000000504745701047885270000316880 
BENEFICIARIO: 
BANCO SOFISA S/A 
NOME FANTASIA: 
BANCO SOFISA S/A 
CNPJ: 60.889 . 128/0001-80 
BENEFICIARIO FINAL: 
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE 
CNPJ: ll.206 .099/0001-0 7 
PAGADOR: 
ASSOC . HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461 /0001-02 

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

20.906 
10/02/2021 
09/02/2021 

3.168,80 
3.168,80 

NR.AUTENTICACAO 9.BC1.5C9.20D.Fll.C04 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consul t as , 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. 

Co vênio nº 00 0.1/20'21 
Fonte de Recuffo [s,:- ..'u 

Secist ;ia ac -=""~ado ' .. 2: ...i e 
r-E: 090196 - H sp'~a G .. ,., 

"Prc ei o Jli., ,,.,1 r, -? .i 1s Gualda" 
de Pro'Tli~:::ã 

Tipo de Despesa: Custeio 



f 

NATUREZA DA OPERAÇÃO 

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

Avonldn Tower Automotivo • Galpao 26. 
300 • Laranja Azoda • ARUJA, SP, 

CEP:07430350 Fone:1 1-4934-1700 

Venda de Merc.Adq.de Terc.Nenda de Merc.Adq .de Terc.ST 

DO UMeNTO AUXILIAR 
DA ' IOTA flSCAL 

ELElRÔ ICA 

0-ENTflADA 

1-SAIDA 

N ' 157776 

SERIE l 
FOLHA 1/2 

D 
llll l llllllll llllllllllllllll li l Ili llllll lllllllllllll li lllll Ili l Ili llll l Ili 

:~-.vE Dl ACE<:so 

3521 0111 2060 9900 044155001000 1577 7610 0111 4161 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfo.fazonda.gov.br/portal 
ou no site da Sefaz Autorlz.idora 

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO 

135210015206062 06/01/2021 15:42:32 

,NSC.RIÇAO ESTADUAL INSC ESTADUAL DO SUBST TRISUTAAIO CNPJ 

l 
188.070.970.117 11.206 .099/0004-41 • ~O;;E:;:S:;:Tl::;N:;-A:;:TA;;R;-;10~, R;;:E:;M::;E:;TE:;:::,NT;;e:-, ____ _______ __ ..J... ________________ _____ ....L:..:.:.::.::.:.:.:=:..:.::.:.:_.:_.:,_ _____________ _ 

t,,'1!.'F" RA7AO SOCIAL lCNPJ CPF 
ASSOC. HOSP. BENE FICENTE DO BRASIL (3467) 45.349.461 /0001-02 

DATA OA n 11SSÃ.O 

06/01/2021 

ENDEREÇO jsAJRROIOISTRITO jcEP 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 16400-400 

MU"-IICIPIO 

UNS 
FATURA / DUPLICATA 

001 10/02/2021 3.168,80 

CÁLCULO 00 IMPOSTO 

IFONE/•AX 
143 5 325 198 IU• 

S P 
'INSCRIÇÃO EST/,OUAL I-IORA DA SAIOA 

BA..."iE OE CALCULO oo 1c,-,,s lvl\LOR oo tCMS 'BASE •e CÁLCULO oo ICMS sr 

3 . 090,90 1 503 , 21 o. 00 
VALOR 00 ICMS SUBSTITUIÇÃO 

0,00 

VALOR TOTAL DOS PRODUfOS 

3.168,90 
VALOR 00 rP.(TE 

!
VALOR DO SE URO 'DESCONTO IOUTRAS DESPESA A ~ESSÔRIAS VALOR TOTAl 00 1Pl VALOR TOTAL OI\ ""OTA 

0,00 0,00 o' ,)0 
TR ANSPORTAOOR , votUMfS TRANSPORTADOS -
,:Q,,IE PJ'.Z.A(.1$0ClAL rRETE POR CONTA ICOOIGOANTI' 
A TIVA DISTHIBUICAO E LOGISTICA L TOA O· DO EMITENTE 

CNOfAEÇO 11.UNiCl~IO 
RUI- SALVADOR RODRIGUES PRADO. 200 SAO PAULO 

QU,\NTIOA-OF.. IES?ECtE 1~Aíl:CA NU~•ERO 

1 2 CAIXA 

' DADOS DOS • ROOU ros ( SERVIÇOS 

CCOIGO OCSCRI f,o DOS PROCUT05'SERVIÇOS NC1'~~1SH CST CFOP UNO OUANT 

29642 APAREl,HO BARBEAR DESC . OlL C/ 2 4 ~BIC LT Ml 

Ili ll/2025 (Pornacedor : 1 787 , Lot.e: Ml, 

Qt.do: J ,Da. ta Pab: 01/11/2020, Da t a 

Val: )0 /1 1/20251 82121020 460 5405 PeT 

28685 OERMATROL AGE 200,.....L-TROL LT S2 (12) 09/2 0 -

22 (Fornecedor: 1883, Lote: 52, Qtde: 12 

,Da.ta Fab: o / 09/2020, Dat.a Vo.l: J0/09/20-

221 15121919 000 5102 UND 

21899 AG.OESC .4 0 X 12 C/100- SR LT 4 96 2N4 1121 

12/2025 t For necedor : 7737, Lote : 4962N4, 

Otde: 12 , Dttta Pa.b: 01/12/2020, Dat.a Val : 

30/12/20251 90 183219 400 5102 ex 

14684 LUVA P/ TOQ. l NOI V . TRAtlS . EST . C/10 • 

0-LOPLAST LT 1010 ( ll 06/ 202 3 { Yornec11dor: 

l, Lot.e: 1010, Qtde: l ,Pata Pa.b: 01/06/2-

019 , Data Val: J0 /06 /2023) 39262000 000 5102 PeT 

24049 EQ , t,,IAC.PL.IL . F/A+P l ,SMT C/lS•VEMAO-

6-TKL LT HCEMA06- 20 0602 ( 51 06/2 025 

lt'or nacedor: 2598 , Lote: HGEMA06-200602, 

Otde : 5 ,Data Pab: 01/06/2020, Da t a 

ex 1 
VP l: l 0/0 6/2025) 90189010 200 5102 

DADOS A01CiOW .. 1$ 

Nt:O~MAÇOES COMPLF.t.lENTARES 

;:R ,'/ ,q4y9 1 ?EllIDO 767? iJ'rI PROMlSSÃ I - CONVE •ro 031/2015 
IT~M 11 f,iento r!e lCMS c:oní . Conv. l de 02/03/99 . prorrogado ate 30/09/ 019 
:·:-E~-~ .1. SUBST. T?.lBUTAR!::11. IT!:.:'-l 6$1, ;..NE:XO Xt. PORTARI.A CAT 68/'20)') 

•t-rE:4 .:s !mpos o R colhido por S s t1 tu1Cd.O Tributaria 
ITEM ::.. !CMS-ST retido por o p e ração anterior base : 12,25 val o::: 1 , 23 
ITEt-~ 1~ 1r-..,~-ST re i d o por operação an eriot· base: ?.3,49 v lo:-: ~ .'1. 0 
· ed.' o : 57~ 8 

0,00 

!PLACA DO VEICULO us CNPJICPF 

01125797000701 

UF INSCRIÇlõÊSíADUA!. 

SP 149529966í18 

tESOBRUTO 
45,67 

· rESO LÍQUIDO 

V UNIT V.TOTAL BC ICrAS VICMS 

1 12,3500 12,35 

12 3,9300 47,16 47,16 8,49 

12 11 ,2517 135,02 135.02 1620 

1 14.1100 14,11 14, 11 2.54 

5 23,5240 117,62 117,62 21 .17 

RESERVADO AO FISCO 

E'1d. ,11-,ega, A'/ <;SNl,;RA RUR!CO G.OUTRA . 620 . CEN7RO 16170 000, PROM!:;Si\i.1-SP 
11 :>r,;r l : ::0'.·1E!!CTA' 
Em1,resa credenciadd no Reg me Es pecial d'= Dis,..i·iou idcr Hospital r- 03603S/2 :a nos 
re?" :ncs d;ri. Portaria CAT 116/201 7 
Scro, de Col'>xanc· : 111) 49 14·16€9 / 1934-1673 / 4934-1671 
QUA UER 1NCCIIF0 MI:::ADE NA ENTRbGA, ENTRE IMEDIATAMB IT E E~I COt'ITATO COM NOSSO 
PÓS· VENDAS NC NUM!';RO '11: 93-1-1 7 03 
Pctp . . ? Cu n5 g m: O 5 

Co 1ênio nº 00004/2021 
Fon ·e d_ Recurro Esté.1 J 

Sec;et..., i;1 r,,e :::~.::ido c'.:1 S2~ de 
Ll(:E: oa, 195 - 1-'0s :iital GP~:11 

"Prc ei o 1 ·, ,,..,, f' --.-fns Guaida" 

dEJ '~-~x ãi IS- e TiPo MI c::.n • ' f io 

-----· 

V.IPI 

3.HS,80 

-
45,67 

AL 
ICt,IS 

AL IP! 

18,00 

1 ,00 

18.00 

18,00 



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

DANFE 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA llll l llllllll llllllllllllllll li l Ili llllll lllllllllllll li lllll Ili l Ili llll l Ili 
Avenida Tower Automotlve • Galpao 26, 

300 - Laranja Azeda • ARUJA, SP, 
CE P:07430350, Fone:11-4934-1700 

O-ENTRADA '17 
-SAIDA L.:_j 

CHAVE DE ACFSSO 

3521 01 1120609900 0441550010001577 7610 011 1 4161 

N º 15777 6 
S ERIE 1 
FOLHA 2/2 

Consul ta do autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal 
ou no si te da Sefot Aulorlzodoríl 

NA ~R A DA ôPERAÇAO 

Venda de Merc.Adq.de Terc.Nenda de Merc.Ad<J.de Terc.ST 

lf lS(.;RIÇÀO CSTAOUAL 
188 070 970.117 

INSC ESTADUAL DO Sl/BST TRIBUTÁRIO 

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIÇOS 

f"óOIC.U DESCRIÇ,\O DOS PRODUTOS/SERVIÇOS 

26568 LANCETA OE SECURANCA 2 8G C/10 0 -vesC .. .RPACK 

LT SLAKA,AOllC ( 3 ) 05/:2025 (Pornoe odor: 91· 

8 , Loto: S LAXA.t\ OllC, Qtde : 3 , Dat 

Pab , 01/06/ 202 0, Oata Vala 31/0 5/ 2025 1 
261 10 El,ETRCOO /,O. C/ ESP.C/ CEL C/~ -

0-DESCARPJ\CK I,T SECDAA. 0 017 ( 8) 1 2 / 2 0 22 

(For n ecedor: 9 18, Lote : SBCDA>.0017 , Qt d e : 

a , Oa tu F'ob: Ol / 02/202 0 , Data Va l : 31 / 1 2 /-

20221 

24177 FITA. MICROPORE 25 MMX90CM C/ 12 - MISSNER 

LT OAM2 4 901 ( J) 10/ 2022 ( Pornec e dor: 18 ? , 

Lote: OAM2 .;.90l , Otde: 1 ,Da t 1t Fab: 01 / 1 0 / -

2 0 20 , Oat Val : 3 1/10/ 2 0 22 ) 

27049 TURBANTE OESC.ELAST.C/100-BNOESC LT 12011· 

20 00 2 (1 0) ll / 2023 (Forn ecedor : 1125, Lo-

ta : 1 2 01120 0 0 2 , Qtde : 1 0 , Data P'a.b: 23/ 11 / 

2020, Da ta Va l: 23 / 1 1/~02 3) 

21 440 LUVA P/ PROCE.N . EST . VINI L M C/20-DESCARPA 

LT SVIJ AA030 M ( 1) 06/ 2 025 (Porneced o r : 9 1 -

8 , Lote: SV I JAA0 3 0M, 0:d o : l ,Data 

NCl-1 SH CST crop UNO 

901a3099 200 5102 ex 

901 81100 200 5102 PCT 

30051 090 000 5102 PCT 

6307901 0 000 51 02 PCT 

PROTOCOLO AUTORIZ,\ ÇAO Df USO 

135210015206062 06/01 /2021 15:42 :32 

UANT VUNIT 

3 18,0000 

13.5313 

15,6000 

10 14,9950 

CNPJ 

11 .206.099/0004-4 1 

VTOTI\L BC ICWS 

54.00 54 ,00 

108.25 108,25 

15.60 15,60 

149,95 149,95 

VICMS 

9 72 

19.48 

2.81 

26,99 

Pob, 01/07/2020 , Dat a Val , 30 / 06 / 2025) 39252000 200 5102 ex 1 1 425,7000 1.4 25,70 1.425, 70 256,62 
9414 COLETOR URI NA SACO AD 2 000ML C/100 -MEDK LT 

1120 ( 1 ) 11/202 3 {Pornec o d or: 7740, Lote : 

1120, Oc.do : l ,Data Fab : 01/11/ 202 0, Data 

Val , 30 /11/2 023 ) 

13775 SERI NGA DBSC.l OML SLIP C/ 250 - SR IiT H987 

()) l 2 / 2 025 (Pornec:edor: 1156 , Lo t.e : H9 87, 

Qt.da: 3 , DA t a F'ab : Ol/1 2 / 2020, Da t a 

Val: 30/1 1 / 2 0251 

l41 9 SONDA ASPIRACAO C/ VALV. N. H C/200- MA RJ< LT 

1622.1 (l) 2/ 2 024 (Po~m,cedor : 164, ?.,o t a: 

162-' 3 , Qtd o: l , Oat.a P'ab: Ol/l2no20, Da.ta 

901 89099 040 5102 PCT 

90183119 200 5102 ex 

Val , 31/12/2024 ) 90183929 000 5102 CX 

' 5182 SERWOA oesc. : 0ML SLIP BL C/250-SR LT "" 
(J j 09/2025 ( Po cnacedo r : 1156 , Lole : H7 7 2 , 

Qtda : 3 , :>at. ~ Pab : 01/ 09 /2 0 20 , Data 

Va l , 30 / 09/ 2025) 

15181 S ERI NGA DES C . OlML L.S C/500 I NS O'LI NA-SR t.T 

H6 15 (1) 08/ 2025 (fºo r nec e d or : 1156, Lo t o: 

H61 5 , Qtde: l ,Da t.a Fa.b : 0 1 / 08/2020, Data 

Val, 31 / 08/2025) 

21840 INPUSOR MOLT .2V C/CW\MP PGC C/ 4· 

O• DESCARP LT SEO"VM0019 ( 2 ) 1 2 / 202 4 

( ?or necedor: 91 8, Lo t e: SEOUAA0 0 l 9, Otde: 

2 , Da t a Fab: 01/01 /202 0 , Data. Val: 31/12/-

2024 ) 

13583 CATETER I V 22G C/ 100 S/· 

?!LTRO·DESCARPACK LT SÇTPM 032G ( l i 0 1/ 20· 

25 ( Fo r necedor ; 918, !.o:.e : SCTPAA032G , 

Qtdo : 1 ,Da t a P ab : 01/02 / 2 02 0 , Data 

90183110 200 5102 ex 

901 a311 1 200 5102 ex 

9018901 0 200 5102 PCT 

Va l , 31 / 01/ 2025) 90183929 200 5 02 CX 

2901 4 WDABEX ENXJ\C BUC~L 0,12 \ 250HL -INOALAB LT 
141.08/2020 ( 3 ) 08 / 20 22 {Pornocodo r : 1 S86 , 

Lote : 1 41.0 8 /2020, Qtde: 3 , Data Pab : 01 / ~ 

08/202 0, Data Vol , 31/08/2022) 33069000 060 5405 UND 

Com ênio nº OC 412021 
Fonte ~e Reru ""º ;,::s ·- ,. . I 

lc- '--,-,t ,, ia cic [!:;' 3r.lo -'d~ 2. e 

1

- (: ,, . ' .... ,.. 1 
l ''.:'°: (' )0196 - r'C'S"'t d , " 

37.2700 37.27 

86 6513 259, 6 

146.0400 146.04 

132,5767 397 73 

93,1 200 93.12 

25,8800 51 ,76 

7-1 ,8800 74,88 

9.4267 28,28 

1:, ' ~,eito Míg ,nl r ;:,-4
in" Gualda 

de Prncn1-::: ) 

ME C~D ORIA AVAi IAD..õ S E/( 1U 
F,,,LTA~S Eó !SE 1RÃO ~E o~~TAS 1E 
e h n r ~A • r I r.. r- 1 r "'AD A r- ~ O 
~ • '- , • , " i... L. , ~ '-' , '- n ..) 

Tipo de Despesa: Custeio CON HECIMENTO DE TRAN SPORTE. 

259,96 31 ,20 

146,04 26,:!9 

397,73 47. 73 

93,12 11,17 

51 ,76 9.32 

74,88 13,48 

V IPI PI 

18,00 

18.00 

18,00 

18.00 

18.00 

1:.-.uo 

18,Cü 

12,00 

12,00 

18 00 

18.00 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:44 
0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 014 8-1 CONTA: 38.500-X 

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 

03399484570130000000504747301044185270000188243 
BENEFICIARIO: 
BANCO SOFISA S/A 
NOME FANTASIA: 
BANCO SOFISA S/A 
CNPJ: 60.889.128/0001-80 
BENEFICIARIO FINAL: 
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE 
CNPJ: ll.206.099/0001-07 
PAGADOR: 
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

20.907 
10/02/2021 
09/02/2021 

1.882,43 
1.882,43 

NR.AUTENTICACAO 1.F1E.918.1DE.7FF.E25 

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 servicos. 

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 servicos de Ouvidoria. 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Cstéi.iual 

Sec;c m1 de Er."ado d,;i s~i: -!e 
u· E: 000136 - H0spita1 Gç- .. ,I 

"Prc,eito M19• 1 Í\,a tins Gualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 



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

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÓNICA IIIII IIIIIIII IIIIIIIIIIIIIIIIIII Ili llllll llllll lllllllll llllllll lllllllll Ili 
Rua Projetada, sln, ltelm • CAMBUI , MG, 

CEP :37600000, Fone:11-4934-1700 

0-ENTRAOA '17 
1-SAIDA L'._J 

CHAVE DE ACESSO 

3121 011120609900 010755001000 4917 2210 0101 7419 

N• 491722 
SERIE 1 
FOLHA 1/2 

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

NA ruREZA DA OPERAÇÃO 
Venda a nao contribuinte 

INSCRIÇÃO EST AOUAL 
001.771 .1480296 

DESTINATÁRIO/ REMETENTE 

NOME/ RAZÃO SOCIAL 
A SSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (34 67) 

ENDEREÇO 
AV J OSE AR IANO RODRIG U ES, 30 3 SALA 03 

MUNICÍPIO 

UNS 
FATURA / DUPLIC ATA 

001 10/02/2021 

CÁLCULO DO IM POSTO 

1.882.43 

INSC ESTADUAL 00 SUBST TRIOUTÁRIO 
81 3 .020.011 . 1 9 

!FONE/FAX 
1435325198 

PROTOCOLO AUTORIZAÇÀO DE USO 

131213980230687 06/01/2021 15:13:51 
CNPJ 

11.206.099/0001 -07 

ICNPJ/CPF 
45.349.461 /0001 ·02 

DATADA EMISSÃO 

06/01/202 1 

I

BAIRRO/OISTRITO ICEP 
J ARDIM ARIANO 16400-400 

1~~ !INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA $AIDA 

VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS BASE DE CÁLCULO 00 ICMS !VALOR 00 ICMS 18ASE DE CÁLCULO DO ICMS ST 

1 . 882 , 43 220.16 º·ºº º·ºº 1.882.43 
VALOR DO FRETE 

!

VALOR ao SEGURO joEscoNTO 1oumAS DESPESAS ACESSÓRIAS 

0 , 00 0,00 0 , 00 

VAL OR TOTAL 00 IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

0 , 00 1 . 882 , 43 
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 

NOME / RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA ICÔDIGO ANTT 1 PLACA DO VEICULO UF CNPJICPF 

ATIVA DISTRIBU ICAO E LOG ISTICA LTDA O • DO EMITENTE 01125797000540 

ENDEREÇO MUNICÍPIO UF INSCRIÇAO ESTADUAL 

AVENIDA PREFEITO OLAVO GOMES DE OLIVEIRA, '6730 POUSO ALEGRE MG 5250929840006 

QUANTIDADE 

3 
IESPÉCIE !MARCA NÚMERO IPESO BAUTO 1 PESO UOUIDO 

CAI XA 5,10 5 , 10 
DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

CODIGO DESCRIÇÃO DOS PRODUTOSiSERVICOS NCMISH CST CFOP UNO OUANT V.UNIT V.TO AL BCICMS V,ICMS V.IPI AL 
ICMS 

Al !PI 

17422 HIDROGEL C/A.LGINATO TB C/85GR-CASEX 

REF . G085 LT 35/20 (l0 ) 07/ 23 (Fornece-

dor: 1003, Loto: 035/20, Otde: 10 ,Data 

P'ab: 15/ 07/2020, nata Val 1 15/0'7 / 2023) 30059090 000 6108 UNO 10 12.8000 128.00 128,00 15.36 12.00 

23523 OU!TIAPI NA(Cl) 2 SMG l OCP REV. -

GEN-Ef".S ( PORT, 344 / 98) LT 1W55 0 5 17)0B / 22 

(Fornecedor! 335 , LOta : 1W5505, Qtd• , 7 

, Da t a f"ab : 01 /0 8/202 0 , Data val r 31/08 / 20-

22 ) 30049079 500 6108 ex 7 4,731 4 33.12 33, 12 3,97 12.00 

29555 WOSULIN NPH 1 00UI / ML FAM l OML-BIOMM 2 A 8 

LT OVl00 :2 9 (1)11/21 { 17orne c edor, 29 4 6, Lo-

t.e: DV10029, Qt~e: 1 ,Data l"ab: 28/12 / 201 · 

9, Data val : 30 /ll/2021) 30043100 200 6108 FR 1 17,8900 17,89 17,89 0 ,72 4,00 

29556 WOSULIN RP:G. l OOUI/ 1,n,, FAM lOML-BI O:•tz:.I 2 A 8 

LT DU1 0766 (3 )10 121 (Fornecedor : 2946, Lo· 

ta: DUl0766, Otde: 3 , Data Fab: 01111/201· 

9, Cata Val: 31/10/2021) 30043100 200 6108 FR 3 17.8900 53.67 53,67 2,15 4,00 

12091 OIPIRONA (DIPIFARMA) lGR lOOAMP 2ML ·FARMACE 

LT OP20P'294 (1)0612 2 {Fornecedor: 23B5 , 

Lote: DP20P'294, Qtde: l , Data. Fab: 01/07/· 

2020, Dat:a Va.1 : 30/06/2022) 30039099 000 6108 ex 1 59,8700 59.87 59,87 7, 18 12,00 

DADOS ADICIONAIS 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO 

UTI PROMISSÃO • CONVENIO 031/2015PED100 7680# R 45 B 2 
r'l'EK 3 e 4 Aliquota para p 1todut:.on importo.do:; (Racol uc~o 1 3 /2012 d o Senado Fedara.l. 
Emenda Consticucional 87 de 2315 : 
Valo r d partilha para UF d e Destine : RS 63,27 

PecH do : 459376 
End . Ent reg a : AV GENERAL EURI CO G . 01)1'RA .620 , CENTRO - 16370-000, PROMISSAO-SP • 

Hora rio COMERCIAL 
Empres a Énquadrada como Dist. Hospit3lar nos termos do Inc . XVII d o art . 222 do 
RICHS/r1C 
Setor de Cobranca: (11)493 4 - 1669 / 4934-167 3 / 4934-1671 
QVALQUER INCONFORmDADE NA ENTREGA, ENTRE IMEDI/\TAMENTE EM CONTATO COM NOSSO 

PÓS · VEN:JAS NO NÚMERO 111) 493 4 -1703 
Rota .. 6 Cubagern: 0,02 

'J 

u GENTc 

Mercador,~ mr,a a~, ou a as 
s6 serão reposta\ se forem relaaonadas 
~o t011hec1men\os ~o 1rans~ortes.. 

SUPERMED COM. E IMP. DE 

DANFE 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL IIIII IIIIIIII IIIIIIIIIIIIIIIIIII Ili llllll llllll lllllllll 11111111111111111111 



1 Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 11 /02/2021 Valor R$ 2.941 ,77 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 269, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a RENATA FERNANDES CARLIM, na conta 25.979, 
agência 0148 do banco 001 . 

(Dois mil e novecentos e quarenta e um reais e setenta 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. 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :38:06 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/2021 11 :38:06 

" Prdei o rJ;19 1 r ,,.~-n~ Gualda" 
de Promh:-ã 

Tipo de Despesa: Custeio 



AVISO E RECIBO DE FÉRIAS 

AVISO PRÉVIO DE FÉRIAS 

NOTIFICAÇÃO 
Nome do emp<egado 1 ~~;;t~<a Profoss~•I 

1 ~~;13 RENATA FERNANDES CARLIM 

PERÍODOS 
Oe Aquísição 1 De Go10 das Férias 

1 
1 De Abono 

22/01/2020 A 21 /01/2021 16/02/2021 A 17/03/2021 = 30 Dias 

BASE PARA CÁLCULO PROVENTOS E DESCONTOS 

Faltas não justificadas: 00 Férias: 1.714,27 p 

Salário Base: 1.341 ,36 1/3 das Férias: 571,42 p 

Média Horas: 18,77 Abono de Férias: 0,00 
Média Valores: 0,00 1/3 do Abono de Férias: 0,00 

Outras Vantagens: 354,14 Adicional do Dobro das Férias: 0,00 

TOTAL BASE CALCULO: 1.714,27 1/3 do Dobro das Férias: º·ºº 
Salário Família: 0,00 

1• Parcela 13° Salário: 847,75 p 

Desconto da Previdência: 191 ,67 D 

Desconto do imposto de Renda: º·ºº 
TOTAL DOS PROVENTOS: 3.133.44 p 

TOTAL DOS DESCONTOS: 191,67 D 

TOTAL LIQUIDO: 2.941 ,77 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 líquida de RS 2.941 ,77 (dois míl novecentos e quarenta e um reais e setenta e sete centavos) a ser paga adiantadamente. 

() ô i~':l \"4 
,,21·, E. 

~· 11í.'i\C,ll " ii Data: 15/01 /2021 

I ~ ' --~r 
,,J t ~ • -~ t::?., ~~~ ~. -1c.6., 

n..,,/' ~ . 
kENATA F~ ANDES CARLIM ASSOCIAÇÃO H0€3 ~LAR BENEFICENTE DO BRASIL 

RECIBO DE FÉRIAS 

Recebi da firma ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL, estabelecida a Avenida GENERAL EURICO GASPAR DUTRA, 620 em 
PROMISSAO a importãncia de RS 2.941,77(dois mil novecentos e quarenta e um reais e setenta e sete 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 confonne 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: 12/02/2021 
PROMISSAO RENATA FERNANDES CARLIM 

(le r · 1. " 

Tipo de Desp1;::ia: Custeio 



Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 11 /02/2021 Valor R$ 4.321.28 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 269, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1 , 
na data acima. 

Pagamento efetuado a EDUARDA LUCIO GABILO SANO, na conta 26.569, 
agência O 148 do banco 001 . 

(Quatro mil e trezentos e vinte e um reais e vinte e oito 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 á soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :38:06 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/2021 11 :38:06 

Cnn"ênio nº 00004/2021 
Fo1,·:~ t.k RP-; r~o E. ,•r i:,a t 



AVISO E RECIBO DE FÉRIAS 

AVISO PRÉVIO DE FÉRIAS 

NOTIFICAÇÃO 
Nome do empregado l Número Carteira Profissional 

1 ~~;21 EDUARDA LUCIO GABILO SANDES 57578 

PERÍODOS 

De Aquisição 1 De Gozo das Férias 

1 
1 De Abono 

04/01 /2020 A 03/01 /2021 16/02/2021 A 17/03/2021 = 30 Dias 

BASE PARA CÁLCULO PROVENTOS E DESCONTOS 

Faltas não justificadas: 00 Férias: 2.558,37 p 

Salário Base: 1.690,86 1 /3 das Férias: 852,79 p 

Média Horas: 478,42 Abono de Fénas: 0,00 
Média Valores: 0,00 1/3 do Abono de Férias: 0,00 

Outras Vantagens: 389,09 Adicional do Dobro das Férias: 0,00 

TOTAL BASE CALCULO: 2.558,37 1/3 do Dobro das Férias: 0,00 

Salário Familia: 0,00 

1 • Parcela 13° Salário: 1346,51 p 

Desconto da Previdência: 328,84 D 

Desconto do imposto de Renda: 107,55 D 

TOTAL DOS PROVENTOS: 4.757.67 p 

TOTAL DOS DESCONTOS: 436,39 o 
TOTAL LIQUIDO: 4.321,28 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 líquida de R$ 4.321,28 (quatro mil trezentos e vinte e um reais e vinte e oito centavos) a ser paga adiantadamente. 

hs\~ 
~~~ 

~\\.i~ 

CIENTE, ?t~t Data: 15/01 /2021 

/ dua,_ k ,!_ f )andeA/ · .. e..~), J 

EDUARDA LUCIO GABILO SANDES ASSOCIA~() H?8 TALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

RECIBO DE FÉRIAS 

Recebi da firma ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL, estabelecida a Avenida GENERAL EURICO GASPAR OUTRA, 620 em 
PROMISSAO a importância de RS 4.321,28(qualro mil trezentos e vinte e um reais e vinte e oito 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 dareza e documento firmo o presente recibo dando plena e geral quitação. 

Data: 14/02/2021 
PROMISSAO EDUARDA i?'uc10 GABILO SANDES 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:44 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148 - 1 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 38.500 - X 

00190616968363993347800001526110285280000509311 
BENEFICIARIO: 
SAMTRONIC I COMERCIO LTDA 
NOME FANTASIA: 
SAMTRONIC INDUSTRIA E COMERCIO LIMI 
CNPJ: 58.426.628 / 0001-33 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349.461/ 0001-02 

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCI MENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

21.101 
6169836399 

00000000 
11/02/2021 
11/02/2021 

5.093,11 
5 .093 ,11 

NR.AUTENTICACAO 8.387 . 633.3CB.CE7 . 37F 

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. 

Con"ênio nº 00f104/20'.21 
Fonte de. Rccur~u [.;;t-· .1a l 

Seci" i:i e Es~:2do (.'.a S:.-. ~-
L',.... .: 090196 - 1-! spi",J Ce·;-1 

"Prdei o M·9 ~, f e. ·tins Gualda" 
de Premi, _ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



Samtronic Indústria e Comércio Ltda. RECIBO DE LOCAÇÃO 
DE BENS MÓVEIS Nº 007870 i:ii Rua Venda da Esperança, 162- Ba;,ro Soco,ro 

' São Paulo - SP CEP : 04763-040 Sa mtron IC Fone: (11) 2244-7750 - Fax: (11) 2244-7751 Natureza Operação: LOCAÇÃO 
lnfusion Systems CNPJ: 58.426.628/0001-33 Prestação de: LOCAÇÃO DE BENS 

Inscrição Municipal: 94911827 Data de Emissão: 12/01/2021 
www.samtronic.com.br - sac@samtronic.com.br 

USUÁRIO FINAL OU DESTINATÁRIO 

Nome/Razão Social CNPJ 
ASSOCIACAO BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 

Endereço Bairro 
1 CEP 

AV. JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 CENTRO 16400400 

Cidade 1 TELEFONE UF Inscrição Estadual 
UNS 14 3532-5198 SP 

Contrato Vencimento 
l.01.102848/016 11/02/2021 

CÓDIGO - DESCRIÇÃO QUANTIDADE VALOR UNITÁRIO VALOR TOTAL 

S0999997 - SERVICOS DE LOCACAO (LOCADOR) 1,00 5.093,11 5.093,11 

VALOR TOTAL R$ 5.093, 11 

Observações 

# Operação Não Tributada Pelo /SS, conforme Lei Complementar Nº 116 de 31/07/2003, publicada no 
D.0.U. de 01/08/2003, Portaria CAT Nº 74/2003 e Lei 13.701/2003. 

Cnn•t(> !O nº 00104/2\Ji:1 
Fot ,. 2 "- rcsur~o Csc Ju~I 

Sec:- .+ , b , ~ -::;~ado -la S2ude 
U'~E: OGíJ1J6 - Pospital Gr:-•·al .. 

"Pr feito tvr'"' '"'I i 2-~;rn, Gualda 
de Pronfr::::::ã 

Tipo oe Despesa: Custeio 

/li ,~,_. -
~- --~ - ---­
- --



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16 : 28:44 
0005 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500-X 

BANCO BRADESCO S.A . 

23790014039000001127105011554101485280000009400 
BENEFICIARIO: 
BIRIPEL EMBALAGENS LTDA 
NOME FANTASIA : 
BIRIPEL EMBALAGENS 
CNPJ: 03.748.769/0001-80 
BENEFICIARIO FINAL : 
BIRIPEL EMBALAGENS LTDA 
CNPJ: 03.748.769/0001-80 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

NR. DOCUMENTO 
DATA DE VENC I MENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

21.102 
11/02/2 021 
11/02/2021 

94,00 
94,00 

NR.AUTENTICACAO 7 . A26.D66 . 040.CAD.A49 

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

SAC BB 
0800 72 9 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 . 

C0n"ênio nº O 004/2021 
ForAe de R"'.;U,."O Cs ·a iu . 1 

SAc· ~t· ia 'n EsAado da <:;2ude 
L : o~c 19 - t-1 ~s i .. a e ~ 1 .. 

"Prvfel O r, iig e ~ a t_ins Gualda 
de ?romi:::: ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



BIRIPEL EMBALAGENS L TDA 

RUA WAGIH RAHAL, 070 CENTRO - CENTRO -
('EP; 16200-242 • BIRIGL'. • SP 
TF.L. ( 18)3642-4390 

~ATUREZA DE OPERAÇÃO 

VENDA 
h SCRICÃOESTAD~ ----

214073629 11 3 

DESTINATÁRIO / REMETE NTE 

'<OME / RAZÃO SOCIAL 

DANFE 
DOCUMENTO AUXILIAR OA 
NOTA FISCAL ELETRÔNICA 

l ~:~~6~A 11 l 
Nº 00016~093 tl 1 /1 

SERIE 001 - - - ----

! INSCRIÇÃO ESTADUAL DO SUBST TRIO 

A SOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
E"IDEREÇO 

J!!~~~ II IIH!I IIIIIIIIIII Ili Ili llllllllllilllllll 1111111111 li Ili i 
3521 0103 7487 6900 0180 5500 1000 1600 9312 7620 6328 

Consulta de autenticidade no ponal nacional da NF-e 

l 
www.nfe.fazenda.gov.br/portal 

ou no si1e da Sefaz Autorizadora 
PRÕ~OCOLO DE AUTORIZAÇÃO DEÜSO 

135210040231001 13/01 /2021 08:56:30 
C PJ/ CPF 

03. 7 48.769/0001-80 ---'--- --------------~ 
CNPJ / CPF DATA DA EMISSÃO 

45.349.461/0001-02 13/01/2021 
CEP DATA A DA /ENTRADA 

RUA SETE SETEMBRO, 529 
,11. 01,IPIO 

CENTRO 16210-000 13/01/202 1 
IIORA DA SAÍDA 

13 ILAC 

FATUR.~ 

FO~'E /FAX 

, (18)3659-1411 

UF INSCRIÇÃO ESTAÕUÂL 

j SP _J ___ -' 08 :54:02 

VALOR ORIOINAI. VALOR DESCOlml V.U:OR LIQUIDO j 

DADOSDAFATU RA ___________ l6_0_09_3 ____________ 9_4~,o_o ______ o~,o_o _____ 9_4~·º-º-___,Í 

D Pl.l CATAS 
l<" Dl!PLICATA---..,vEN=-,::, -. ---=-vA.,.,,LO-:c:-R,-,'"11,-:Ci..~r D:-:UPL:::-:l::-CA"':r=-... -=,.,.,..--:VE:::-:Nc=':-----,v=-AL=-o::R-,-N"= o-::UPc-L-::IC""'AT::-A-~'""y-:E:-cNC' .--=-:v-:Ah-:•O=R_,.,..,...-:N'c:õ""úP=L::-lCA7' r=-A~---- --:VEN= c-. ---=-vA--:L-:0:-R-

001 11 /02/202 1 94,00 

C,\LC LO DO l~fPOSTO 
OASE DE CÁLCULO DO ICMS VALOR DO ICMS I BASE CÁLC. ICMS SUBST. VALOR DO ICMS SUBST.--· VALOR APROX. DOS TRIBl.ll'OS VALOR TOTAL DOS PRODUTOS -- 7 

1 

VALOR DO FRITE 
o,oo -~-~--º-·º- º-+l~~~---º-·º-º+-,----~---º·-ºº-+-~----2_9,_4_1 .;,.-,~---,,,_..,. =--~~-~ 94,o? ~. 

VALOR DO SEGURO DESCONTO 0\JTl\AS DESP. ACESS. VALOR DO !PI , / 

O 00 1 
, -·· ' - ·-- ·---

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 
. iÃLAO SOCIAL 

ENDEREÇO 

QU,\~l'IDADE ESPECJE 

DADOS DO PROD UTO / SERVIÇOS 

0,00 0,00 0,00 0,00 """'~~~~=•--'=,"""-~94,00 ·: 

FRITE POR COITT A 

O - REMETENTE 
l MUNICÍPIO 

1 
1 

MARCA NUMERAÇÃO 

C DIGOANTT PLACA DO VE CULO UF CNPJ /CPF 

.. J -
· UF INSCRIÇÃÔ ESTÂÕUAL ___ • 

1 

---~\ P_E_SO_B_R_UT_O ------'-P-ESO_ L_Q_U_l00--

1 
- - ----··~----~-~-=------~--~-----.,-,-'/- LO_l\_,--.,,.,..B-AS_E...,...,,.,.--V-AL- 0-R-r-VALO_ R,_ ÃLI 2§ .. 

côoi~~~/ROD. DESCRJCÃODOPRoouro1seavIça NCMISH CST CFOP UNI0. QUAITT. ~~o 1 0 ~ uSuroo cALc,Jc:Ms 1,c.'M,'s. 1,P,1. -íêMs IpI 

oooÔÕ00006748 gg:~PLAST. 100 ML TRANSP. PS ex !392410001 060 ! 54os lcx 1,0001 94,00j o,oo 94,00 o,oo o,oo o,oo l o,oo o.ao 

- . nº ocoo1i12ot.1 
Co ,en10 [. ., , . ai 

n \.J,-co 51 .... 
For'e ::L ,,.,,:,r; ;;, - s- . lo, 

. ,, E:=' •,do " ~ sec· t"'I· '- .. . ; 1 G' .. ~, 
t 1' E: O'J( 136 - 1-1'"'51 / ~ Gua da" 

. , ·1r. 1" l c:rt n'"' 
"Prc e, o ' ... -

de ?r'"'mi~·'.:3) . 
a. custeio . d oespes · Tipo e 

D,\DOS ADICIONAIS -----· - -·----- ----·----- ~--------------------- -·. 
INfOll\lACÔES C'OMPLEMENT ARES RESERVADO AO FISCO 

IMPOSTOS:Valor Aproximado dos Tributos RS: 12,49 Federal, 16,92 Estadual e 0,00 Municipal• Fonte: 
IBPT/empresometro.com.br (SDC0AE). 

Tnm,mitldo por Docfii,. 

-~U~ I ~- -· -.. '"-• •--
7,W\, 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28 : 44 
0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500-X 

ITAU UNIBANCO S.A. 

34191090080071380271812411700003785290000296350 
BENEFICIARIO: 
BELIVE MEDICAL P H LTDA 
NOME FANTASIA: 
BELIVE MEDICAL P H LTDA 
CNPJ : 32.757.824/0001-05 
BENEFI CIARIO FINAL : 
BELIVE MEDICAL P H LTDA 
CNPJ: 32.757.824/0001-05 
PAGADOR: 
ASSOC IACAO HOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

21.103 
12/02/2021 
11/02/2021 

2.963, 5 0 
2.963,50 

NR .AUTENTICACAO l.F99.28F.CF9 .6D3 . C64 

Centr a l de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais l ocalidades. 
Consultas, informacoes e services transacionais . 

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

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 , rec l a macoes,cancelamento de cartao, 
outros produt os e services de Ouvidoria . 

Con 1ênio nº 00004/2021 
Fonte de Rccur~o Cstõ-.iual 

SPcr~t ri r·c Es ado da Sé'úde 
t.''" E: oao196 - H0spi ... al G,.. .. 1 

"Prcfei o Mig• el Martins Gualda" 
de, romis:::ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



. ~\ ~--t~, IDENTlf'ICA(,,',\O UU l>\111 t ,, 1 t . 

DANFE '-V•••nvu.,, • .,._..., 
-1~~"~• BELIVE MEDICAL PRODUTOS 

1 11 1 1 111 Ili 1 1 ~ri;:•~ ' DOCU~IENTO 
HOSPITALARES LTDA AUXILIAR DA NOTA 

R UA C Al' IU CO llN 10. l9~ 
FISCAi. ELETllÓN ICA 

Bairro: JAIU)l~I IUACIIO DAS Pt'. OllA S O-ENTRADA O] ·~ <'.1' . CHAVE DI: ACESSO 
. , ... ~- 322~2-220 Co 111a~em . ~IG 1 · SAÍDA 

3120.1232. 7578.HOO.O 105.5500.1000.0053.92 10. 1218.26 17 .. ~ ....:,_ Fon<: (31 )3U~f,.fd 7S Nº 5.392 
SÉRIE: 1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e -

www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz 

BELIVE FOLHA: 1/2 
Autorizadora 

• 1 ') ( :\ 1. DADOSVA NF., 

13120397150~401 - 29/1212020 10:51 :OS 

'·' ll 'IU:.L >\ 1) •\ Ol' [RAÇAO 

6 108 VEN DA DE MER ADQ REC D TERC 
1,,c RI~ >\O liST,IDUi\L l ' Nss f 

3
~;,~;u;~ i°~ tisT rnmuTAR10 1 CNl'J 

1 
003.378.508 .0034 32.757.824/0001-05 

lll-:S-1'1'\ ,\ TA RIO / REMETENTE 

'º"' R,IZ,\0 SOCIAL 
I CNPJ DATA EMISSAO 

,\SSOCIACAO HOSPITA LAR BENEF ICENTE DO BRAS IL 45.349.461 /0001-02 29/12/2020 
l " l l· l( f.((\ OA IRRO/DISTR ITO 

I CEP DATA DASAIDA 
:\ \ 'EN IDA JOSE AR IANO RODRIGU ES, 620 SL 03 CENTRO 16370-000 29/ J 2/2020 
\ll''>ICll' IO 1 l·ONl: I FAX UF ' INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA D,\ SAÍDA l.in~ (O 14)3541-1544 SP 10:51 :03 

l'FOR1\IAÇÔES DO LOCAL DE lc:NTREG,\ 
"l \11 11 ,\/.AO SOCIAi 

1 CPFICl\1'J INSCRJ('AO ESTADU,\ L 

1 ). 1)1 ll E(,'0 BAIRRO/DISTRITO CEP 

\11 1\/ICJl'IO 
1 UF FONE / FAX 

F.\ Tl IIU/OlJ PLICATAS 

539211 - 12/02/21 - 2963,50 
<. \LCLILO DO IMPOSTO 
íl ,,r DF C\LCL'l.0 DO ICMS I VALOR DO ICMS 1 1.\ASE DE CA LCULO DO ICMS ST II VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

2.963,50 355 ,62 0,00 0,00 2.963,50 
\ \ I.OR DO FRETf I VALOR DO SEGURO I DESCONTO 1 OUT1\AS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOT,\L DA NOTA AI. IQ. 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 2.963.50 ,r, 
Til.\ 'ISPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 
K \/\O SOCIAL FRETE POR CONTA w CÔDIGO ANNT I PLACA IJO VEICULO UF CNPJ/CPf-

11-l~IITENTE 
1-DES,'INAT,\ RIO 

1,111 RI ( O MUNICll'IO UF INSCRIÇÃO ESTADUAi. 

PESO LÍQUIDO 1.11 1, rllJAlll · 1 ESl'Er lE 1 ~l1\RCA t-:U MliR,1(/\0 

28 rA I )(A<:; 
1 PESO ORUTO 

390,2000 390,2000 

D.\DOS DOS PHOlllT OS / SE: H\'ICOS 
(lJll lC.O CST , VAI..OR VLR. DES<; VA\..OR ., DASF.CÁLC. VALOR 

VALOR i ALIQ. 
>l<OIJIJTO IH:SCRIÇÃO ()O PKOO UTO I SERVICO UNIO QTO!: UNITÁRIO UNl'f TOTAL ICMS< ICJIIS/l,'T, IPI ICMS SC \I~ Çl'OI' IPERC. Cobr,,cl 

: 11n FISIOLOG ICO 0.9',, IOOML ,I Zl31.107 0 CX841l0 1.S llAX l'ER 100 ex 12,0000 138,6000 0,0000 1.663.20 J.663,20 199,58 0,00 12,00 O.Clll 
lúl)-l ()Qc_)'J Lote Pk.J l6 \V7. 28/0)1:022 Qulc 10.00 6 108 0,0000% 0,00 

Lute l'RJ I hX 1 • 29103/2022 Q1dc 2 00 
Numero da Fc-J· ll(,OJCJDE-1) 20F-4DA6-A9AC-
AFOFC9J52D2A I CEST IJ 00·1 00 

675 FISIOI.OGICO 0,9% 250MLAZll l322C CX5080I.S llAX l'ER ,oo ex J ,0000 99,0000 0,0000 396,00 396.00 J7,52 0.00 12,00 0,00 
lof\.4<J(l<)C) L01' PRJ 1711 5 . 0s110 2022 Q1de 4.00 b lUR 0,0000'¼ º·ºº Nu111c10 da ff l D565J4 72-98CB-446A-822A-SJ IJ l l ll481K!4 / 

CEST 1.1 004 00 

(W2 FISIOI.OGICO 0.9% 500~1 L AZDIJ23 CX10ll0I.~ 11 ,IXTER 500 ex 5.(IOOO 69,0000 0,0000 )45,00 345,00 41 ,40 0,00 12.00 º·ºº H)1}.!(JO<)1) Lo1c l'R3 l 6S8 • ! 3'09/2022 Q1dc· 5.00 610S 0,0000% 0.00 
Numero da FCI. E88C61JJF-EDIC•J9.lf•M39· 1·9F845E"1l 06D 1 

CEST lJ 00,1 00 

704 FI SIOLOGJCO 0,9% IOOOML ,\ ZBIJ24 C:XIOllOI.S Ui\ XTl;K ,oo ex S,0000 S? ,(,-000 0.0000 288.00 288,00 34,56 0,00 12,00 0,00 
1l)O.NQ\l9 Lolc. l'R3 19S6 - 19/11/2022 Q1dc. S 00 6 108 0,0000% 0,00 

Numero da FCJ D~470("QO..<>FE5-•W32-R448-1395540i\GJ96F 

Jl \llO~ All lCI ONA IS 

1'11 Cll\~11\(ÓES COMPl.f:MENT,\RES RESERVADO AO FIS 

1 l'I l'romissuo - Convcn10 03 1/2015 1 Dados Oancanos · ll anco l1au (34 1) Agencia : 27 11 Conta 
<. o rrc 111 ~ 24117-0 // EMENDA CüNSTITlJCION/\L 8712015 / ll asc de Calculo ICMS desti no: R$ 
29(,3 SOi tCMS Dcstinn R$ 177 ,8 1 ( 100% em 2020 ) t 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de R~c\.m:-c tstõ:.:lu~I 

Secíct::iriél do Es~ado da Se ..te 
LJ(:,E: OO'l196 - !-'0s pita' Gc, •I 

"Prefeito Miguel IVli!r~ins Gualda" 
de Promi.,:::ã') 

Tipo de Despesa: Custeio 

BOLETO ANEXO 

OUROWEB® • WWW.OUROWEB.COM .B 

jlt / aJ. I 
-· .~-----
~-



Ili< 1 BE\IOS D~. l!FI.I VE ~I El> IC I l'RODIJ 10. IIOSl'IT\I ARFS 1.1 D,\ O!-> PRODl 'TOS DA NOT,\ FISCAi. ! 
1 \ IISS,\O· l9 12/2020 DESTII\A 1 J\1(1O ASSO<I \('AO IIOSPn /\ LAR BENEFICENTE no BRASIL l 1111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111 
I> \ 1 ·\ IJI· 1\1·.CFB l~l l:.NTO 1 IDE'ií!FIC •\ÇAO E ~SSINATUI\A 1)0 REC'E ll lil)()R 

IO ENTIFIC.\ÇAO IIIJ F.\111 t: 'in; 

BELIVE: 1EDICAL PRODllTOS 
HOSPITALARE:S Ll'DA 

lll 'A C,\l'III COIINIO, 2')9 
U:oirro: .IA llDl,\I R I \ C' IIO l) ,\ S l'E lll\1\:-, 

J2 H 2-22U C un1:1 ~c n1 • i\l(; 

1 

ASS0CIACA0 HOSPITALAR BENEFICENT 1 
rotai NF: 2.963,50 Volume· 28 
Número Pedido: 1218054 

DANFE 
DOCllMt:NTO 

AllX ILIAR DA NOTA 
f' ISCAL El.t:TRÔNICA 

O- ENTRADA 

1- SAI DA [IJ 

CONTROLE FISCO 

1 11 1 li 
CIIA VE OE ACESSO 

NF-o 
•: 5392 

FOLHA: 
. É:R IR: 1 

2/2 

11111111 
3120.1 232.7578.2400.0IOS.SSOO.IOOO.OOSJ.9210.l 218,2617 

Fone: (3 1 )30~6-6175 
Nº 5.392 
SÉRIE:: 1 
FOLHA: 2/2 

Consulta de autenticidade no pottal nacional da NF-e 
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz 
Autorizadora 
DADOS l)A NF•t-

131203971504401 - 29/12/2020 10:51 :05 

, \ 11 1u·7. \ DA Ol•ERAÇAO 

<> 108 ENDA DE MER ADQ REC D TERC 
1, , R1~·Ao r-rr .,D IJAL INSC ESTADU,I L DO llOSl TJUOUTAl\10 CNPJ 

003 .378. -08.0034 8 13021221 l I O 32.757.824/0001-05 
:n 1•1 GI.ICO E,,,, IOOMLA7.800~7C'X84 1l01.S IJAXTER 500 ex 1.0000 163,8000 0.0000 163,80 163,80 19,66 

\fK)..J 'Ht'N l,QIO l'IU l0S4 · 12/12'2021 Q1dc 100 6108 0,0000¾ 0,00 
Numero da FC I ~E3001D-lRC4-40Ee·AAl 7-71 7A6JEl l,\ 7 

•1:is C,l.leOSE 5% 250ML AZB006~e C'X50íl01. B,I XTEI\ 00 ex 1,0000 107,5000 0,0000 107,50 107,50 12,90 
~,111111,1}1)() I .Oll' J>RJ 1 ~pt:, - 29/04/2022 Otdo· 1.00 6 1 8 

Nu1111:10 da FC! H,67U7Jf-8 I L>D-•I EFS-960B-JHl38h~JAAl'0H-I 

U1-\l)OS AUI C JON"A IS 

0,0000¾ 0,00 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de. Recurso C~tã ,ai 

. j E . d Ci' ~ •,rio Secre~3í13 1 e s a o •d' e., ..... _ 

,_ -· rr196 - Hospi'a! Cr ·.--1 
"Pre ~Ú~ Mig•Jel l\,artins Gual a" 

de P omis-ão 
Tipo de Despesa: Custeio 

1 '-'r<lH~IAC'ÕES CO~ ll'LEMENT Al!ES RESERVADO AO FISCO 

l. rt l'rom,ssao. Convcnio 03 1/20 1. / Dados 13ancarios: Banco ltau (34 1) Agencia: 27 11 Conta 
l orrcnte: 24 117-0 / / EME D/\ CONSTITU IONAI.. 87/20 15 / Base de Calculo ICMS destino: R$ 
2%3 .50/ ICM Dcstmo: R$ 177,8 1 ( 100% em 2020) / 

0,00 

0,00 

12,00 0,00 

12,00 0,00 

OUROWEB® • WWW.OUROWEB.COM.8 



12/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL -
SEGUNDA VIA 

13:42:18 
0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
****** TRANSFERIDO PARA: 

CONTA: 38.500-X 

12/02/2021 
556.885.000.005.826 

529,58 

CLIENTE: LUZIA DE ALMEIDA PEREIRA 
AGENCIA: 6885-3 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

CONTA: 5.826-2 
550.148.000.038.500 

0.F7D.72D.798.B72.2D2 



ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 34 9 .461/0005-36 CC: ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensali sta Fevereiro de 2 021 
Código Nome do i-unc onario u uu uepanamento "~ 
18 LUZIA DE ALMEIDA PEREIRA 322210 2 1 

TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! Admissão : 13/10/2008 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 119 , 59 119 , 59 i ·.:; 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.810 , 92 ~ 

93 QUINQUENIO 73 , 97 73 , 97 ! 
94 ADIC PVDP 44 , 38 44 , 38 .. .., .. 

~ 

20 3 ADICIONAL SETOR ESPECIAL 10 , 00 181 , 09 DE :1 
2 9 5 AD IANTAMENTO 52 9 , 58 52 9 , 58 ,5 

8 54 REFLEXO AD IC. NOTURNO DSR O, 00 95 , 10 
.. 
i 16 I N SALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 .. 

20 1 HORAS REDUZIDA 15 , 36 69 , 54 1 
205 ADICIONAL NOTURNO 45 % 126,03 570 , 58 g_ 

.!e 
2 7 9 DESCONTO ADIANTAMENTO 52 9 , 58 529 , 58 .. 
998 I.N . S . S. 10 , 00 371 , 34 

{l 

" 8 
999 IMPOSTO DE RENDA 15 , 00 118 , 27 ~ ., 

~ 
1l 
D 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
3 . 714 , 75 1 . 019 , 19 _I 1, 

D 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 5826- 2 Agência: 6885 - 3 Valor liquido e> 2 . 695 , 56 

1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mh Base Cálc. lRRF Faixa IRRF 

1. 810 , 92 3 . 71 4, 75 3 . 714 , 75 297 , 18 3.153 , 82 15 , 00 

ASS OCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0005- 36 CC : ENFERMAGEM UTI Folha Mensal 

Mensalista Fevereiro de 2021 
Código Nome do Funcionário CBO Departamento Filial 

18 LUZIA DE ALMEIDA PEREIRA 322210 2 1 
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTEN! Admissão: 13/10/2008 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

276 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 119 , 59 119 , 59 i ·.:; 

8781 DIAS NORMA IS 30 , 00 1.810 , 92 ~ ., 
93 QUINQUENIO 73 , 97 73 , 97 ~ 
94 ADIC PVDP 44,38 44 , 38 

.. .., .. 
203 ADICIONAL DE SETOR ESPECIAL 10 , 00 181,0 9 ·" 2 
2 95 ADIANTAMENTO 529 , 58 529 , 58 lã 

,5 

854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 0 , 00 95 , 10 
.. .., 
·5 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 , 00 
g 
"' 

201 HORAS REDUZIDA 15 , 36 69 , 54 j 
t: 

205 ADICIONAL NOTURNO 45% 126 , 03 570 , 58 g_ 
.!e 

279 DESCONTO ADIANTAMENTO 529 , 58 529 , 5 8 "' o 

998 I.N . S.S . 
0004/2021 ~o '. ~~ 371 , 34 

.., 
" 

999 IMPOSTO DE RENDA Convênio nº C 118 , 27 ~ 
Fonte de Recu so Estadual .!! 

ado da Saúde ~ 
Secretaria de Es 1l 

UGE: 090196 - • ospital Geral D 

"Prefeito Miguel r ~artins Gualda" 

_I de pron 11~~c:1u . Total de Vencimentos Total de Descontos 

Tipo de Despesa: Custeio "' 3 . 714 , 75 1. 019 , 19 _I 1, 
D 

Banco do Brasil 1 
conta corrente: 5826 - 2 Agência: 6885 - 3 Valor Liquido e> 2 . 695 , 56 

1 

Salãrio Base Sal. Contr. lNSS Bue Cálc. FGTS F.G.T.S do M!s Base Câlc. IRRF FaixalRRF 

1.810 , 92 3 . 714 , 75 3 . 714 , 75 297 ,1 8 3.153 , 82 15,00 



1 
Aviso de lançamento 

Agência 148-1 
Conta corrente 38500-X ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 12/02/2021 Valor R$ 6.735.98 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 270, lançado a débito• em sua conta corrente 38500-X, agência 148-1, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a SHAWANA DE SOUZA, na conta 26.573, agência 0148 
do banco 001. 

(Seis mil e setecentos e trinta e cinco reais e noventa e oito 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 :39:00 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :39:00 



AVISO E RECIBO DE FÉRIAS 

AVISO PRÉVIO DE FÉRIAS 

NOTIFICAÇÃO 

Nome do emp,egado l Número Ganeira Profissional 

1 ~~1 SHAWANA DE SOUZA 70964 

PERÍODOS 
De Aquisiçao 1 De Gozo das Férias 

1 
1 DeAbooo 

07/07/2019 A 06/07/2020 17/02/2021 A 18/03/2021 = 30 Dias 

BASE PARA CÁLCULO PROVENTOS E DESCONTOS 

Faltas não justificadas: 00 Férias: 4.288,31 p 

Salário Base: 2.886,86 1/3 das Férias: 1.429,44 p 

Média Horas: 892,76 Abono de Férias: 0,00 

Média Valores: 0,00 1/3 do Abono de Férias: 0,00 

Outras Van tagens: 508,69 Adicional do Dobro das Férias: º·ºº 
TOTAL BASE CALCULO: 4.288,31 1/3 do Dobro das Férias: º·ºº 

Salário Familia: 0,00 

1 • Parcela 13° Salário: 2193,78 p 

Desconto da Previdência: 651 ,76 D 

Desconto do imposto de Renda: 523,79 D 

TOTAL DOS PROVENTOS: 7.911 ,53 p 

TOTAL DOS DESCONTOS: 1.175,55 D 

TOTAL LIQUIDO: 6.735.98 p 

Pelo presente comunicarnos~he 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 RS 6.735,98 (seis mil setecentos e trinta e cinco reais e noventa e oito centavos) a ser paga adiantadamente. 

~ 

~~-~O \\R~S\\. 
CIENTE, 1 Data: 18/01 /2021 

l~~"c.\\os~ 
SHAWANA DE SOUZA ASsoêiÃÇÃO HOSPITAt f~EFICENTE DO BRASIL 

RECIBO DE FÉRIAS 

Recebi da firma ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL, estabelecida a Avenida GENERAL EURICO GASPAR OUTRA, 620 em 
PROMISSAO a importância de RS 6.735,98(seis mil setecentos e trinta e cinco reais e noventa e oito 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 confonne 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: 15/02/2021 
PROMISSAO 

de Pr -~,;. o 
Tipo de Despesa: Custeio 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.28.44 
0148100148 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONI CA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500-X 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
BANCO: 75 6 - BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A. 
AGENCIA: 5042- 3 - UNIMAIS CENTRO LESTE PAULISTA 
CONTA: 4.599-3 

FAVORECIDO: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CPF /CNPJ : 4 5.349 .46 1 /0003- 74 
VALOR: R$ 88,20 
DEBITO EM : 12 /02/2021 

DOCUMENTO: 021201 
AUTENTICACAO SISBB: E.3DB .4 16 .A23.AC0.7D7 

Cori 1ê io nº 000 4/20'21 
Fonte de Recurro Cst~ Jt, 

Sec;~t ria de s'=:ido Cia e;: · e 
urr:: r _,')136 - 1-osp;t,l C"ral 

"Pre.eito M,g •€1 r1r:artins Gualda" 
de Pro:-ni::-:::ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



10/02/2021 NF-e • Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo 

·~-1i PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO Número da Nota 
l~ 00027753 

1 -·ra SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emissão 

• ,'""li!" . 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA OE SERVIÇOS - NFS-e 
01/02/2021 09:12:23 

1' Cod1go de Venflcação 

2n,1021 Ou206171••·nnn192 RPS r~º 598906398883 Séne A . emilldo em 01/02/2021 PWVJ-3WBF 
PRESTADOR DE SERVIÇOS 

CPF/CNPal : 20.617.38610001-92 Inscrição Municipal · 5 .046.020-0 

Nome/Razão Social. AUTOMATIZACOES SECULO XXI TRATAMENTO DE DADOS L TOA - EPP 

E ndereço. R MARTINS FONTES 230, 7° E 9° ANDAR - CENTRO - CEP : 01050-000 

Munic1pio• São Paulo UF : SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social· ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL \ 

'\ 
CPF/CNP.J 45.349.461/0001-02 Inscrição Municipal · -

Endereço. AV JOSÉ ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - CEP: 16400-400 
Munic ip10 Lins UF SP E-mail · ---

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS 
CPF/Ci\lP,J · --- Nome/Razêo Social: ----

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
Pres taçâc:- de: serv i ç o s cto uso da p l atafo r ma PONTOTEL, que é um s oft ware: padrão, não cus t om i zad o 

Não há ap l icação de retenção, seja IRRF ou CSRF 
Obs: Vencimento conforme boleto emitido 

VALOR TOTAL DO SERVIÇO= R$ 1.562,00 
INSS(R$) 

1 

IRRF (R$) 
1 

CSLL(R$) 
1 

COFINS (R$) 
1 

PIS/PASEP (R$) 

- - - - -
Código do Serv1ço 
02800 - Licenciamento ou cessão de direito de uso de programas de computação, inclusive distribuição. 
Valor Túta! das Deduçoes (R$) 1 Base de Cálculo (R'J;) 1 ,\líquota (%) 1 Valor do ISS (R$) Crédito (R$) 

000 1.562.00 290% 45,29 000 
Munic1p10 da Prestação cio Serviço 

1 

Número Inscrição da Obra 
1 

Valor Aproximado dos Tributos / Fonte 

- - -
OUTRAS INFORMAÇÕES 

( 1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei nº 14 097/2005, (2) Esta /\JFS-e substi tui o RPS Nº 598906398883 Série A, 
em1bdo em 01102/202 1: (3) Data de ven,::1mento do ISS desta NFS-e· '10/03/2021: 

Convên io nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Csta.lu 

Sec;et .... ia ...:e ·'-'~ado da S2(r-!e 
Ut:;E: 090196 - !-10sp·tal Genl 

"PrG eito Miguel n~a~fns Guaida" 
de Promis2 ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?ccm=50460200&nf=27753&cod=PWVJ3WBF 1/1 



Lins /SP, 23 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$ 88,20 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 673 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 38 profissionais nesse período inseridos 
nessa implantação. 

Nos colocamos à disposição para maiores esclarecimentos que julgarem necessários. 

l~i r16tl 
ANA CLAUDIA DA SILVA p-

F Convênio nº 00004/2021 
onte de Recurs E 

Secretaria de E t O staduaf 
UGE: 090196 • ~ ado_ da Saúde 

"Prefeito Mº osp,tal Geral 

d 
iguel Martins Gualda" 

. e Promissão 
Tipo de Despesa: Custeio 

AHBB-Assoc. Hosp. ;;...,.,.;i,~., .. -•• • Jrasf 
Supervisora de RH · 

Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 

AHBB-Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 

Sede Administrativa: Av. José Ariano Rodrigues, 303 - Jd. Ariano - Lins/SP - CEP: 16400- 400 Tel. : +55 14 3532 5198 
www.ahbb.org.br 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:44 
0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500-X 

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A . 

03399676146580000000500044401016885320000486523 
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 

4.865,23 
4.865,23 

NR.AUTENTICACAO E . FE6.E3D.FA2.F82.89B 

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. 

Convênio nº 0000412 21 
Fonte ?e Recurs -src:.J1.,al 

Sec,etan:1 de Est"1do d .. ~--. -,º 
.. U,....í::_: 0301 6 - t-.ospi~al /,~; / 
Prete, o Mig el íl e •• nG Gual a" 

de Promi::~ao 
Tipo de Despesa: Custeio 



01/02/2021 

• Prefeitura Municipal de Ribeirão Preto - SP Série do Documento 

Secretaria Municipal da Fazenda rti F.a,J'.• Nota Fiscal de Serviço 
trôni Eletrônica - NFS-e 

Fone: (16) - https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/portal/ 

Ecq Servicos Tecnicos Medicas Hospitalares Ltda 
Ecq 
Avenida Portugal, 001740 - 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 10:28:08 3S3C D3 Número da Nota Fiscal 
Número do RPS 1 Serie do RPS 1 Data de Emissão do RPS 85 

Consulte a autenticidade deste documento acessando o site: hllP.s ://www.issnetonline.corn.br/ribeiraoP.reto/online 

Dados do Tomador de Serviços 
CNPJ/CPF 

45.349.461 /0001-02 
! Inscrição Municipal 1 R azao 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 

Manutenção Corretiva e Preventiva de Equipamentos Médicos Hospitalares. 
Serviços Prestados na UTI adulto do Hospital Geral de Promissão. 

Convênio 031/2015 

Empresa Optante do Simples Nacional desde 01/01/2014. 
Alíquota do ISS igual a 2 ,79% 

Pagamento conforme boleto. 

Imposto Sobre Serviços de Qualquer Natureza-lSSQN 
Atividade do Município 1 Alíquota Item da LC116/2003 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 I Desconto Condicionado 

R$ 4.865,23 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 4.865,23 R$135,74 Não R$ 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$ 4.865,23 

Informações Complementares 

1 - "DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP. OP]; 
CRÉDITO FISCAL DE IPI." . C011 '~"',? n 

cr lMPLES NACIONAL"; e li - "NÃO GERA DIREITO A 

U- 1• • ...,.1., 

Sf'cr:: ,. i1 e E~.ado cld ~ê · ·:L 
u :: ./)1 6 - 1-:osp·i:, 1 r e~-, 

"Pr~ ·c1 o I igl el 1\: e rtins Gualda" 
de Promi::-.:.ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

lf 1DJ-, - ~•---.-..,U..--~--
1/1 



26 /02 /2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:44 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148 - 1 CONTA: 38 . 500-X 

BANCO SANTANDER (BRASIL) S .A. 

03399484570130000000530842001049985330000064108 
BENEFICIARIO: 
BANCO SOFISA S/A 
NOME FANTASIA: 
BANCO SOFISA S/ A 
CNPJ: 60.889 . 128/0001-80 
BENEFICIARIO FINAL: 
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE 
CNPJ: ll.206.099/0001-07 
PAGADOR: 
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

21.702 
16/02/2021 
17/02/2021 

641,08 
641,08 

NR.AUTENTICACAO F.5BF.FD1.064.87D. B32 

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 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 servicos de Ouvidoria. 

F Con11ênio nº OCOO/.J/20'21 
~nte ~e Recurso Csc J1ial 

Sf.'c ,cLri:-.1 e Es,ado dél s~ 'd li,... "'.e. O"O ~ , ._ e 
1::.. ;J 19ô - Hosp·•-·• e 1 "Pre . . . •a, "'~;:; 
e, o M,g el r ;!in::, Gua da" 

de Promi .... _à0 
Tipo de Despesa: Custeio 



/ 

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

DANFE 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA 1111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111 

Avonidc Tower Automoll,o . Galpeo 28, 

300 - laranJa l'>eda • A RUJA, SP, 
CEP:07430350, Fone: 11-4934-1700 

O-ENTRADA 

1-SAIOA D CHAVE OE ACESSO 

3521 011120609900 0441550010001624 6110 0113 3575 

NO 162461 
SERIE 1 
FOLHA 1/1 

Conoults de autenticidade no portal nac ional da NF-e www.nfe.faxenda.gov.brlportal 
ou no oit& da Sefaz Autorizadora 

NAlUfU lA DA OP R,\ÇAO 

Venda de Merc Adq.de Terc. 

1N<;CR1c.;o l;STADUAL 
188 070.970 117 
DESTINATARIO AEMET~tlTE 

rJCMF tlAlAó SOC!AL 
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 

INSC CSTAOUAL 00 SU6ST TFl16UTARIO 

PAOl OCOlO AUTOAIZAÇAO DF. U80 
135210065772844 19/01 /202117:27:18 

NPJ 
11.206.099/0004-41 

lCNPJCPF 
45.349.461 /0001 ·02 

0AT A DA EMISSÃO 

19/01 /2021 

HIDERF.ÇO 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 IBAIRRO•0ISTRITU ]Cf.P 

JARDIM ARIANO 16400-400 OATAErr1ir 202.L 
MVN1CIPIO 

UNS 

ºº' 16•0?,2021 

CALCULO DO IMPOSTO 

641 ,08 

I
FON FAX 
14353251!)8 

l ~; l lNSCAIÇÃO ESTADUAL HORA DA SAIOA 

VALOR DO ICMS SUOSTITUIÇÁD VALOI! lOTAL DOS PRODUTOS 
UAS~ OE CALCULO DO ICMS IVALOR 00 ICMS lªASE: DE CÁLCULO 00 ICMS ST 

641,08 107 , 21 0,00 e, oo '54 1 , oa 
VALOR TOTAL 00 IPI VALOR TOTAL OA NOTA. 

lvAI oR oo sEGuRo IOEscooro iourRAs DESPESAS AcEss6R1As 

0 , 00 0 , 00 1 0 , 00 O, 00 641 , 08 
lRANSPOHTAOOA VOLUMES TRANSPORTADOS 

NOMI' RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA 1coo1ao ,,Nn lf>LACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF 

ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA O· DO EMITENTE 01125797000701 

lcNflERtÇO MUNICIPIO UF INSCRIÇAO ESTAO\.!AL 

RU/, SALVADOR RQDRIGUES PRADO. 200 SAOPAULO SP 149529966118 

OUAl-tTI0 fi.'.)E ;1E~P€CIE !MARCA NÚ~AERO IPES0 6AUl0 IPESO LIOIJIDO 

c.t,IXA 9 , 39 
DADOS DOS l'ROOUTO S I Sf;RVIÇOS 

(,óDIGO DESCAIÇAO 00~ PROOUlOS,SEHVICOS NCM SH CST ÇFQP UNO. OUANT 

8532 AGUA P. INJECAO 2001.Ml' \ OM!. PL-SAMTEC 

LT HVV 13) 11 / 2022 (Fornecedor: 15842, Lo-

te : HVV , Otde: 3 ,D ta Fab: 01/12/2020, 

Oaita V,e;l: 30/\ /20221 30049099 000 5102 ex 3 

12157 DEXAl1ET/,SOHA 4MG \ OOA!<P 2 , SML GtN-FARMACE 

LT OX20G085 (1) 07/WZ2 tFornec do:-~ 238S, 

Lote: DX20G08~ , Qtde : 1 ,o ta rab: 0\/07 /-

2020, Dat a V 1: J\/0"1/Z022) 30039099 000 5102 ex 1 

4017 >IUCOPO!.ISSACAAIOOl!lIPUDOIDI 300MG GEL 

4,0GR- SANKYO LT 20 13 1 13 l 1 O/ 2023 (Fo rno-

ceder: 299, r~ote: 20ll 13, Qtde: 3 , Data 

Fab: 01/ 10/2020. Cata Val: 31/ 10/2023 ) 30049099 500 5 02 TB 3 

200 a ENOX/IPARlNA (VERSA) ',OMG C/6 SER. -EUROFARMJ\ 

LT 6396211\ 121 09/20 21 ( Pornecodor: 1088 , 

Lo e: 6Jl'J621A, Qtcc: 2 ,0lit0 Fab: º' /09/2-
019. Dat.a Val: 30/09/202\ I 30049099 000 5102 ex 

2201• CMVED!LOL 12 , SMG 30C? GEN-EMS LT 1Y65!>8 

111 \ 012022 !Fornec dor: 335, Lote: 1 Y655 -

8 , Qtdc: 1 ,Data P'ab: 01/10/ 2020, Data 

Val: 31/ 10/20221 30(ld9069 500 5102 ex 

DA.DOS ADICIOUAIS 

ltlFOt1Mt,ÇCM;.S COM LfMf;t.JTARf.:$ 

~c>gl;r.e 
I' -170•7 
4q3~1 166• i ·'; ~'3.t, ·573 !;'434 ~011 

. .• ,;,. ~·'[.;!\ H ~..: ~~;f"OR1'-~..::: A;'f: ~u. f~TREG/~ , E!-ITRE IME!)IA':'AMENTE EM CONTATO cm-: ~osso 
;1 ·;....,tiJA;~ NO ::é~1ERf'I (· 1 J 49:4 •170~ 

, ... . : l e .b,;1 em : .. , , :! 

MERCADORIA AVARIADAS E/OU 

FOREM RELACIONADAS NO 
CONHECIMENTO DE TRANSPORTE. 

Co "ênio nº 00 01'/2021 
Fonte ele Rªcur~o [. t· fu 1 

Sec; ., i1 cfo , - do . S.., ; 
l'r E· ~ ' rle 

" : 0~0190 - 1-1'"'.•Pi ai Co.-af 
Pre e, o iv'l1guel Martins Guaida" 

. de Promissão 
Tipo de Despesa: Custeio 

2 

1 

VUNIT V TOTAL ec ICMS V.ICMS V!l'I 

56.0800 168.24 168,24 30,28 

132.4000 132.40 132,40 15,89 

15.2200 45.66 45,66 8.22 

145.4150 290,83 290.83 52.35 

3,9500 3 95 3.95 0,47 

RESERVADO AO FISCO 

I I 
....,. .. .i-,_•- ------ -----

9, 39 

~L 
ICM~ 

ALIPI 

18,00 

12.00 

18.00 

18.00 

12.00 



26/ 0 2/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:44 
0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 

BANCO BRADESCO S.A . 

CONTA: 38.500-X 

23790014039000001129765011554105485340000013990 
BENEFICIARIO: 
BIRIPEL EMBALAGENS LTDA 
NOME FANTASIA: 
BIRIPEL EMBALAGENS 
CNPJ: 03.748.769 / 0001-80 
BENEFICIARIO FINAL: 
BIRIPEL EMBALAGENS LTDA 
CNPJ: 03.748.769/0001-80 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461 / 0001-02 

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

21.703 
17/02/2021 
17 / 02/2021 

139,90 
13 9, 90 

NR.AUTENTICACAO D.AOD.2EC.FD5.ABO.DC4 

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 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. 

Con•1ênio nº 0C004/2021 
Fonte de, Recurso Estr --lual 

Sec;ct~ria ue E::;·ado · a ,~ d e 
~E: 09 196 - l-!0spi~aI G,,r;, I 

"Pre eito Miguel r rt:ns C;ualda" 
de romi..,:ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



IOE~'TIFICA(AO DO EMITE~'TE 

BIRIPEL EM BALAGE ·s L TOA 

RUA WAGIH Rl,HAL, 070 CENTRO - CENTRO· 
CEP:1,6zoo-2.;~ . BIRIGUI • SP 
TE!. . (lo)364'.!-4390 

'-ATCR EZ-\ DC OPERAÇÃO 

VEND 
IN RIÇAO ESTADUAL 

214073629 1 13 

DE fJNATÁRIO / REMETE 'TE 

NOME / RAZÃO OCIAL 

DANFE 
OOC MENTO AUXILIAR DA 

OTA FISCAL ELETRÔ1 ICA 

O- E TRADA l 
1- AIDA 

Nº 000160377 fl. 1 / 1 
SÉRI E00I 

INSCRIÇÃO ESTA DUAL DO 'UDST TRIO 

l 
1111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111 

CHAVE OE ACESSO 

352 1 0103 7487 6900 0180 5500 1000 1603 7712 9152 1720 

Con ulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 
ww,v.nfe.foze11cln.gov.brlportal 

ou 110 site dn efaz Autorizadora 
PROTOCOLO OE AUTORIZAÇÃO DE USO 

1352100 7848447 20/01/2021 09:12:10 
C~PJ I CPF 

03. 748 .769/0001 -80 

CNPJ / CPF I ÕÂTA DA EMISSÃO 

4'.349.461 /000 1-02 20/01 /202 1 ASSOCIA ' /\0 HO PITALAR DE EFICE TE DO BRASIL 
ENDERLÇO BAIRRO / DISTRrro CEP DATA SAIDA I ENlRADA 

R A ETE SETEMBRO. 529 
MLNICU·tO 

BILA . 

F,ITl ' RA 

DAD DA f-ATUR/\ 

Ol'PLI ATAS 

_ _ _ _______ _ NÚMERO _ 

160377 

FONE I FA~ 

( l 8)3659-1411 

16210-000 20/0 1/2021 
vF l~SCRI .10 E TADUAL HORA OA ó\lOA 

p 09 09:04 

VALOR ÕRIOINAL VALOR DESC0?-.70 _ '!'_Al.O_R Li UJDO 

139 90 0,00 139.90 

N DUPLICATA ·-~~ __ V , ,cc;ILO= R~7....J,,,·_N';.c..,;;D.;;.U;,,:PLc...lC:.;,A;,_T;,c.A ___ V;,,:E:;:;N.:cC.'--__ ~ V;,_AL:..:OccRTir_,-'-'-N''-"D"-)JP;.:L;,..IC;,..A;,..TA"-----'VE,;cN;,..C:.;,, ___ , VAL~ N' DUPLICATA VEl'IC. - - 1 ...C...CC.C.C.~..C.....---'-' 
VALOR 

001 17102/2021 139,90 

C,ÍLCULO DO l~lPOSTO 
BASE OE C'\LUJl,0 DO ICMS VALOR 00 IC'MS 

0.00 
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGÜRO 

0,00 

TRANSPORTADOR I VO L UMES TRANSPORTADOS 
RA7.ÁO S(){' l>.L 

L~DERe(O 

l l~A~ I ID<DL E PECIE 

DADO ' IJO PROIJl'TO I ERl' IÇOS 

0,00 

0,00 

BASE CÁLC ICMS SUBST . VALOR DO ICMS SUDST VAI.OI\ APROX DOS TRIOUTO VAL R TOTAL DOS PRODUTO 

º·ºº 0.00 42,53 139.90 
DE CÕ~'TO OUTRAS DESP. ,\CESS VALOR DO IPI 

0.00 0,00 139,90 

--1 FREÍ'ÊPOR CONTA 

O· REMETENTE 
I\IUNICIPIO UF - INSCRIÇÃO ESTADUAL 

MAR \ l\l..\1 F.R-\( -\u f'C OblU.HO PESO LIQUIDO 

ÓDIGO DO PROD 1 1 VALOR I VALOR I VALOR BASE I VALOR VALOR I AUQOOíAS 
1 SERV DE _ R_1_çÃ_O_DO_ P_R_oo_ur_ o _, SER ___ v1_co __ _._N_C_M_1_s_11 +1 _c_ST-+1_c_FO_P+l _u_N1~~ UNITÁRIO DESCONTO I LlQUIDO_,_~c,_,L~C_. I_C~_IS~~I._C._M_.s_. ~-1r_ 1 - IC:MS I IPI 

0000000000321 DETERGENTE~ EUTRO_5_L_T_s ___ 134022000\ ooo 15405 !91 · 1.oo~L _ .!.!_,90 __ o.ooL ]1·ªº o:.:.,oc..:o ... 1_~ 0.Q2._ o,oo o.oo. o oo 
, 481020001 ooo 

1
5405 l pct 10,000 12.eoI o,oo 12a,oo o,oo o,oo ! o.oo o.oo o,oo 0000000006571 PAPEL INTERF 100% CELULOSE 20X21 

AP C/1000 

DADOS AD IC IONA IS 

INFOR\l,\ÇÔES COMPU.MENT ARES 

IMPOSTOS. Valor Aproxima(lo dos Tribulos RS: 17 ,34 Federal , 25, 18 Estadual e 0,00 Municipal • Fonte: 
IBPT/e111presome1ro.co111 .br (S DCOAE). 

RESERV ,oo AO f!SCO 

Tmns:11111do po1 DocF, 

I I ·--------------
----·~ 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:44 
0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500-X 

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 

03399484570130000000537148301049385350000209783 
BENEFICIARIO: 
BANCO SOFISA S/ A 
NOME FANTASIA: 
BANCO SOFISA S/A 
CNPJ: 60.889 . 128/0001-80 
BENEFICIARIO FINAL: 
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE 
CNPJ: 11.206.099/0001-07 
PAGADOR: 
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

21.704 
18/02 / 2021 
17 /02/202 1 

2.097,83 
2.097,83 

NR.AUTENTI CACAO 7.3A5.632 .2D2 . D97.8FO 

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

SAC BB 
0800 72 9 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 
Inforrnacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

Cnn 1ê .io nº OC' /2 ~1 



f.~,--· ,• :-, : -,-, =~ 1 SUPERMED COM. E IMP. DE ooco~~;:,~,,., 
DA NOTA FISCAL 

1 /, ~ PROD. MED. E HOSPIT. L TOA ELETRÔNICA llll l llllllll llllllllllllllll li l Ili llllll lllllllllllllll llllllll li Ili Ili l Ili 

1 1 

r-- ./ ___ O_A_N_F_E--~---------------------

1 

t.Jf,T UHíl •' ÍI,\ oflr.~A<;Ã•) 

SUPERMED COM. E IMP. OE 
PROO. MED. E HOSPIT. L TOA 

Avenida Tower Automotlve - Gelpuo 26, 
300 • Laranja Azeda· A RUJA, SP, 
CEP:07430350, Fo ne:11-4934-1700 

VP,nda d Merc Adq de T rc.Ni;nda de Merc.Adq de Terc.ST 

OOCUMF.NTO AUXIUAA 
DANOTArl CAL 

ELETl10NICA 

0•ENTRAOA 1,1 
·SAIOA LI 

N2 162490 
SERIE 1 
FOLHA 1/3 

1: l~tRH A\ ES í AfJ,;AL. 

188 070.970. 117 
1 se ESTADUAL 00 SU8ST. TAIBUfARI() 

DESTINA1 ÃRIO ilE,.\ETENTE 

r~- Mf RA7AO SOCIAL 

ASSOC. HOSP . BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 

E'<OtRFCO 
AV JO E AR IANO RODRIGUES, 303 SALA 03 

l~U:>J1CiPiO 

UNS 

FI-\ TURA 1 DUPLICATA 

001 \ 8102/2021 2.097.33 002 

CÁLCULO 00 IMPOSTO 

FON 'FAX 
1435325198 

05í0312021 2.097.83 

rASE D:: CAI cuco 00 !CU S !VALOR DO ICMS !BASE OE CALCULO 00 ICMS sr 
4 . 147 , 00 71 4, 86 

VAL0'1 t>') FAE1 E 

!

VALOR 00 SEGURO !DESCONTO \ournAS DESPESAS ACCSSÔRIAS 
0 , 00 0 , 00 1 

1 RANSPOAT AOOA I VOLUM(S fA:ANSPORTAOOS 

llll l llllllll llllllllllllllll li l Ili llllll lllllllllllllll llllllll li Ili lll l Ili 
CHA\/E OE ACtSSO 

3521 011120609900 04415500 1000 1624 9010 0024 3409 

Consulta de autent icidade no port.1I nacional da NF-e www,nfe.fazend2.gov.br/ponal 
ou no site da Sefaz Autoriz"'dora 

PROTOCOLO AVTOfllZAÇÃO OE USO 

135210065892064 19/01 /2021 17:53:41 
CNPJ 

11.206.099/0004-4 i 

CNPJJCPF= 
45.349.461i0001 -02 

BAIAAO•OJS rr1ITo 
JARDIM ARIANO 

UF 
::lP 

INSCRIÇÃO FSTAOtm 

CEP 
16400-400 

OATADAEMI 

19101 /2021 

HORA OA SAIOA 

o 

VAL A OOICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL DOS PRODUIOS 

A 

0 , 00 0 ,00 4 . 195 ,66 

VALOR TOTAL 00 IP! VALOATOTALOA NOIA 

(' , 00 º·ºº 4.195,66 

NOt,\t- P,/./J.o SOCIAL 1 HETE POR CONl A ICOOIGO AOTT !PLACA 00 VEICUW Uf CNPJCPF 

ATIVA DISTR IBUICAO E LOGISTICA L·roA O· 00 EMITENTE 01125797000701 

r t-.!Dft\f .. ÇO MUWCÍ~IO UF INSCAIÇAO ESTADUAL 

RUA SALVADOR RODRIGUES PRADO. 200 SAO PAULO SP 149529966118 

.:rl;Af'l,flO/\OE NU fêRO 

1 i 
IESPéCIJ; 

C,~.!XA 
IMAP.CA IPESOBRU10 

41,77 
!PESO LIOUIOO 

,11 , -7 

DADOS 008 PRODUTOS / SEAYIÇOS 

f(;ll:C.O üfS(.;R,CÃO DOS PRODUTOS seqv1cos NCM/Stl CST CFOP UNO 

29642 i'.t>t..RELHO ôA. Bf.lt.R OESC . 01L C/ 24 -BIC LT M1 

( 11 11 / 2025 ( Fornecedor: 1'187 . Lote: MI , 

QLde : 1 , D1tt Fab : 01/11/2020, Data 

Val: J0/ 11/20,S) 82ô21020 460 5405 PCT 

29052 MASC.P/TUBER N~ 5(PFF21RE.10 . 0?.M~ C/ 100-KN 

!.T 2~01 1 (1) 11 /2023 1 Fornecedor : 2608, 

lOtt!: 22011 , Qtde ; 1 ,OatJJ Fab : 01 / 11 / 202-

O, Oat Vol : 30/ 11 /2023) 6:,078010 500 5102 PCT 

28685 OERMATROL AGE iooMr.-TROL L T 5 2 112) 09/20-

22 (Fornecedor: 1883, Lote: 52, Qrdc: 12 

,Data fab: 01/09/2020 , Data V1;1.l: 30/09 /20-

22) 15121919 000 5102 UNO 
24435 AG.DESC.25 X 07 C/100- SR LT 1928N4 ( 2 ) 05/ 

2025 (Fornec:odor: 7737 , Lote: 1928N4 , 

Qtdc: 2 ,Data Fab: 01/05/2020, Data 

Val: 31/05/2025) 90183219 400 5102 ex 
2 962 Cl\llULA P/TR~.QUEOSTOMIA C/B N. 7 , O PC-VITAL 

LT 0000 191001 (1 ) 10/2024 (Fornecedor: i 4-

2 , Lote: 0000191001, Qtde: 1 ,Dat.a 

Fab: 23/10/2019, Dat.a Val ; 23/10/2024) 90183929 700 5102 UNO 

~~DIC~NA!S 

1t:f ORMAÇÔl:.S COM L€.liCCNfARI..S 

V:'R~·n :.;.,.~ Pf<1J,.: ri;:,AO - CO:<IVENIO 031/201~ 
;.:,'\: ;_;--, ...... . . 1'1 ,1-.r,l~r>. ,rcr~i 69 , ANEY.'" x . PCF-TA?::A CA": 6~1;0 · ; 

J ;r?",:,, =- r. RAc-c..! r .1.Co r-or subst ... L ·~ c(1n :•rioutnr1a 
' r ,:-:s s:. LC"L .. ("!O t-,o!' pc•:-élt;~o a t~ 1cr oc;1.~e : 12 , ,, v::ilor : 1 , 23 

ante1 "r case : 36 . 24 v1lor : J , e8 

'/' I 49>.; 1f7• 

OUANT 

1 

1 

12 

2 

1 

V.UNI V TOTAL 8CICMS VICMS VíPI 

12,3500 12,35 

442 ,8000 442 ao 442.80 79,70 

3,9300 47.16 47,16 8,49 

10,7800 21 .56 21 .56 2.59 

17.3100 17.31 17.31 3,12 

AF.SEAVAOO AO FISCO 

Co "ênio nº 000 ,4/20'21 
ont~ dt Rec1..rrso [s ·- ~ ... 

AL 
tCMS 

18.00 

18,00 

12,00 

18.00 

5/.'.018 :'lOS 

S e~ .:t--ri& cie E:;'·ad<> c'd S2 · e 
l tê r:: 080196 - H0s ,ital GE ~ 1 

"Pt ,,_ eito Mo·•~! IV:ê•-~ins Gualda" 
de ,=>romis:::ão 

Tipo de Despesa: Custeio 
t,:.· ,_ .. A AMENT:'. EM COW,.ATC'J c.:u~ ~~osso 

FALTAS SÓ SERÃO REPOSTAS SE 
FO REM RELACIONADA S NO 
CONHECIMENTO DE TRANSPORTE. 

I I ·--------------

ALIPI 



--~-----------------------------------------------------------~ 
SUPERMED COM. E IMP. DE 

PROD. MED. E HOSPIT. L TOA 

A<enido Tov,cr Automolivc • Gnlp&o 26, 
300 • Laranfa Ateaa • ARUJA, SP, 

CEP:07430350, Fone:11-4934-1700 

DANFE 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA 

OENíRI\OA 10 
1-SAIClA l__:__J 

Ng 162490 
SERIE 1 

1111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111 

CHAVli Df ActSSO 

3521 01 11 2060 9900 0441 5500 1000 162d 9010 0024 3409 

Cor1sulu, de autontic:dnde no portal noclonol dn NF-,, www.nfe.fazonda.oov.br/portal 
ou no ~lt~ da Sefar Au torizadora 

FOLHA 3/3 
====~·--=::::::::-:;;;:-;.:====---------------'----------+------------ - ----------------
/lll\lURE'lAl,.,4 u~·r-n,.ç/-._ ,..noroc0t.o AVTOR1ZACftO OE.USO 

Venda 011 Me,c /\dq.de Terc.Nenda de Merc_.A_d_q:...d_e_T_e_rc_.s,...r __________ ....,1..1_3_s_21_0_06_s_a_92_o_s..;.4_1...,91ro_11_20_2_1_1_1·_.s-'-3·_.4_1 ___________ _ 
1w,u:1çAnt,,'TAOU$..1, IIN~C. l:STADUAi.oosuesr TR18uTAfuo CNPJ 

188070.910.117 11.206 09910004-41 -~ ºº' l•K<ÍÕ-,,T-,o- ~~se_R_V_IÇ_O_S __________ .,___ ___________________ _,'-------------------

DE!;CRIÇÃO fJOS Pile DUTOS SERVIÇOS 

21840 l NF .MUL'i'. 2V C/CLMIP C/4-

0-DESCA PACK LT SEUUAAOOl 9 11) 1 Z/2024 

(l,orn ,~codot : 9 18, Lote: SEUUAA001; , Qtdo: 

1 ,D4tO l'ab: 01 /01/2020, Dato Vol: 31/ 12/-

NCM1Sl-l CST CFOP UNO 

20l4) 90189010 200 5102 PCT 
192'15 CL:>R?X ALC0ÔLIC/1 o, 5~ 100M!. ex cn­

••VICPHA Rl1A LT M27582 11 l 05/20?.2 (For r.e-

CQÔO :.: 7744, Lot; M2158i, Qtde: l ,l)a t a 

,ab: 01 /05/ 020, Dota Vol: 31/05/20221 

:"9014 INO/\HtX ENXAG BUCAL O, 12\ 250ML··INDALAB LT 

156.12/2020 (1l lZ/2022 !Fornecedor: 198ó, 

Lo le: 156.12/2020 , Qtcle: .; ,Data Fab : 22/-

30039099 ooo s 102 ex 

12/2020 , Data Val : Z9/12/20?.2l 330ô9000 060 5405 UND 

Co ,ê io nº 00 04/2021 
~ . ,..,,..cu""º ::sré-.dua l For.,e .__ . . d 

~ ·1 :e E~'3<lo da Seu e 
~ ec,c, - , ~ . ' ~;A t c~r:i l 

i 1-.-,r,n 1'l•.-,-r0::,1· .. a, r--;,_,.... . .) ...,,.., ,. ld " 
. -_-t 1 "º1r •"l .:--•ins Gua a "P.re e1 o 11. '3 ,, •. _ 

de' ;-n-111:-_a.:, . 

Tipo de Despesa: Custeio 

OU/.NT VUNll ' TOíAL BCICMS 

29,4400 29,44 29,44 

35.0800 35,08 35.08 

9.0775 36,31 

VICMS V IPI 

5,30 

632 

AL 
ICMS 

18.00 

18,00 

ALIPI 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:44 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 

BANCO BRADESCO S .A. 

CONTA: 38.500-X 

23790601029102100001252000107707585350000068000 
BENEFICIARIO: 
BIOMEDICAL 
NOME FANTASIA: 
BIOMEDICAL 
CNPJ: 51.943.645/0001-07 
BENEFICIARIO FINAL: 
BIOMEDICAL 
CNPJ: 51.943.645/0001-07 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DOBRAS 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

21.705 
18/02/2021 
17/02/2021 

680,00 
680,00 

NR.AUTENTICACAO 2.4B2.67B.4FF.E7B.3FB 

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. 

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. 

Cnrp,ênio nº 00t 04/2021 

"Pr 
romi:-""à J 

Tipo de Despesa: Custeio 



Rf ( tOc\10 UI• 810\ffDl(AL EOUll'A\1ENTO PRODUTO MEDI 0-CIR RGIC'O LTOA os i'ROD TOS; ERVIÇOS COI'< TA iTE I\A OTA FISI VALOR 'OT,\ N F-e 
R 680,00 

t-D_A_I A-1-)1-, R-:-I--C'-I-.B_l_ l-:-E-"1T- 0::-7-ID_r_1,-T-ll·-IC-,\-Ç:-. O_E_A_S -,N-'A_í_U_R/_\ _D_O_R_E(_E_B_~D-0-R---,.-D-E-, -T-i, -A-f A-R-10 _____ _ ___ _ _ --J....:.:::.=.:::.:.::... _ _ --I Nº: 000.130.269 

__ / __ /__ ASSOCIACAO II OS l'IT,\LAR BE~ EF 00 DRASIL tRIE : 1 

' il DANFE 
IIII I IIIIIIIIII I IIII I Ili llllllll Ili llllll lllllllllllll li Ili 11111111111111111 

OOCl'. MENTO AUX ILIA R 

biomedicor DA NOTA Fl CAL 
ELETRÔ 'ICA 

CH,\VE DE ACE SO 
RI OMEDI AL EQl 'IP MEI\TOS E PRODUTOS O- Entrada ~ 

1 - Saída 3521 0151 9-136 -1500 0107 5500 1000 1302 (,91 O 0-16-1 0323 
ME DICO-C IRURGICOS LTDA 

Nº Av. Amaüor Aguia r , 1500 - C ity Jant guá - S:lo Paulo - SP 000.130.269 
SÉRIE: 

Consulta de <,\IH:entic.1.dadc no port:d r,ii1c ton"l d .,, NF-e 
C EP: 02998-020 Tel. (O 11) 394-1-5555 I w-.n.r.nfe . fazer.da.gov . br/pcrtd 

ou no s _tc d ,t Sefa:: Aut:or i ~ado .ta 
n \\ w.hiomí'tlical.i111f.hr ,, \\ H.r :urh'r.com.hr FOLHA: 1 de 1 

\ \Tl REZ D \ OPFR.\ÇÀO l'ROTOCOLO D • AL!TORJZAÇÃO DE USO 

VENDA PRODUCAO PROPRI A 13521006-1836028 - 19/01/2021 14:51 :33 

1 !>C'RJ(',iO L~TADl ,AL r NSCRIÇÃO ESTADUAi. Sl/B TRIB UTARIA 1 CM'J 
110883 564 111 51.943 .645/0001 -07 

l> li:STl ', ATÁ RIO/REi\l ETENTE 
'10\1 8 R,\Ú ,0 50C IM 1 CNPJ/CPF DATADA EMIS AO 

ASSOCIACAO HOSPIT ALAR BENEF DO BR.ASIL 45.349.461 /0001-02 19/01 /2021 
'-''DERE(O l llAIRRO/DISTRITO 1 CEP DA TA DE SAJD,VENTRADA 

/\V JOSE AR! 

~11.J~ IC'IPIO 

LINS 
fATllRA 

Nú mero 

00 1 

NO RODRIG ES. 303 

Oata Veto Vi1lor 
18/02/2021 680.00 

C.-\1.Cl 'LO DO li\lPOSTO 

JARDIM ARI ANO 16400-400 19/01 /202 1 

1 cf ~)r3,;4 1-1544 lºF I ' 'SClllÇAO ESTADUAL r!ORA DE SAlDA 

SP 14:50:58 

llASE DE C,Í LCIJLO l)E IC'M \ ' ,\LOR DO ICM. llASE DE CÁLCULO lCVIS T VALOR DO ICMS SUB flTUlÇÃO VALOR TOTAi. DOS PROl)UTOS 

0,00 0,00 0,00 0,00 680,00 
\ '•\LOR DO l·RETt, VALOR DO EG DES 'ONTO OUTRAS DESPESA ACES ÔRIAS VALOR DO 11'1 VALOR TOTAL DA 'OTA 

0,00 0,00 O 00 0,00 0,00 110,16 680 00 

T Ri\i\SPORTA l>OR/VOL I\ IES TRANSPORTADOS 
FRETE POR CONTA C'ÔDIGO ANTT 

O - Rem . 
PLACA DO VEi 

bNDERF('O 

1\V . PERi RO CHF.TTI. 765 
QI AKTIDADE E l'EC' IE M;\RCA 

VOLUME 
JHDOS 0 0 PRODl'TO/SERVIÇO 

COD 'CM DESCRIÇAO 00 PRODUTO, fRVIÇO CST CFOP UNID QIJANT 
SH PROi) 

c~o111R1'W C ICICí para Subcla, ia 1)/L CVC' 7Fr, 90183029 ; 40 5101 UN 
20cm com acessono. Bf\. \ H.O P M 
070W-10150 
1. .1661~ QT 10 KESOLl'C'AO DO 
SE'l/\D0 fEDER/\L 13112. No FCl 9F30 

l 847B-54 HC-157D-A322-DA2S 123S5F55 

CÁLCULO DO ISSQN 
1'-SC'RIÇAO MUNICIPAL LOR TOTAL DOS ERVl('OS 

852 15163 0,00 

DAOOS ADICIONA IS 
l'-:FOR\1,\ ÇÓE C'O~ll'I E\I ENTARE. 

•;,.,~. ·n r:r.1. L 0(2<h1 - L PE['!I')(', DO C!.TEN7E : • -t~.!L . Valor aprox ~mad~ 
,_ : ... m.:'" s 1..::~i. ... - .:· .?-J, L, 2. Fe':lPt.l. : RS 2& , .:.6 4 , 20 J Estad 

"'-::: : ?.S 'j!, , ~o 11:.,on r,ntc4
: .. 3t'T . u:1 PRO .. ISs.;o - CONVENIO Qjl - 20! 

~ CM.· Isnntv ~os -;:r>rrr:.os ,o .ut. . ! 4 , do a.nexç, : , do PICMS/SP Decreto 4 
~ . ,.. /O 

10 

MU ICÍPIO 

SAO PAULO 
NUMERAÇ,\O PE O BRUTO 

0.980 

VALOR VALOR VALOR !O IS VALOR !PI 
ALIOUOTAS 

UNITARIO 

68,000000 

TOTAL 
ll CALC ICMS 

ICMS 

680,00 O.DO º·ºº O.DO 0.00 

Con 1ên io nº 00004/2021 
Fonte de Rer;urso LS\:, ,.-tual 

Sec;·~t:i;b r.'e c:- 'ado c1a S2úde 
ur:E: 090196 - f-'ospiAal Gera l 

"Pre eito M•"' el l\~a~tins Gualda" 
de Promi::;: ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

BASE DE CALCULO DO ISSQN V,\LOR DO IS QN 

!PI 

0,00 

0,00 0,00 

RESERVADO AO FISCO 

I I ._,,. _.....-..-----

VALôRAPROX 
00 TRllllFíOS 

11 0.16 



26 / 02 / 2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:45 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 

GERENCIANET S . A. 

CONTA: 38.500-X 

36490000190001924790700000000083185360000049000 
BENEFICIARIO: 
GRAFICA MODELO DE PROMISSAO LTDA 
NOME FANTASIA: 
GRAFICA 
CNPJ: 04.159 . 909 / 0001-48 
BENEFICIARIO FINAL : 
GRAFICA MODELO DE PROMISSAO LTDA 
CNPJ: 04.159.909/0001-48 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITAL BENEFICENTE DO 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

21.706 
19 /02/2021 
17/02/2021 

490,00 
490,00 

NR.AUTENTICACAO 8.9Dl.9BO.F88.215.Dl5 

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 . 

Cot1vênio nº 00004/2021 
Fon e Jc Recurso [s,:..11.,al 

Sr-c.-c ·i, i:-i de Es'ado i:ld S;:-t: rle 
L' E: OJ019r.: - 1-:os ita: ,...or;i l 

"Pre;ei o ,rq el r. a--~·n5 Gualda" 
de ProT1i.:-são 

Tipo de Despesa: Custeio 



NFS-e CO:,1 POSTA POR 1 PÀGINA(S) 

MUNICIPIO DE PROMISSÃO 

MUNICiPIO DE PROMISSÃO 

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA· NFS-e 

lnformações·Flscais 

Exigibl\ldade do ISS 

Exigível 

N(Jmero do Processo Municlpio de Incidência do ISS 

PROMISSAO-SP 

Local da Prestaçao 

PROMISSAO • SP 

Número do RPS Série do RPS 

Optante Simples Nacional Incentivo Fiscal 

1. Sim 2 -Não 

Tipo do RPS Data do RPS Competência 

21/01/2021 

Regime Especial T~butaÇl!o Tipo ISS 

Mlcroempresórlo e Empresa de Pequeno Porte (ME EPP) 03 • Sobre Faturamenlo 

RG/lnscriçao Estadual Inscrição Municipal Cadastro Nome/Razão Social 

..-agma ·1 ut:t 1 

Número da NFS-e 

2548 

Código de Verificação de Autenticidade 

M1IX1QNYP 
Data e Hora de Emissão da NFS-e 

21/01/2021 às 08:17:10 
Chave de Acesso 

665669ONB 1 ZPS0Z3X4FMJ2W3P1 HGOOF2 

Para certificação da autenticidade acosse 
http://kalngang.comunlcapromlssao.com.br 
:5661/issweb, menu consultas e Informe os 

dados desta NFS• . 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ 

04.159.909/0001-48 564.070.547 .118 2153 00012623 GRAFICA MODELO DE PROMISSÃO L TOA· ME 

CPF/CNPJ/Documento 

Logradouro 

RUA DR ERICO DE ABREU SODRE, 453 

CEP 

16370-000 

Cidade 

PROMISSÃO-SP 

RG/lnscrição Estadual lnscnçao Municipal 

Complemento 

Telefone 

03541-6047 

Nome/Razêo Social 

Bairro 

CENTRO 

E-mail 

45.349.461/0001-02 Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 

Logradouro Complemento 

AV. JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 

CEP/Cod .Poslai Cidade/Pais Telefone 

16400-400 LINS • SP 14 35325198 

Qtdo. 

5,00 UN IMPRESSÃO SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 

Imposto Sob,re Serviços de Qualquér Natureza-.. ís· 
LC t 1612003: 13.05 

Composição gráfica, fotocomposlção, cllcherla, zlncografla, lltografla,fotolitografla 

Valor Total dos Serviços 

R$ 490,00 

Oesconlo Incondicionado 

R$ 0,00 

Deduções Base Cálculo 

R$ 0,00 

PIS 

RS 0,00 

COFINS 

R$ 0,00 

alar Liquido da NFS-e: R$ 490,00 

Informações Complornont:,res 

percentual aproximado dos tribu tos: 6.00% 

1~ el O IV r 

der ro""' 
Tipo de Despesa: 

1 

Cus~sio 

INSS 

R$ 0,00 

Aliquola 

2.01% 

Base de Cálculo 

R$ 490,00 

IRRF 

R$ 0,00 

Bairro 

Jardim Ariano 

E-mail 

ebatlsta@ahbb.org.br; clsato@ahbb.org.br; 

Atividade Munlclpio 

0000130000004 

Total do ISS 

R$9,85 

CSLL 

Código CNAE 

ISS Retido 

2-Não 

R$ 0,00 

98,00000 R$ 490.00 

>• 

Desconto Condicionado 

R$ 0,00 

Outras Retenções 

R$ 0,00 

Vai. Aprox. Tributo, 

I 1_ -- . . ~-,,.. ____...-________ ... ·-



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.28.45 
014810 0148 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 

GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500-X 

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 

45349461000536 
18/02/2021 

8.539 , 66 
0 ,0 0 
0,00 

8.539,66 

C.F8C.A4A.809.6E5 . 419 

******** VIA EMPREGADOR******** 

SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 /02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 28 . 45 
0148100148 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 

GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 

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 
01/20 21 

45349461000536 
18 /02/202 1 

8.539,66 
0,00 
0,00 

8.539,66 

C.F8C.A4A.809.6E5 . 419 

******** VIA CONTRI BUINTE******** 

Corwêni nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Cst<"dual 

Sec, .:t , i:i Je Es'ado c.!d s, · r:! e 
L' E: 09')136 - 1-'ospi~al Gr: ~,1 

"P , . 
" e, o Mig...iel 1\ rti s Gualda" 

de t>romi..,:::ão 
Tipo de Despesa: Custeio 



16/02/2021 GPS - Guia da Previdência Social 

MINISTÉRIO DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - MPS (t#,· INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - lNSS -~-: SECRETA RIA DA RECEITA PREVIDE CIÁRIA - SRP 
•. = 

,.IIIEVlDiNCIA SOCIAL 
GUIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - GPS 

1 - NOME OU RAZÃO SOCIAL / FONE / ENDEREÇO 
CNPJ 45.349.461/0005-36 
~SSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
~V DA SAUDADE 1496 SALA 2 

PROMISSAO SP 
CEP 16370-000 

2 - VENCIMENTO 
(Uso exclusivo INSS) li 19/02/2021 

ATENÇÂO:É vedada a utilização de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 
estipulado em resolução publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior deverá 
~:e adicionada à contribuição ou importância correspondente nos meses subsequentes, até 

o total seja igual ou superior ao valor mínimo fixado . 

,.IIIEV106NCIA SOCIAL 

MINISTÉRIO DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - MPS 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS 
SECRETARIA DA RECEITA PREVTDENCIÁRJA - SRP 

GUIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - GPS 

1 - NOME OU RAZÃO SOCIAL / FONE / ENDEREÇO 
CNPJ 45.349.461/0005-36 

SSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
V DA SAUDADE 1496 SALA 2 

19/02/2021 

ENÇÂO:É vedada a utilização de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 
ipulado cm resolução publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior deverá 
r adicionada à contribuição ou importância correspondente nos meses subsequentes, até 
e o total seja igual ou superior ao valor mini mo fi xado. 

C011"ê io nº 00 04/20 _ 1 
Fon' 2 de Rer;ur"o Cst<1 iua l 

Sec, , 1ri::l ci,., -::, ado da S<'t.. e 
l.!' E: O'J' 'lJ6 - ·osJ: ítal ~.,,~ ·1 

" Pr- feito ~ •. 9 1- 1 ar .1n~ Gualda" 
de , ro'11ís2ão 

Tipo de Despesa: Cus eio 

s - OOD<GO~ 
PAGAMENTO 

- - ~ 

5 - IDENTIFICADOR 

6 - VALOR DO INSS 

7-

8-

9 - VALOR OUTRAS 
ENTIDADES 

10 -ATM/MULTA E 
JUROS 

li -TOTAL 

7-

10 - ATM/MULTA E 
JUROS 

11 -TOTAL 

2305 

01/2021 

45.349.461/0005-36 

8.539,661 

1 

1 

o,ooj 

0,00 

8.539,66 

AUTENTICAÇÃO BANCARIA 

2305 

01/2021 

8.539,66 

0,00 

0,00 

8.539,66 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRJA 

;!<'l i ~ , __ _ 
. ~'~-- -~-

sal.receita .fazenda ,gov.br/PortalSallnternet/faces/pages/calcContribuicoesEmpresasEOrgaosPublicos/resultadoDoCalculo.xhtml 1/1 



Empresa: 104 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Página: 

CNPJ : 45.349.461/0005-36 Emissão: 

Cálculo: Folha Mensal Horas: 

Competência: 01/2021 

RELAÇÃO DE BASES DO INSS 

Código Nome do empregado 

EMPREGADOS 

4 ADRIANA SIMONE DE MORAES BAZAN 

3025 ALESSANDRA DE MACEDO 
2809 ANA ALICE SILVA PAZIN 

3 ANDRE LUIZ DE OLIVEIRA 
5 ANTONIO MARCOS ESTEVES 

2426 APARECIDA CARDOSO DO NASOMENTO 

38 ARETUZA FERNANDES DE CASTRO RIBEIRO 
2339 BEATRIZ SANTOS RAMOS 

40 CRISTIANA ARANHA 

12 EDUARDA LUCIO GABILO SANDES 

3210 EDUARDO LOPES DOS SANTOS 
3898 ELISA DANIELE MARTINS CASTELANELLI 

2340 FABIANA XAVIER DOS SANTOS 

3027 GISLAINE CRISTINA HERREIRA FRESNEDA FRESCA 

3570 GREGORY AGUIAR DE ALMEIDA 
2791 GUILHERME HENRIQUE COSTA SILVA 
2858 GUILHERME TAVARES GONÇALVES 

2075 IZABEL CRISTINA FERREIRA PALHARINI DE CARVALHO 
3799 JORGE LUIZ DE MOURA BARRETO 

13 KARINA ZIMIANI DONALONSO 

2354 LARISSA DE SOUZA RODRIGUES 
2760 LEANDRO BEZERRA DA SILVA 

1868 LIDIANE MERCE DA SILVA LEAL 
14 LILIAN CARLA FERNANDES 

3645 LUCAS MOREIRA 
3747 LUIZ GUSTAVO DE AZEVEDO 

18 LUZIA DE ALMEIDA PEREIRA 
2081 MARCIA APAREODA MORILHAS RIBEIRO 

24 MARCIA MARIA BARBOSA DE CANDIO 
41 MARIA ANGELICA PRADO LAMONATO SANTANA 

3536 MARIA LAURA MARTINS 
2342 MICHELLE GOUVEIA GONÇALVES 
3820 NATALICE OVERTA NOVELLI BONAM 

2453 ODAIR CAMPOS PEDRO 

3833 PRISCILLA CHRISTINA COSTA DINALLI 

2343 RENATA FERNANDES CARLIM 
26 RENATA FERREIRA 

2975 ROGERIO TEOFILO DE ABREU PEREIRA 

2160 ROGERIO VICTOR ROSADO 
30 SANDRA REGINA CORREIA BALBINO 

31 SHAWANA DE SOUZA 

CONTRIBUINTES 
10003 MARIA ELIANE SCHIMIDTT 

Empregados: 
Contribuintes: 

Total: 

41 
1 

42 

Total: 
Total: 

Total: 

Base cálculo 

2.065,16 

2.420,00 

3.765,94 
5.139,14 

2.499,47 

2. 157,33 

5.148,46 
1.695,50 

2.115,58 
2.965,15 

1.870,00 

1.699,89 
737,58 

1.695,50 

1.695,50 
1.695,50 

2.500,57 

1.324,71 
1.695,50 

6.433,57 
1.583,40 

1.978,09 
4.281,87 

2.938,40 

1.655,26 
1.954,18 

2.449,95 

4.195,28 

2.395,55 
2.258,59 

4.194,70 
1.695,50 
1.803,04 

2.112,65 

784,63 

1.695,50 

2.903,61 
2.139,95 

3.773,25 
4.783,13 

4.756,30 

0,00 

107.652,88 
0,00 

107.652,88 

Excedente Ded.sal.mat.13 Deduções 

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 

1.330,26 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

1,00 

1.330,26 
1,00 

1.331,26 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 
0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

1.583,40 
0,00 
0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 
0,00 
0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

1.583,40 
0,00 

1.583,40 

Taxa 

8,20 

8,59 
10,75 

11,11 

8,69 

8,23 

11,11 
8,03 
8,67 

9,21 

8,12 
7,96 

7,50 
8,03 

8,03 
8,03 
8,70 

7,75 

8,03 
10,72 

7,96 
8,51 

11,44 

9,19 

8,00 
8,09 

8,63 
10,45 

8,83 
8,34 

10,45 
8,03 

8,02 

8,22 

7,50 
8,03 

9,15 
8,23 

10,06 

10,89 
10,87 

0,00 

Resumo Geral das bases de INSS 

Total 
Base cálculo 

107.652,88 

Excedente 

1.331,26 

Segurados 
10.123,06 

Conbibuintes 

0,00 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

RAT 
0,00 

Empresa 
0,00 

Deduç6es 
1.583,40 

Cnn"ênio nº OC' 4121r 1 
Forte J_ r .:c•;r"o ~- · ',, 1 

Ser;;-ct" h e E!õ' r:íc e' 
L1,....l: 080196 - H <:. 'L , , 

Terceiros 
0,00 

" Pre ei o n/1"~ ri 1\. ·t ris Guél da" 
dePrn i.:::c1 

Tipo de Despesa : (.,ustcio 

1/1 

15/02/2021 
15:34:06 

Valor 

169,36 

207,79 
378,51 

570,75 

217,32 

177,65 

572,06 
136,09 
173,90 

273,21 

151,80 
134,77 
55,31 

136,09 

136,09 
136,09 

217,46 
102,72 
136,09 

751,97 

126,00 
161,52 
450,74 

270,00 
132,47 

157,39 

211,38 
438,61 

204,85 
188,42 

438,53 
136,09 

143,96 

173,63 

58,84 
136,09 

265,82 
176,09 

379,53 
520,91 

517,16 

0,00 

10.123,06 

0,00 
10.123,06 

Total 
8.539,66 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.28 . 45 
0148100148 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500-X 

AG. ARRECADADOR 
CNC 001 - 0148 - PROMISSAO SP 
CODIGO DE BARRAS 

DATA DO PAGAMENTO 
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 

DOCUMENTO: 021802 
AUTENTICACAO SISBB: 

85640000029 34080064105 
01453494610 00105611031 

18/02/2021 

2.934,08 

8.8C5.BAE.C2A.759 . 8B2 

Con 1ênio nº 000 4/20~1 
For'e de RJCV$ [::; ~.-1:... 

Sec-ct->ria 1. e E~·ado dd Sê · -'e 
urE: 09! 136 - l-1ospi ,' r r;- 1 

"Prc eito 1r ~• 1 r a-:·ns Gua eia" 
e , romi:;~ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



Aprovado pela IN/RFB nº 736/2007 

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 

1-----------------------i 05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
01 NOME / TELEFONE 

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 
1633748438 

DARF IRRF 01 2021 UTI PRO MISSÃO 

DARF válido para pagamento até 19/02/2021 
Domicilio tributário do contribuinte: 
UNS 

NÃO RECEBER COM RASURAS 

Auto Atend imento Versão 5.59.71 .6643 - opção 1 - DLL versão 1.4 

06 DATA DE VENCIMENTO 

07 VALOR DO PRINCIPAL 

08 VALORDA MULTA 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 
ENCARGOS DL - 1.025/69 

10 VALOR TOTAL 

11 Via 

31/01/2021 

45. 349 .461/0001-02 

0561 

19/02/2021 

2.934,08 

0,00 

0,00 

2.934,08 

85640000029-0 34080064105-2 01453494610-9 00105611031-3 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1ª e 2ª vias) 

111111111111111 l l l li li li l l l l l li l li l l li l 
------- ----------------------------------- cortar nesta ti nha ---

Aprovado pela IN/RFB n• 736/2007 

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 

i-----------------------i 05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
01 NOME / TELEFONE 

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 
1633748438 

DARF IRRF 01 2021 UTI PRO MISSÃO 

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 VALORDA 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 

2.934 ,08 

0,00 

0,00 

2.934,08 

85640000029-0 34080064105-2 01453494610-9 00105611031-3 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1' e 2ª vias) 

111111111111111 l l l l l l li I Ili 11111111 
---------------------------------- -------- cortar nesta linha ---

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

Convênio nº 00004/2021 
For.te de Recurso CstaJua l 

Secõ.:t::iii.:1 .... e Estado c.lél ... é:'.::de 
'"'E: 0')0196 - Hospi'a! C-eral 

"Pre ·eito Mig.1el Mc1rtins Gualda" 
de Promi.:;.:ão 

Tipo de Despesa: Custeio //~~-'-­
/}~-- ---



Empresa: 

CNPJ: 

104 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0005-36 

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 
3 ANDRE LUIZ DE OLIVEIRA Mensal 12/20 4.831,29 535,31 
5 ANTONIO MARCOS ESTEVES Mensal 12/20 2.488,47 220,24 

38 ARETUZA FERNANDES DE CASTRO RIBEIF Mensal 12/20 4.219,40 449,65 
38 ARETUZA FERNANDES DE CASTRO RIBEIF Férias 2.877,19 262,65 
12 EDUARDA LUCIO GABILO SANDES Mensal 12/20 2.876,93 266,85 

2858 GUILHERME TAVARES GONÇALVES Mensal 12/20 2.328,93 201,09 
2858 GUILHERME TAVARES GONÇALVES Férias 2.353,90 199,86 

13 KARINA ZIMIANI DONALDNSO Mensal 12/20 5.267,63 596,40 
13 KARINA ZIMIANI DDNALONSO Férias 7.016,93 751,97 
14 LILIAN CARLA FERNANDES Mensal 12/20 2.889,17 268,32 
18 LUZIA DE ALMEIDA PEREIRA Mensal 12/20 3.184,74 304,79 

2081 MARC!A APARECIDA MORILHAS RIBEIRO Mensal 12/20 3.226,25 310,60 
24 MARCIA MARIA BARBOSA DE CANDIO Férias 2.608,88 230,45 

3536 MARIA LAURA MARTINS Mensal 12/20 4.183,70 444,65 
26 RENATA FERREIRA Mensal 12/20 2.925,77 272,72 

2160 ROGERIO VICTOR ROSADO Mensal 12/20 3.762,25 385,64 
30 SANDRA REGINA CORREIA BALBINO Mensal 12/20 4.431,47 479,33 
31 SHAWANA DE SOUZA Mensal 12/20 4.525,85 492,55 

Total : 65.998,75 6.673,07 

Empregados: 18 Estagiários: O Contribuintes: o Total: 65.998,75 6.673,07 

Total Geral: 

Empregados: 15 Estagiários: O Contribuintes: o Total: 65.998,75 6.673,07 

Resumo Geral IRRF 

Dependentes ND Taxa 

0,00 o 22,50 

189,59 1 7,50 

0,00 o 22,50 
0,00 o 7,50 

0,00 o 7,50 
0,00 o 7,50 

0,00 o 7,50 

189,59 22,50 

189,59 27,50 

379,18 2 7,50 

189,59 1 7,50 

189,59 1 7,50 

0,00 o 7,50 

0,00 o 15,00 

189,59 7,50 

0,00 o 15,00 
189,59 1 22,50 

0,00 o 22,50 

1.706,31 

1.706,31 

Página : 
Emissão: 

Horas: 

Dedução 

636,13 
142,80 

636,13 
142,80 
142,80 

142,80 
142,80 

636,13 

869,36 
142,80 

142,80 

142,80 

142,80 

354,80 
142,80 
354,80 
636,13 

636,13 

1/1 

15/02/2021 
15:35:46 

Valor IRRF 

330,47 

13,10 

212,06 
53,29 
52,96 
16,79 

18,75 

372,24 

801,37 

25,33 

58,98 

61,65 
35,58 

206,06 

41,96 
151,69 
210,44 

271,36 
2.934,08 

2.934,08 

2.934,08 

Cód. de Recolhimento Periodicidade Valores Acum. Comp. Ant. Valor a Recolher Valor a Compensar Valor a Pagar Valor a Acumular 

Todos 12/2020 0,00 
0561 Mensal 12/2020 0,00 

0588 Mensal 12/2020 0,00 

Totalizador 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

0,00 0,00 0,00 

39.989,23 0,00 39.989,23 

0,00 0,00 0,00 

39.989,23 0,00 39.989,23 

Convênio nº 00004/2021 
Fonte de Recurso Cst:- .lu, 1 

Sec,~ • ia ~e ::::-ado e•~• s~. L',.... ~ .... ' ..... e 
., -.= 9, 196 - H0spital GE>~,1 
Pr~,e1 o r1n ...iel 1\ 2r•·ns Gualda" 

de ,~romis.:ao 
Tipo de Despesa: Custeio 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.28.45 
0148100148 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500 - X 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 0148 - 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 PRINCIPAL 
VALOR DA MULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

AUTENTICACAO SISBB: 

PROMISSAO SP 

18 /02/2021 
31 / 01 /2 021 

45.349.461/0001-02 
5952 

19/02/2021 

9.087,47 

9.087 , 47 

E.A6D.027.AF0.62A.577 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Conjunto Corat/Cotec n. 001,DE 2006 

DOCUMENTO: 021803 

C0n"ê io nº 000 4/2021 
For.·e eh. r>cttrso CsL- lu 

SPc;-:+- ,n de -stado -ta Sé' · e 
L : C, 196 - H spital G~ r--, 1 

"Pn .. cito IJli~f el Ma t·ns Gualda" 
de Prnmi~-=:ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



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 

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 15:15:01 11 

-
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 15:15:01 11 

Co ,fmio nº 00004/2%1 
For.~" cJc Recurr ..:êc ', 

Sec;c~-\ j- ..:e - --'ado dd ~ z-: e 

1a. via 

PERIODO DE APURAÇÃO 
• 31/01/2021 

NÚMERO DO CPF OU CNPJ 
• 45.349.461/0001-02 

CÓDIGO DA RECEITA 
5952 • 

NÚMERO DE REFERÊNCIA 
• 

DATA DE VENCIMENTO 
19/02/2021 • 

VALOR DO PRINCIPAL 
9.087,47 • 

VALOR DA MULTA 
0,00 • 

VALOR DOS JUROS E / OU 
0,00 ENCARGOS DL - 1.025/69 • 

VALOR TOTAL 
9.087,47 • 

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 
5952 • 

NÚMERO DE REFERÊNCIA 
• 

DATA DE VENCIMENTO 
19/02/2021 • 

VALOR DO PRINCIPAL 
9.087,47 • 

VALOR DA MULTA 
0,00 • 

VALOR DOS JUROS E / OU 
0,00 ENCARGOS DL - 1.025/69 • 

VALOR TOTAL 
9.087,47 • 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

L' : O'Jí 1:.,- - Hospi l C• 1 
" Pr ..,,eito Mig •1 ,1 r, r~ins Gua1da" 

de ?romL-:são 
Tipo de Despesa: Custeio 



DATA DO 1 
DOCUMENTO Nº DOC 1 CREDOR 1 Valor Bruto 1 ISS 1 IRRF 1 PCC 1 1 TOTAL IMP. 1 TOT. LIQUIDO 

15/12/2020 1405931 Thomson Reuters Brasil Conteudo R$ 2.493,13 R$ - R$ 37,40 R$ 115,93 R$ 153,33 R$ 2.339,80 

13/01/2021 1392 Unilab - Lab. Analises Clinicas Lins Eireli R$ 1.573,88 R$ - R$ 23,61 R$ 73, 19 R$ 96,79 R$ 1 .477,09 

04/01/2021 1807 
Destra Apoio e Prev em Seg do Trabalho 

R$ 1.250,00 R$ - R$ 18,75 R$ 58, 13 R$ 76,88 R$ 1.173,13 
Ltda 

19/01 /2021 377 Winter - Gestão e Consultoria Médica R$ 96.556,20 R$ - R$ 1.448,34 R$ 4.489,86 R$ 5.938,2 1 R$ 90.617,99 

21/01 /202 1 381 Winter - Gestão e Consultoria Médica R$ 93.556,20 R$ - R$ 1.403,34 R$ 4.350,36 R$ 5.753,71 R$ 87.802,49 

R$ - R$ - R$ - R$ - R$ -
R$ - R$ - R$ - R$ - R$ - R$ -

1 R$ 195.429,41 1 R$ - 1 R$ 2.931,44 1 R$ 9.087,47 1 R$ - 1 R$ 12.018,91 1 R$ 183.410,50 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.28.45 
0148100148 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/ DARF SIMPLES 

CLIENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38 .5 00-X 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 0148 - AGENCIA PROMISSAO 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 
1708 

19/02/2021 

2.931,44 

2.931,44 

C.EAB.078.506.CFF.398 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Conjunto Corat / Cotec n. 001,DE 2006 

DOCUMENTO: 021804 



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 
• 1708 

05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
• 

01 NOME / RAZÃO SOCIAL 

ASSOCI ACAO HOSPI TALAR BEN EFICENTE DO BRAS I L 06 DATA DE VENCIMENTO 
• 19/02/2021 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
• 

Data limite para acolhimento: 19/02/2021 
2.931,44 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
• 0,00 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 

ENCARGOS DL - 1.025/69 • 0,00 
Sical c Cont ribu i nt e - 6643 - SP 

10 VALOR TOTAL 
• 2.931,44 

SENDA (Versão:4.9.7) 17/02/2021 15:12:30 11 AUTENTICAÇÃO BANCARIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

2a. via 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 PERÍODO 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 
• 1708 

05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
• 

01 NOME / RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSP ITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
• 19/02/2021 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
• 

Data limite para acolhimento: 19/02/2021 
2.931,44 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
• 0,00 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 

ENCARGOS DL - 1.025/69 • 0,00 
Sicalc Contribu i nte - 6643 - SP 

10 VALOR TOTAL 
• 2.931,44 

SENDA (Versão:4.9.7) 17/02/2021 15:12:30 11 AUTENTICAÇÃO BANCARIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

C 0n 1ênio nº 00004/2021 
Font~ J~ í' 0 ,;ur"o [s•·- Ji..i 

Secí .t .... ia ·,.. ;:-•3do d ~é."· "'e 
L ':" 013 -l'0s ·t,IG ~,1 

"Pr .... 1cí o lv ig 1el ~ .-t·ns Gualda" 
de ?10,ii::.-""ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

;11 I CP< ! _ _ 
- ;;;:: . 

~-- ---



DATA DO 1 
DOCUMENTO Nº DOC 1 CREDOR 1 Valor Bruto 1 ISS 1 IRRF 1 PCC 1 1 TOTAL !MP. 1 TOT. LIQUIDO 

15/12/2020 1405931 Thomson Reuters Brasil Conteudo R$ 2.493,13 R$ - R$ 37,40 R$ 115,93 R$ 153,33 R$ 2.339,80 
13/01/2021 1392 Unilab - Lab. Analises Clinicas Lins Eireli R$ 1.573,88 R$ - R$ 23,61 R$ 73,19 R$ 96,79 R$ 1.477,09 

04/01/2021 1807 
Destra Apoio e Prev em Seg do Trabalho 

R$ 1.250,00 R$ - R$ 18,75 R$ 58,13 R$ 76,88 R$ 1.173,13 
Ltda 

19/01 /2021 377 Winter - Gestão e Consultoria Médica R$ 96.556,20 R$ - R$ I .448,34 R$ 4.489,86 R$ 5.938,21 R$ 90.617,99 

21/01 /2021 381 Winter - Gestão e Consultoria Médica R$ 93.556,20 R$ - R$ 1.403,34 R$ 4.350,36 R$ 5.753,71 R$ 87.802,49 

R$ - R$ - R$ - R$ - R$ -

R$ - R$ - R$ - R$ - R$ - R$ -
1 R$ 195.429,41 1 R$ - 1 R$ 2.931,44 1 R$ 9.087,47 1 R$ - 1 R$ 12.018,91 1 R$ 183.410,50 



22/02/2021 
014800148 

- BANCO DO BRASIL -
SEGUNDA VIA 

15:06 : 12 
0001 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA : 0148-1 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
****** TRANSFERIDO PARA: 

CONTA: 38 . 500-X 

22/02/2021 
550.058.000.072.625 

3.885,39 

CLIENTE: UNILAB - LABORATORIO DE A 
AGENCIA: 0058-2 CONTA: 72.625-7 
NR. DOCUMENTO 550 .148.000.038.500 

NR .AUTENTICACAO 3.635.C68.8E0.2F3.D75 

Con !ênio nº 0C'00~i2011 

Fonte de Recurso Est' - •,~ I 
E d 'a'""'LrJ ei Sec;c+:>ria l:,C s a o u ·~ .., 

ur.-.... 901 96 - l-'.0spita. e·=\ .. 
"Pre eito M. ç, •el artins Gua1 

de p ·orni ... sao 
Tipo de Despesa: Custeio 



SEM Mt.CEI\' 

Sit11a4.;ão 

Telefone") 

E-Ma il 's 

C PF/CNPJ 

Inscrição Mun. 

'.'<orne 

E-mail 

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNS 
Secretaria Municipal da Fazenda 

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica - NFS-e 

C'.'ll'J 

Nome 

Logrado uro 

Bairro 

Município 

18.633.200/0001-47 

PRESTADOR DE SERV IÇOS 

Cód. Mobiliário 101385 

UNILAB - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS DE LINS EIREL 

RUA-NOVE DE JULHO 

CENTRO 

LINS 

Não Optante do Simples Nacional 

TOMADOR DE S.ERVlÇOS 

lnsc. Mun. 101385 

RG/IE ISENTO 

:Número 707 

CE P 16400-110 

UI' SP 

45.349.461/0001-02 

104244 

RG/IE ISENTO 

Cód. Mobiliário 104244 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

jvalentim@ahbb.org.br; T elefone contabilidade@ahbb.org .br 

Nú m ero 303 

Número da Nota 
1417 

Data de Emissão 
10/02/2021 

Data e Hora da 
Competência 

10/02/2021 às 11 :37:00 

Código de Verificação 
5228-9325-8830 

Autenticação 

Inf. Comp. 

Logradouro 

Bairro 

1\-l u nicipio 

Complemento 

AVENIDA.-JOSE ARIANO RODRIGUES 

JARDIM ARIANO 

LINS 

CEP 16400-400 

UF SP 

SALA03 Pais BRAS IL 

DISCRJMINAÇÃO DOS S.ERV IÇOS r==-i1 ~ Allq. 

L:'.:J~===========D=c=sc=r=iç=ã=o===========:~==V=h=··=li=n=itá=r=io==:~~==Q=t=dc=~==º=º•=c=o•=•t=o =:::~~=l~:::ip:::b?::::r~:::•~::====·1=·0=1•=1===:I 
l._! __ __.l._ls_ER_v_1_,_ço_s_PR_E_s_T_A_o_o_s ___________ __,ll, __ _:_:4·.:.14.:.:o.:..:,o.;:..oo=ol1._ __ 1...:...,o_,oll._ ---'--''----'o,_oo_,,ll'---___ 4_.1_4_;0,_oo_.l

1 

Valor Total dos Serviços- RS4.140.00 

lr-."FORMAÇÕES REFF.RF.'ITES A DISCR"1NAÇÃO DOS SF.RVlÇOS 

EXAMES LABORATORIAIS REALIZADOS EM JANEIRO DE 2021 
BANCO DO BRASIL 
AG : 0058-2 
C/C: 72625-7 
UNILAB-LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS DE LINS EIRELI 

PIS (RS) 

26,91 

CIDE(RS) 

COF l:'<S(RS) 

124,20 

IOF(R$) 

Atividade 
8640202-Laboratórios clínicos 

Operação 
Sem Lançamentos de Materiais/Equipamentos 

Situação da :\'ota Fiscal 
Normal 

Alíquota(%) 
2,0000 

Base de Cálc. (R$) 
4.140,00 

INSS (RS) 

IPI (RS) 

IR (RS) 

62,10 

ICMS(RS) 

TRIBt;TOS 

CS LL (RS) 

41,40 

Outra, Rotcn~õcs (RS) 

VALOR TOTAL DA NOTA= R$ 4.140,00 

Deduçao de Materiais/Equipamentos 
Nao 

Loca l do Serviço 
Dentro do Município 

Vir. Total das Deduções (R$) 
0,00 

Responsável pelo imposto 
Prestador dos Serviços 

Vir. Total Retido (R$) 
254,61 

VALOR LÍQUIDO DA NOTA = R$ 3.885,39 

OUTRAS INFORMAÇÕES (RESERVADO AO FISCO) 

O utros Tributos (RS) 

Vir. do ISS (R$) 
82,80 

A situação 'ISENTAI/MUNE' se refere à condição da empresa emitente da NFS--e perante o municlpio de Lins-SP, municlpio onde estâ estabelecida. Aplicam-se as regras de incidência do JSSQN 
relativas ao município onde o imposto municipal é devido, nos casos em que seja devido no local da prestação, conforme dispõe a Lei Complementar Federal n. 0 116/2003 e as normas municipais 
respectivas. A autenticidade deste documento poderá ser verificada no endereço 'www.lins.sp.gov.br' 

~ ~. -- . --- -·. -- --- ------. -- --- --- ---- -- . -- . -- ··- . --. -- . -- . -- . --. -- . ·-· -- . --· --. ---·-·--. -- --- . -- . --· -· · --- -- --- --·· --·· --· 
Rcccbi(cmos) do Prestador: U:\ILAB - LABORATORJO DI!: A ALISES CLL'\lCAS DE LL'iS EIIIBL C:\PJ: 18.633.200/0001-47 

Os serviços constantes da Nota Fiscal de Serviços Eletrônica n.º 1417 emitida em 10/02/2021 às 11 :37:00 - Cód Verif 5228·9325-8830 
Condições de Pagamed't :<J'.eocpiegtg;,.1 ~/02/2021 Valor Total R$ 4.140,00 Valor Liquido R$ 3.885,39 

Ass : Cnm,ê io n UU '4!.!.tU. em __ / __ / ___ , 
~,~.,, ri, Assiçjltura d(2-Dê'S~~a,tárib!if;gipador do(s) Serviço(s) Data da Assinatura 

Se" - 1- ·,.. =-•,:ido clu Sé< e 
L'; 1

.::: 08í)13: - Fos i"al GMal 
"Pr .... ;cito Ji e, •el r, a ~ins Gualda" 

de ,->ro:-ni::2ao 
Tipo de Despesa: Custeio 

~ ~! gd__l __ 

~ --



LABORATORIO IMEDI 

Relatorio Paciente por Convenio Detalhado 
Convenio: HOSP. GERAL DE PROMISSAO 
Periodo de 01/01/2021 a 31/01/2021 

Unidade: Todos 

03/0 1/2 021 1373358 

Matri . : 43543 c 

04/01/2021 1373963 

05/01/2021 1374079 

Matri.: 206427 D 

07/01/2021 1375733 

Matri . : 38516 A 

07/01/2021 1375734 

Matri.: 41701 H 

12/01/2021 1378496 

Matri.: 206429 B 

13/01/2021 1380148 

14/01/2021 1380340 

APARECIDO MARCELINO DOS SANTOS 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

CULTURA GERAL 

CULTURA GERAL 

LUCIA MARIA DE JESUS CANCADO 

UROCULTURA 

HOSP. GERAL DE PROMI 

JESUE FRANCISCO DA SILVA 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

HOSP. GERAL DE PROMI 

AVELINO ADAME 

ANTI BIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

CULTURA GERAL 

CULTURA GERAL 

HOSP . GERAL DE PROMI 

WALDEMAR PEREIRA DE SILVA 

CULTURA GERAL 

CULTURA GERAL 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

HOSP. GERAL DE PROMI 

LUCIA ROSA DE CARVALHO SOUZA 

CULTURA GERAL 

CULTURA GERAL 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

HOSP . GERAL DE PROMI 

ALICE ALVES FIRMINO 

CULTURA GERAL 

CULTURA GERAL 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

HOSP. GERAL DE PROMI 

JOSE LIBERATO DA SILVA PRADO 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

CULTURA GERAL 

CULTURA GERAL 

ANTIBIOGRAMA 

Cnm,ênio nº 00004/2021 
Font~ d., R,.curso Cs ·é: h,al 

Sec ~t ia c.ie ...:s·ar.to e d S?~de 
L' E: 000196 - Hospital G{ r;i l 

"Pr~~eito Mir,~1el { c1-tins Gualda" 
de,_, o ni::;_ao 

Tipo de Despesa: Custeio 

Pag.1 

Valor R$ 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

Total: 80,00 

Valor R$ 

20,00 

Total: 20,00 

Valor R$ 

40 , 00 

40 , 00 

20,00 

20,00 

Total: 120,00 

Valor R$ 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

Total: 80,00 

Valor R$ 

20 , 00 

20,00 

20,00 

20,00 

Total: 80 , 00 

Valor R$ 

20 , 00 

20,00 

20 ,0 0 

20,00 

Total: 80 , 00 

Valor R$ 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

Total: 80,00 

Valor R$ 

20 , 00 

20,00 

20,00 

20 , 00 

20,00 



LABORATORIO IMEDI 

Relataria Paciente por Convenio Detalhado 
Convenio: HOSP. GERAL DE PROMISSAO 
Periodo de 01/01/2021 a 31/01/2021 

Matri.: 206439J 

14/01/2021 1381049 

15/01/2021 1381887 

16/01/2021 1381962 

Matri.: 206448 H 

18/01/2021 1382956 

18/01/2021 1382959 

19/01/2021 1383084 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

HOSP. GERAL DE PROMI 

SERGIO DE PAIVA BUENO 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

CULTURA GERAL 

CULTURA GERAL 

HOSP. GERAL DE PROMI 

BENIGNO LIMA 

CULTURA GERAL 

CULTURA GERAL 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

HOSP. GERAL DE PROMI 

GENTIL AGOSTINHO GUARNIER 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

CULTURA GERAL 

CULTURA GERAL 

HOSP. GERAL DE PROMI 

GENTIL AGOSTINHO GUARNIER 

PESQUISA DE CLOSTRIDIUM 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

UROCULTURA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

HOSP. GERAL DE PROMI 

SERGIO DE PAIVA BUENO 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

UROCULTURA 

CULTURA GERAL 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

HOSP . GERAL DE PROMI 

GERALDO ELOY DA ROCHA 

CULTURA GERAL 

Unidade : Todos 
Pag.2 

20,00 

20,00 

40,00 

40,00 

40,00 

Total: 260 ,0 0 

Valor R$ 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

Total : 80,00 

Valor R$ 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

Total : 80, 00 

Valor R$ 

20 , 00 

20,00 

20,00 

20 , 00 

Total: 80 , 00 

Valor R$ 

0,00 

40,00 

40,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

Total: 180,00 

Valor R$ 

40,00 

40,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

Total: 200,00 

Valor R$ 

20,00 



LABORATORIO IMEDI 

Relatorio Pa ciente por Convenio Detalhado 
Convenio: HOSP. GERAL DE PROMISSAO 
Periodo de 0 1 /01/2021 a 31 / 01/2 021 

Unidade : Todos 

22/01/2021 1386848 

22/01/2021 1386849 

22/0 1 /2021 13868 5 0 

24/01/2021 1387126 

CULTURA GERAL 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

HEMOCULTURA 

HEM O CULTURA 

UROCULTURA 

ANTIBIOGRAMA 

LUCIANACRISTINA OLIVEIRA DOS SANTOS 

CULTURA GERAL 

CULTURA GERAL 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

HOSP. GERAL DE PROMI 

VALDOMIRO DONIZETE ALVES 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

UROCULTURA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

HOSP. GERAL DE PROMI 

CONCEIÇÃOAPARECIDA BARBAN RODRIGUES 

CULTURA GERAL 

CULTURA GERAL 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

UROCULTURA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBI OGRAMA 

HOSP . GERAL DE PROMI 

JAIRO RODRIGUES DE SOUZA 

CULTURA GERAL 
Corwênio nº OC~04/20'Z1 

For~e J_, R<:cur~o [se lu 
Sec;-;::t~fri ,~e ::~ado ela Sr?ú-ie 
L''-E: 0'.J( 136 - I-los .ita' Gt>ral 

"Pr.:fei o Mig cl r, a~t·ns Gualda" 
de , romiê2ão 

CULTURA GERAL 

HEM O CULTURA 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 
Tipo de Despesa: Custeio 

Pag.3 

20 , 00 

20,00 

20,00 

20 , 00 

20,00 

40 , 00 

40,00 

20,00 

20,00 

Total: 240 , 00 

Valor R$ 

20,00 

20 , 00 

20,00 

20,00 

Total: 80 , 00 

Valor R$ 

40 , 00 

40 , 00 

40,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

Total: 220,00 

Valor R$ 

20 , 00 

20,00 

40,00 

40,00 

40,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20 , 00 

20,00 

20 , 00 

Total: 320 , 00 

Valor R$ 

20,00 

20 , 00 

40 , 00 

40,00 

40,00 



LABORATORIO IMEDI 

Relataria Paciente por Convenio Detalhado 
Convenio: HOSP. GERAL DE PROMISSAO 
Periodo de 01/01/2021 a 31/01/2021 

Unidade: Todos 

25/01/2021 1388112 

25/01/2021 1388113 

25/01/2021 1388114 

28/01/2021 1390679 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

HOSP. GERAL DE PROMI 

GERALDO ELOY DA ROCHA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

UROCULTURA 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

CULTURA GERAL 

HOSP. GERAL DE PROMI 

SERGIO DE PAIVA BUENO 

CULTURA GERAL 

UROCULTURA 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

HOSP. GERAL DE PROMI 

SERGIO DE PAIVA BUENO 

CULTURA GERAL 

UROCULTURA 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

HOSP. GERAL DE PROMI 

EDSON SOUZA DE JESUS 

UROCULTURA 

CULTURA GERAL 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

Con,,ênio nº 00004/2021 
Foi te de Recurso Cst8Ju~I 

Secr~'::>ria ~e Es',ado da S2L1de 
U,. -: 0'.)"196 - t-'osr·~al Ge cil " 

"Prn,eí O Mig oi M, rt;11n Gualda 
de Promi .... :::ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

Pag.4 

20 , 00 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

Total: 260,00 

Valor R$ 

20,00 

20,00 

20 , 00 

20,00 

20,00 

20,00 

40,00 

40,00 

40,00 

20,00 

Total: 260,00 

Valor R$ 

20,00 

20,00 

40,00 

40,00 

40,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

Total: 260,00 

Valor R$ 

20,00 

20,00 

40 , 00 

40,00 

40,00 

20 , 00 

20 , 00 

20 , 00 

20,00 

20,00 

Total: 260,00 

Valor R$ 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 



LABORATORIO IMEDI 

Relatorio Paciente por Convenio Detalhado 
Convenio: HOSP. GERAL DE PROMISSAO 
Período de 01/01/2 021 a 31/01/2021 

Unidade : Todos 

2 9/01/2021 1391724 

29/01/2021 1 3 91732 

Matri. : 4484 O K 

30/0 1 / 2 02 1 1391982 

Qtd . Pacientes : 25 
Qtd. Exames : 170 

ANTIBIOGRAMA 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

NEDINA GOMES DE OLIVEIRA SILVA 

CULTURA GERAL 

CULTURA GERAL 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

HOSP. GERAL DE PROMI 

ANA DA SILVA MACEDO 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

CULTURA GERAL 

CULTURA GERAL 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

UROCULTURA 

ANTIBIOGRAMA 

HOSP. GERAL DE PROMI 

LEONARDO DA SILVA SANTOS 

HEM O CULTURA 

HEMOCULTURA 

HEMOCULTURA 

UROCULTURA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

ANTIBIOGRAMA 

HOSP. GERAL DE PROMI 

Pag.5 

20,00 

40,00 

40,00 

40,00 

20,00 

20 ,00 

20 , 00 

Total: 280,00 

Valor R$ 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

Total : 80,00 

Valor R$ 

40,00 

40,00 

40,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20 , 00 

Total: 240 , 00 

Valor R$ 

40,00 

40 , 00 

40,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

20,00 

Total: 220,00 

Valor do Convenio : 4 . 140,00 

Convênio nº 00004/2021 
For.te J:J Rocur!io Csra foal 

S€'c;ct· ri:! de s":Jdo ela S~t.' d '°' 
L,,~ .... . (' 119~ .. <. 

1 
-

'- · v b - f-i0spit;-I <:o ..... , 
" Prc:: 'e i O lntg •el fl,artin~ Gualda" 

de Promh.,_ã 
Tipo de Despesa: Custeio 



26/02 / 2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16 :2 8 :4 5 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38 . 500-X 

BANCO SANTANDER (BRASIL ) S. A. 

03399913906050000000900777501016185370000086400 
BENEFICIARIO: 
SINCONECTA - TECNOLOGIA DE INFORMAC 
NOME FANTASIA: 
S INCONECTA - TECNOLOGIA DE INFORMAC 
CNPJ : 10 . 710 . 409 / 0001-55 
BENEFICIARIO FINAL: 
SINCONECTA - TECNOLOGIA DE INFORMAC 
CNPJ: 10.710.409/0001-55 
PAGADOR: 
ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0001 - 02 

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

22.201 
20/02/2021 
22/02/2021 

864,00 
864,00 

NR.AUTENTICACAO 6.27D.3ED.F72.FBB.D19 

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 
0 800 729 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,cancelament o de cartao, 
outros produto s e services de Ouvidoria. 



• 
PREFEITURA MUNICIPAL DE BAURU 

Secretaria Municipal de Economia e Finanças 
Divisão de Receitas Mobiliárias 

Nota Fiscal Eletrônica de Serviços 

Número da Nota: 000000006808-1 1 Data de Emissão: 08/02/2021 
PRESTADOR DE SERVICOS 

Nome/Razão Social: SINCONECTA TECNOLOGIA DE INFORMACAO L TDA ME 

CPF/CNPJ: 10.710.409/0001-55 Inscrição Municipal: 549188 Tipo: ME 

CEP: 17016-230 Endereço: RUA LUSO BRASILEIRA, 4-44, SALA 710B Cidade: BAURU/SP 

Fone: (14) 3232-4777 E-Mail: thais@paulistacontabilidade.com.br 

Documento Emitido por Optante do Simples Nacional, de acordo com a L.C. 123/2006. 

TOMADOR DE SERVICOS 

Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 CEP: 01640-040 Cidade: LINS/SP 

Endereço: AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 

E-Mail: clsato@ahbb.org.br 

DESCRICÃO DOS SERVICOS 

REFERENTE AO USO DO SOFTWARE SINCONECTA SAUDE - PROD 01/01/2021 - 31/01/2021 UTI PROMISSAO 
TRIB APROX R$: 116,21 FEDERAL E 33,78 MUNICIPAL FONTE: IBPT 18.1.A 

Atividade: 
Não informada 

Código do Serviço: 
1.06 - ASSESSORIA E CONSULTORIA EM INFORMÁTICA 

Local da Prestação: Situação de Tributação: 
BAURU Tributada no Prestador 

I.N.S.S. (R$) 11.R. (R$) IPIS (R$) COFINS (R$) C.S.L.L. (R$) 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Os valores acima referem-se as retenções de tributos administrados pela União, sendo de responsabilidade Valor Aprox. Tributos 
do Prestador e não imolicam na alteração da base de cálculo deduzindo apenas do total líquido 0,00 

Deduções de Materiais 1 Base de Cálculo (R$) !Alíquota(%) Valor do ISS (R$) Valor Total da Nota (R$) 
0,00 864,00 2,00 17,28 864,00 

Consulte a autenticidade desta Nota Fiscal através do Valor líquido da nota (R$) 
site oficial da Prefeitura Municipal de Bauru. 864,00 

Cnn iê io nº Q('(l04!2 ,. fVe de autenticação: AE5AF5BAAF272643475FFA3E7B514457 

F 01-~0 1r., R<>ct.•-r.:> [::-,·: u 1 
$pc--""··;b , .0 s";,arjo c:a S,úde 
L"' E: O'J' 136 - os i""al Gf'":i l 

"Prc;,cito Mi,;:wcl l\ dtins Gualda" 
de í::>romi...,:::ão 

Tipo de Despesa: Custeio 
c2 ;;__ I oJ I - ;r;~-- -___ , 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:45 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500 - X 

BANCO DO BRASIL 

00190616702093063359700002034312585370000063000 
BENEFICIARIO: 
DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA 
NOME FANTASIA: 
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA 
CNPJ: 04.027.894/0001-64 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DOBRAS 
CNPJ: 45.349 . 461 / 0001-02 

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

22.202 
6167209306 

00000000 
20/02/2021 
22/02/2021 

630,00 
630,00 

NR.AUTENTICACAO 8.F6C. D8A.D9A .6BB.D89 

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. 

Con,,ê io nº oro04/20 '21 
Fonte ck Rec1.,r,;o :sc.'1, 

Sec :-::t :-i:.! .ie s ' 3do ela~;:-· _e 
U' E: OJ0196 - ·0s ,ital ("N::i l 

"Prc eito lv1·o rei ~, ~r ns Gualda" 
c!e ro,ii::;~ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



DUPATRI HOSPITALAR 
COMERCIO IMPORTACAO E 

EXPORTACAO L TOA 

DANFE 
DOCUMENTO AUXILIAR 

DA NOTA FISCAL 
ELETRÔNICA IIII I IIIIIIIII IIIII Ili lllllll li llll llllll llllllllllll l li lllll li llllll llll Ili 

,:,y: l"J"t., ~ R cr. ... IM" •l l(f'J_ LTD ,1. 

O-ENTRADA 
1-SAIDA [] CHAVE DE ACESSO 

3520 1204 0278 9400 0750 5500 1000 1248 391 O 0037 2963 
AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 

SANTOS, 410 - GALPA0002 MO 4 E S -
RESIDENCIAL REAL PARQUE SUMARÊ 

• SUMARE, SP, CEP:13178561 , 
Fone:13-3228--8700 

N• 124839 
SERIE 1 
FOLHA 1/1 

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

NATUREZA DA OPERAÇÃO 

VENDA MERC.ADQ. REC.TERCEIROS 

INSCnlCÁO ESTADUAL 

ô71 .392.680. 11 5 

DESTINATÁRIO/ REMETENTE 

NC..,1E R.\:!ÃO SOC. A..L 

ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 

CNOEREÇC 
AI/ JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 

MUN:C:iPtô 

UNS 
FATURA / DUPLICATA 

0,')1 20i0112021 630.00 

CÁLCULO DO IMPOSTO 

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTÁRIO 

!
FONE/FAX 
1435325198 

20/02/2021 630.00 

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO 

13520113917744104/12/2020 16:11 :13 
CNPJ 

04.027 .894/0007-50 

I

CNPJ/CPF 
45 .349.461 / 0001-02 

leA1RR01D1STR110 
!JARDIM ARIANO 

IUF 
SP 

IINSCRIÇÂO ESTADUAL 

lceP 
116400-400 

DATA DA EMISSÃO 

04/12/2020 

DATA ENTRAOAISAJOA 

04/ 12/2020 

HORA DA SAIDA 

16:02 

VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL 00S PRODUTOS B<SE DE CÁLCULO '.>O 1c1As lvAcoR DO 1cMS jaASE DE CALCULO oo 1CMS ST 

1 .260,00 226,BO I 0, 00 0,00 1.260 , 00 

VALOR O~ FRETE VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

!

VALOR DO SEGURO IDESCCNTO 

0 , 00 º·ºº ' 
!OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS 

0,00 0,00 1.260,00 

TRANSPOR~ADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 

NOME ; RAZÁO SOCIAL FRETE POR CONTA ICODIGO ANTT !PLACA DO VEÓCULO UF CNPJ/CPF 

O EMITENTE (43) O • 00 EMITENTE 

1:NDER€ÇO MUNICÍPIO UF 
INSCRICAO ESTADUAL 

RUA SAO PAULO, 31 SANTOS Si? 633565182110 

OU.ANTIOM.DE 1 IESPECIE !MARCA NÚMERO 1•eso BRUTO 
1 PESO LIQUIDO 

CAIXAS 3,00 

DADOS DOS PRODUTOS/ SERVIÇOS 

CODIGO DESCRIÇÃO DO PAODUTO,SEAVIÇOS NCMiCH CST CFOP UNO OUANT V UNIT. V.TOTAL BC ICMS 

35197 DORMIR.E 50NG 10/10HL - CRISTA.LIA 81 

( Lote : 2 00901 62, Qtde: 9, Dt Val : 30/0· 

9/2 022 # Dat:a Fab: 01/09/2020) 30049069 000 5102 ex 9 140,0000 1.260,00 1.260.00 

1 

1 

1 

1 
DADOS ADICIONAIS 

•NíOOt,M-..ÇO~S COMPL EMENTARES 
RESEAVAOO AO FISCO 

R~CLA.Mr'\COES D:C: MERC?\DORIAS C0!1 NO ?6~XI?-10 DE 46HORAS APOS A. ENTREGA. 
cNúERECG AV EURICO GAS PAR DUTR.", 620 VILA REAL PROMISSÃO SPlJTI PROMISSÃO CON\l 

j31 / :·o.:.: ;..e :lOGERI O 
ITE!·! J. Ai, !•~UOT;>. ZERO PIS / CO!"INS,CF.ART . 2 DA LEI 10.147 / 00 
"/AL0 Ft. A?R(: X . 1-RI3:..J'TOS , RS 226 , 8 0, F?.dt:ral, :\$ º·ºº· Escaàua.l, RS 226,80 
?.:-;:h.õo : 1 <l 1161 
K€~ rese~:anre : REGI A~ SJ RP - (VI TOR) 

Cn~vêni nº00004n021 
Fon·e de Rccurno [st;,;:lu 

S0c,.... ;ia r~c e 
L -: 0'.)'Y r -Hospit, 1 '"'e~n l 

"Pr .... ei o l\/ligl• 1 !\,a~tin::; Gualda" 
de ,->rornis:::ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

V.ICMS 

226,80 

3,00 

V.IP! 
AL AC IPI 

ICM~ 

18.00 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 .28. 4 5 
014810 0148 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148 - 1 CONTA : 38 . 500 - X 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
BANCO: 3 41 - !TAU UNIBANCO S.A. 
AGENCIA: 0220-8 - PENAPOLIS SP 
CONTA: 5.744-2 

FAVORECIDO: DESTRA - APOIO E PREVENCAO EM SEGUR 
CPF/CNPJ: ll.814.918/0001-90 
VALOR: R$ 1 .1 73,12 
DEBITO EM: 22/02/2021 

DOCUMENTO : 022203 
AUTENTICACAO SISBB: D.E56.353 . F7A .551.6Cl 

Cnn ,êni nº 0000412021 
Fcw;ü~ e, R~,:::u~s0 C:.:; ., .:lu~I 

SE'c--,4~íi'• Jc Es~:ido e!.:<. S2ude 

1 ,.. --:: ')' "96 - F0spital GerJ I .. 
" Pr~'ei O M:, ·el r ... --~;nc Gualda 

de ,--romir~ão 
Tipo de Despesa: Custeio 



Siluaç iio 

Trldonrs 

E~\bil's 

CPF/CNPJ 

Inscrição M un. 

~ Om(• 

E-mai l 

PREFEITURA MUNICIPAL DE PENÁPOLIS 
Secretaria Municipal da Fazenda 

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica - NFS-e 

PRESTADOR OE SERV IÇOS 

CN PJ 11 .814.918/0001-90 Cód. Mobiliário 76568 lnsc. Mun. 2.299.2065 

No me 

Logradouro 

11:lirru 

Municíp io 

737918-DESTRA - APOIO E PREV EM SEG DO TRABALHO L TDA ME 

RUA-FERNAN DO RIBEIRO DE BARROS 

CENTRO 

PENAPOLIS 

Não Optante do Simples Nacional 

TOMADOR OE SER Vl ÇOS 

45.349.461/0001-02 

6036845-ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

RG/IE 521 .154.679.119 

i\'llmero 370 

CE P 16300-031 

UF SP 

Número da Nota 
1854 

Data de Emissão 
02/02/2021 

Data e Hora da 
Competência 

02/02/2021 às 14:52:1 5 

Código de Verificação 
1385-8984-0298 

Autenticação 

RG/IE 

Cód. Mobiliário O 

Telefon e 

lnf. Comp. 

Logradouro 

Bah-ro 

Município 

Complemento 

-AV JOSE ARIANO RODRIGUES 

JARDIM ARIANO 

Número 303 

UNS 

HOSPITAL 

DI SCRl~UNAÇ . .\O DOS SE RVIÇOS 

CE P 16400-400 

UF SP 

Pais BRASIL 

BI B Aliq. 

Scrsiço ;:=============.D=c=sc=r=iç=ão============~';::=\=' l=r.=U=n=ita=·r=io=::.,~==Q=1d=c=:'.,';=l:::::·r=lb=•=•to=~';:===T=o=1a=I==~ . (1BPT) 

1
l._3 __ __,l ..._lA_s_sE_s_s_o_R_IA_E_M_ SE_G_U_RA_ N....,_Ç_A_D_O_T_R_A_BA_L_H_o _________ ..,ll~ __ 1_.2_50_,o_o_oo~l~I __ 1_,o~oll .... --º '-•o_.ol,.._l ____ 1_.2_so-'-,o__.ol 

Vcilor Total dos Serviços - RSl.250.00 

REF 01/2021 - UTI PROMISSÃO 
ASSESSORIA EM SEGURANÇA DO TRABALHO 

PI S (RS) 

8,13 

CID E (H$) 

Ati vidade 

COFl'1S (RS) 

37,50 

ICMS (RS) 

IIWOR~IAÇÕES RF.FERF.NTF: A DISCRIMINA ÇÃO DOS SERVIÇOS 

INSS (RS) 

IOl' (RS) 

1~1POSTOS 

IR (RS) 

18,75 

11'1 (RS) 

CSLL( RS) 

12,50 

VALOR TOTAL DA ~OTA = R$ l.250,00 

17.01 -ASSESSORIA OU CONSULTORIA DE QUALQUER NATUREZA, NÃO CONTIDA EM OUTROS ITENS DESTA LISTA: ANALISE, EX 

Outr:,s Retenções (RSJ 

Outros T rihutos (RS) 

Operação 
Sem Lançamentos de Materiais/Equipamentos 

Situação da Nota Fiscal 

Dednçao de Materiais 
Não 

Responsável pelo imposto 
Prestador dos Serviços 

Normal 

Alíq uota (%) 
3,0000 

Base de C,í lc. (R$) 
1.250,00 

NENHUMA INFORMAÇÃO COMPLEMENTAR REGISTRADA 

Loca l do Serviço 
Dentro do Município 

Vir . Total das Deduções (R$) 

º·ºº 
Vir. Total Retido (RS) 

76,88 

VALOR LÍ Q UIDO DA NOTA= R$ 1.173,12 

OUTRAS INTORM.AÇÕ.t:S (R.ESER\ ' /\DO AO FISCO) 

Vir. do ISS (R$) 
37,50 

~. -----------. --. ---.. -.. --. -.. --. -------.. ---. ---.. --- . -. --- -.. -·-... --. -... -· ,_. . .... , .... .. -- -..... . . ... . .. -.,_ ... ·-. 
Re~ebi(emos) do Prestador: DESTRA - APOTO E PREV EM SEG DO TRABALHO LTDA ME Cl\/PJ: Ll.814.918/0001-90 

Os serviços constantes da Nota Fiscal de Serviços Eletrônica n.0 1854 emitida em 02/02/2021 às 14:52:15 - Cód Verif 1385-8984--0298 
Condições de Pagamento: Vencimento- 02/02/2021 Valor Total R$ 1.250,00 Valor Liquido R$ 1.173,12 
Ass: ------------------~----- -em __ / _ _ / ___ . 
Assinatura do Deslinatário/Tomador do(s) Serviço(s) Data da Assinatura 

Cnn 1ê io nº 0<'0 /:/20.21 
For.:,, ck r _,~, ..... 0 c3 ·• u:11 

S1 - t 1· •• e s:ado ci s~ -1 

l : 03< 13 - ·c-spít; e-e -.1-
"Pt _,,c(o í "'r, PI Í\ rt:m, Guéil a" 

de í-'romi.,::::ão 
Tipo de Despesa: Custeio 

d~fo]_I_ 
. -:t~-----------



DESTRA - ASSESSORIA EM SEGURANÇA E MEDICINA DO TRABALHO 

CNPJ : 11.814.918/0001 -90 

Rua Fernando Ribeiro de Barros, 370, 370 - Bairro CENTRO 

16300-031 - PENÁPOLIS - SP 

Fone: 018-3653.8181 Fax: 

Email : destra.assessoria@gmail.com 

FATURAMENTO 
Abrangência: 01/01/2021 até 31/01/2021 - Emissão: 02/02/2021 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - (AHBB - UTI - PROMISSÃO) (1394) - CNPJ: 
45.349.461/0005-36 

Servi~os Prestados 
* Descrição do serviço 

Assessoria em Segurança do Trabalho ref. a 01/2021 

1 Emissão: 02/02/2021 

Total 

1.250,00 

Total => 1.250,00 

Total=> Ri 1.250,00 

Geral do Faturamento 

Cn'1" ênio nº O 004/2021 
For;t'-' ci1.. r'.:!cvso Lw iu 1 

Sec,c~:·risi f 0 s~1,jo c'a S.::-t.fle 
l'ºE:Q'.)n1.3 -Fos 1t ('- 1 

"Pr.:;;ei o r~ 1·, • 1 íl: ~ ·fnc Gualda" 
de r:-n-ni.,-c..O 

Tipo de Despesa: Custeio 

1.250,00 

Página: 11 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:45 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA : 38.500-X 

BANCO DO BRASIL 

00190000090330884110900003325172685370000355546 
BENEFICIARIO: 
DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA 
NOME FANTASIA: 
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA 
CNPJ: 04.027.894/0001-64 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DOBRAS 
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 

22.204 
33088411000003325 

03308841 
20/02/2021 
22/02/2021 

3 .555,46 
3.555,46 

C.AA3.A66.203.11A . 793 

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 servicos de Ouvidoria. 

Con"ênio nº 00004/2021 
For.te dL Recurso [sei !uai 

Sec,::- :iii" lia ;: ~:ido cid ~ê..:.de 
L E: 090A 36 - F0sp;~al Ge,.al 

"P(:c:~€i o flí ;r, •el fl.' ,r!inn Gualda" 
de ?romic.:ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



DUPATRI HOSPITALAR 
COMERCIO IMPORTACAO E 

EXPORTACAO LTDA 

DOCUMENTO AUXILIAR 

DA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA IIII I IIIIIIIII IIIII Ili lllllll li llll llllll lllllllll Ili Ili lllllllllll l llll l Ili 
du ntr, O-ENTRADA 

1-SAIDA D CHAVE OE ACESSO 

352101040278 9400 075055001000 1349 5810 0088 2341 AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 

SANTOS, 410 • GALPA0002 MD 4 E S • 
RESIDENCIAL REAL PARQUE SUMARÊ 

• SUMARE, SP, CEP:13178561 , 
Fone:13-3228-8700 

N2 134.958 
SERIE l 
FOLHA l/2 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nle.fazenda.gov.brlpor1a1 
ou no site da Selaz Autorizadora 

NATUREZA DA OPERAÇÃO 
VENDA MERC.ADQ. REC.TERCEIROS 

INSCRIÇAO ESTADUAL 
671 .392680.115 

DESTINATÁRIO/ REMETENTE 

NO>.'E RAZÃO SOCIAL 
ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 

ENDEREÇO 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES , 303 

\'UNICIPIO 
UNS 
FATURA / DUPLICATA 

001 201021202 

CÁLCULO DO IMPOSTO 

3 555.46 

INSC ESTADUAL DO SUBST TRIBUTÁRIO 

TFONE/FAX 
!1435325198 

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO 

135210016096118 06/01/2021 19:06:27 
CNPJ 

04.027 ,894/0007-50 

I
CNPJ/CPF 
45.349.461 /0001-02 

DAT• DA EMISSÃO 

06/01 /2021 

!BAIRRO/DISTRITO ICEP 
jJARDIM ARIANO 16400-400 

DATA ENTRADAISAIOA 

06/01 /2021 

,~~ ' INSCRIÇÃO ESTADUAL 

VALOR 00 ICMS SUBSTITUIÇÃO 

HORA DA SAIDA 

19:03 

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS BASE DE CALCULO DO ICMS IVALOR DO ICMS 'BASE DE CALCULO DO ICMS ST 
3 . 523,66 582 , 44 0,00 0 ,00 3 . 555,46 

VALOR 00 FRETE VALOR TOTAL 00 IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

'

VALOR DO SEGURO 'DESCONTO ]OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS 

0,00 0,00 0 , 00 0,00 3 . 55 5, 46 
TRANSPORT AOOR / VOLUMES TRANSPORT AOOS 

NOME / RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA 'CÓDIGO ANTT 'PLACA 00 VEICULO UF CNPJ/CPF 

O EMITENTE (43) b · DO EMITENTE 

ENDEREÇO MUNICÍPIO UF INSCRIÇAO ESTADUAL 

RUA SAO PAULO, 31 SANTOS SP 633565182110 

OUANTIOAOE 

5 
IESPECIE l MARCA NUMERO 'PESO BRUTO rESO LIQUIDO 

CAIXAS 50,00 

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIÇOS 

CÓDIGO DESCRIÇÃO DO PRODUTO/SERVIÇOS NCM/CH CST CFOP UNO OUANT 

34904 MEROPENEM IV lG C/25 GEN - BIOCHIMICO 

(LOte: 009063, Qtde: 1, Ot Val: 31/07/-

2022 , oata !'ab: 01/08 /20,0) 30042099 000 5102 ex 1 

33722 VANCOMICINA S00MG 25/lOML GEN 

- ABL (LOte: 109218C, Otde: 1, ot Val: 

30/09/2022 ,Data Pab: 01/091'-020 ) 30042071 000 5102 ex 1 

17519 ESPIRONOLACTONA 25HG C/3-

OCP GEN-EMS ( Loto: 1Z8726, Qtdo: 2, ot 

Val: 30/09/2022 ,Data Fab: 01/09/2020) 30043220 500 5102 ex 2 

27000 BROMOPRJDA 5HO C/50 AMP GEN - NOVAFARMA 

{ Lote: 78PD1449 , Qtde : 1 , ~ Val : 30/0-

4/2022 ,Data Fab: 01 / 04/2020) 30049045 500 5102 ex 1 

37656 DOBUTAMINA 2~0MG 10/20ML GEN - KYPO-

FARMA ( LOt : 20101537 . Qtde: 3, Dt Val: 

31/10/ 2022 ,Data Fab: 01/10/2020) 30039099 000 5102 ex 3 

35975 TRIAXTON IV lG C/lOOF/A - BLAU (LOte: 

20071302, Qtde: 1 , Dt Val: 30/06/2022 

,Data Fab: 01 /06/2020) 30042059 000 5102 ex 1 

36041 COMP.GAZE 7, 5X7, 5 13P C/5 00 - CLEAN 

(LOte: 374:i?O, Qtde: 6, ot Val: 30/11/2-

025 , Data F&b: 01/11/2020 ) 30059090 000 5102 PCT 6 

DADOS ADICIONAIS 

NFORMAÇôES COMPLEMENT /:>. AES 

RECL,\/l!ACOES DE MERCADORIAS C0l1 NO HAXIMO DE 48HORAS ,'.POS A ENTREGA 
ENDEREÇO AV EURICO GASPAR DUTRll 620 VILA REAL PROMISSÃO SPUTI PROMISSfi.O CONV 

031120 1 5 AC ROGERIO 

V.UNIT. V TOTAL BC ICMS V.ICMS 

468,2500 468.25 468,25 56,19 

122.7000 122,70 122.70 14,72 

4,6000 9,20 9,20 1,10 

52,7000 52,70 52.70 6,32 

70,2500 210,75 210,75 25,30 

672,0600 672,06 672.06 120,97 

11 ,2500 67,50 67,50 12, 15 

RESERVADO AO FiSCO 

V IPI 

ITEN 9 I SENCAO f.CMS CON ~'ORME CONV F.N!O 126 ,2 010 
ITENS l d 5 ALI . 12% CF LEI CENERICOSSP 16005/2015 
lTEN 7 ,11 a 12 

i , __ ---ITENS 8 a 10 I SENTO PIS/COFINS DECRETO 6 425 /08 ANEXO III 
!TE, S la 6 ALI UOTA ZERO PIS/COFINS,CF .ART .2 DA LEI 0 .147 / 00 
VAL OR .>.PROX. TRIBUTOS , RS 1 4, 83 , Federal , RS 32 , 39, Estadual, R$ 582 ,4 4 _____ ....... ------
F,0 dido : 152'.lij3 
R.apresen n e: REGlAO SJRP - (VITOR ) 

Cnr11,ênio nº 00004/2021 
Fo•.~o Jé, R-Cll .. SO C--c;Jua l 

S<'c ~ b t,c s. ado'-~c1-.. --ê~L-a~'e ________ _ 

l . '.) '1:33 - 1- 0spi .al G r::if 
"P1 G e, o',· i~•el l\1c1 .·nc Gualda" 

de r=>romissão 
Tipo de Despesa: Custeio 

50, 00 

AL A.l IPI 
ICIIAS 

12.00 

12,00 

12,00 

12,00 

12.00 

18,00 

18,00 



~du ntr1 

NATUREZA OA OPCAAÇÁO 

OUPATRI HOSPITALAR 
COMERCIO IMPORTACAO E 

EXPORTACAO L TOA 

AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 

SANTOS, 410 • GALPAO002 MD 4 E 5 • 
RESIDENCIAL REAL PARQUE SUMARÉ 

• SUMARE, SP, CEP:13178561 , 
Fone:13-3228-8700 

VENDA MERC.AOQ. REC.TERCEIROS 

DANFE 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELEffiÔNICA 

O-ENTRADA 
1-SAIDA 

N• 134958 
SERIE 1 
FOLHA 2/2 

D 

INSCRIC AO ESTADUAL 
671.392.680. 115 

I INSC ESTADUAL 00 SUBST TRIBUTAAIO 

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIÇOS 

IIII I IIIIIIIII IIIII Ili lllllll li llll llllll lllllllll Ili Ili lllllllllll l llll l Ili 
CHAVE DE ACESSO 

352101040278 9400 0750550010001349 5810 0088 2341 

Consutta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.9ov.br/portal 
ou no site da Sefaz Autorizadora 

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO 

135210016096118 06/01/202119:06:27 

I

CNPJ 

04.027.894/0007-50 

CÓDIGO DESCíllÇAO DO PRODUTO/SERVIÇOS NCMICH CST CFOP UNO OUANT. VUNIT V TOTAL BC ICMS VICMS VJPI AL 
ICMS 

Al IPI 

31735 LUVA P/PROCEOIMENTO G C/1 00-NUGARD (Lo· 

te : 2l59A60. Qtdo: 20 , Dt Val: 31/ 08 /2· 

025 , Dota Fab : Ol/08 / 2020) 40151900 200 5102 CX 
3798 ALGODAO ORTOP.l5Xl.OM C/12-0RTOBOM (Lo· 

te: 266 , Qtd e: 6, Dt Va l : 01/12/202 5 

, O.,ta Fab: 01/12/2 0 20) 

37356 COLETOR URINA 8 1ST. FECHADO • ADVANTIVE 

(LOte: 191105 , Qtde: 15 , Dt V&l: 05/ll / 

2 024 , 04ta Fab : 05 /11/2 019) 

50371 FITA ADESIVA l9X50 ( I) • EUROCEL (Lote: 

l6 l0 2 0C05, Qtde : 48, ot Val : 31/10 / 2023 

, O&ta Fab: Ol / 1012020) 

12883 ATADURA CREPE l3F lSCMX l, SOM C/12 EU· 

ROPA • POLARFIX (Lote: 45463, Qtde: 10, 

Dt Val: ll/12/2025 ,Data Fab: ll/12 / 20· 

20) 

90211020 040 5102 PCT 

39269030 700 5102 UN 

48114 11 0 300 5102 RL 

30059090 000 51 02 DZ 

20 

6 

15 

48 

10 

81 .8500 1.637,00 1.637,00 294 ,66 

5,3000 31,80 

3.9000 58.50 58,50 10,53 

3.0000 144,00 144,00 25.92 

8,1000 81.00 8i ,OO 14,58 

Cr,. ,,ênio n 00004/2i '!1 
For::- rL recJrr.o Cs:~ ,.'·1 1 

S er-2 1 , ·') ::: i:; '':.'dO - d 132 · "'' 

l_f,-.,-: ..,.,''133 - f-º'"'IC ni~;-1 - ""'"""'' 

'Pr~,€Ítl 1" ':. nl • < --1-j S loua!d," 
C:e , rn ni::--- ã:i 

Tipo de Des1~esa: Cu~ teio 

18.00 

18,00 

18,00 

18,00 



26 / 02 / 202 1 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:45 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148 - 1 CONTA: 38.500 - X 

BANCO DO BRASIL 

00190000090330884120800005279179185380000014535 
BENEFICIARIO : 
DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA 
NOME FANTASIA: 
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA 
CNPJ: 04.027.894 / 0001 - 64 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DOBRAS 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

NR . DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR . AUTENTICACAO 

Centr al de Atendimento BB 

22.205 
33088412000005279 

03308841 
21/02/2021 
22 / 02/2021 

145,35 
145,35 

D.3E0.65F . E66.3E8.5CA 

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

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoes , reclamacoes, cance lamento 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. 



~,du. 11tr1 
UOSPITALA"l COM ll!V t XP L TOA 

NAII IRF. l A DA OPERAÇÃO 
VENDA N CONTRIB 

11,scmÇAO FSTADUAL 
10.444.430·4 
OESílNATÁRIO I REMETENTE 

NOVF, 1 HA.IAO SOCIAi 

DUP.ATRI HOSPITALAR COM 

IMP EXTLTDA 

AI/ JO!iE SEVERINO, N lS30 

CATALA O. GO 

CEP 15.109,616 

TflEFOh S 
ESTOQUE CATAlJi.O· (641 3442 SOb1 
AOM !iAllTOS f1:l) 3225-5700 

DOCUME TO AUXILIAR 

DA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA 

O•ENTRADA '17 
1-SAIDA LJ 

Nº 1151 999 
SERIE 1 
FOLHA 1/1 

I

INSC ESTADUAL 00 SU8ST TRIBU1 ÁRIO 
809.010.530.117 

ASSOC .HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8 149) 

ENDFRLÇO 
AV JOSE /\RIANO RODRIGUES. 303 

Ml lNICl?IO 

UNS 

.. ATURA IOL PLICATA 

no , 2 1102/2021 

CALCULO 00 IMPOSTO 

1.15.35 

I
FONEIFAX 
1435325 198 

BASE DE r.ALCULO DO 1c~•s 1v•1 OR DO 1cMs jBASE DE CALCULO oo 1cMs sT 

145, 35 5, 81 

\/ALúR 00 FRE TF 

I

VALOR DOS GURO !DESCONTO 

0,00 0,00 
!OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS 

1HANSPO ATAOOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 

IIIII IIIIIIIII IIIII Ili llllllll lllll llllll lllllllllllllll lllllllllllll llll Ili 
CHAVE DE ACESSO 

5221 0104 0276 9400 0326 5500 10011519 9910 0022 1430 

Consulla de autcnlicidade no portal nacional da NF-e www.nle.fazenda.gov.br/portal 
ou no site da Selaz Autorizedora 

PROíOCOLO AUTORIZAÇAO DC USO 

152213725551824 07/01/2021 17:13:27 

ICNPJ 

04 .027 .8D4/0003-2ô 

I

CNPJICPF 
45.349.461/0001 ·02 

DA íA DA EMISSAO 

07101/2021 

IBAIRR01D1srn1 ro jcEP 
J ARDIM AR IANO 16400-400 

DA r A rn rnADA ~AIDA 

07/01 /202 1 

0 ,00 

0 , 00 

1 ~~ IINSCRIÇÃO ESTADUAL 
HORA OA SAIIJA 

17'12 

VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR I OTAL ons l'RóOU tos 

0 , 00 l-15 , 35 
VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

0,00 14 5 , JS 

NDMc I RAZÃO SCCIAL FRETE POR CONTA 1 CÓDIGO ANTT IPLACA DO Vr.lCULO UF 
CNPJICPF 

VEICULO PROPRIO (90) b - DO EMITENTE 04027894000326 

ENO!cRCÇO MUNICÍPIO UF 
INSCRIÇl,O ESTADUAL 

AVENIDA JOSE SEVERINO, 3530 CATALAO GO 104444304 

C:UANTIOADE l IESPÊC'E !MARCA NUMERO IPESOBRUTO r ESOI.IOl!IDO 

CJI.IXAS 2,00 
DADOS OOS PRODUTOS / SERVIÇOS 

CÓDIGO DESCRIÇÃO DO PRODUTO/SERVIÇOS NCIIJCH CST CFOP UNO. OUANT V.UNIT. V.TOlAL BC ICMS V.ICMS V IPI 
AL 

ICMS 

35230 VED CAP MACHO E PEMEA C/2 00 CRE!-!ER (Lo -

te: 202004 , Qtde, J , Ot Val: 18/04/2023 

,Data Fab: 1B/04 /2 020) 90 189010 200 6108 ex 3 48,4500 145 ,35 145.35 5.8 1 4 00 

DADOS ADICIONAIS 

INFORMAÇÓE COMPLEMENíARES 

RECLAMACOES [) !, MERCI\DORIAS COM O MAXIMO DE 4 8HORAS APOS l\ ENTREGP. 
L! l [JERE .O AV 8URTC0 GASPAR OUTRA 620 VILA REAL l'ROMlSSÃO SPUTl PROMlSSÃO CONV 

r31/ .0 15 A ROG ER I O 
1•rsM R.e s o lt;~ao Se nado Federal n 13/2012 e Co nvenio l CMS 38 / 2013 

l '!'E~ 1 
11EM DIF'ERENCIAL D E ~.LIQ.CF'CONV.93 · EMSNOI\ 87/1 5 

l 'fEM 
ITEM 1 
2mHn a Cons clcu c 1 o nal 87 de 2 0 1 5 , 

va . or da par t il h a para UP de Destino, R$ 20,35 
'/1\1.OR APROX. TRI BUTOS, RS 16, 64, Federa l , R$ 11, 03, Estadual, RS 5 , 81 

Poscl ido , 1 2 1 377 
!<ep re s enta nL e , REGIAO SJRP • (VI TOR) 
~e . esp ,, cho . . . , O EHT ENTE (<13 ) • C!F - CN!?J ., • Insc ri ç ão Estod al. , 6 33 56518211 0 • 

Ende : ,,cn . , RUA SA !>.~ JLO SANTOS - SE' 

RESERVADO AO FISCO 

"Pre:ei o r.··0 
ele , ro-i1iszão 

Tipo de Despesa: Cu"~cio 

! __ , __ 

2, 00 

AL IP\ 



26 / 02 / 202 1 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:45 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148 - 1 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 38.500-X 

00190000090330884120800004866174285370000121150 
BENEFICIARIO: 
DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA 
NOME FANTASIA: 
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA 
CNPJ : 04 . 027.894 / 0001 - 64 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DOBRAS 
CNPJ: 45.349.461 / 0001-02 

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
DESCONTO/ ABATIMENTO 
VALOR COBRADO 

NR.AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

22.206 
33088412000004866 

03308841 
20/02/2021 
22/02/2021 

1.211 , 50 
980,00 
231,50 

8.355.538.B24.8C2.4EE 

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. 

Con,1ênio nº 00004/20'21 
Fonte l Recu~so C:s ·- l· ai 

Sr-e, .tai i::. e Es ado (:é.! Sê .:,-~ e 
U ::: : OJ 196 - 1-!osp;•c.l C .-~ 1 

"Pre ·e, o , r ..iel "rtinc Gual a" 
de Promi;:3-ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



DUPA TRI I IOSPITALAR COM 
IMPEXTLTDA 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA 'OTA FISCAL 

ELETAÔ ICA IIIII IIIIIIIII IIIII Ili llllllll lllll llllll lllllllllllllll llllllllllllll Ili Ili 
du ntr, 
IIOSPllALAR COM li~ f;tP LTDA 

iW JOSE SE ERINO. 11 3530 

CATAL.AO GO 

CEF 75 709-6Hi 

TELEFO!'iES 

O·ENTR.~DA í,7 
1-SAIDA LJ 

CtlAVE OE AGESSO 

5221 0104 0278 9400 0326 5500 1001 1515 2710 0100 2219 

ESTOQUE CATALAO. (64) 34<H081 
AOtJ1. SANTOS (1J) 3228-8700 

N º 1151527 

SERIE 1 
Consulta de autenticidade ,rn portal nacional da NF·e w1Nw.nfe.fa2:enda.gov.br/portal 
ou no site do Sefaz Autor izadora 

e,A TIJlaE/A DA OPfRAÇÁO 

VENDA CONTRIB 

1 lS<,RIÇAO S íADUAL 
10.444.430·4 

DESTINA 1 ARID I REMETENTE 

Nrl~l[ 1 RAlAO SOCIAL 
ASSOC .IIOSPIT ALAR BENEF .DO BRASIL (814 9) 

[l!lkREÇO 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 

MLJI.Jl~:IPIO 
l lNS 

Ft-TURA / DUPLICATA 

00 1 20/02/2021 

CÁLCULO 00 IMPOSTO 

1 211 ,50 

FOLHA 1/1 

INSC E TADUAL 00 SUOST TRIOU íÁRIO 
809 .010.530.117 

I

FONEIFAX 
1435325198 

PR TOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO 

152213722395429 06/01 /2021 15:42:37 

GNPJ 

04.027 .894/0003-26 

lCNP.llCPF 
45 .349.461 /0001 ·02 

1

641RROIDIS1 RITO 
JARDIM AR IANO 

IUF 
SP 

IINSCAIÇÃO ESTADUAL 

lcEP 
116400·400 

DATA DA EM•SSAO 

06/0 1/2021 

DA rA FN TRADAISAIDA 

06/01/2021 

HORA DA SAIO,, 

15:42 

VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇAO VALOR TO fAL 00S rnoou ros DAS[ OE CALGUI.O DO ICl,1S IVALOR 00 ICMS !BASE DE CÁLCULO DO ICMS ST 

1 . 00 9,54 121, 15 0 , 00 0,00 1 . 2)1,50 

VAI.OR DO FRFTE VALOR TOTAL DO IPI VALOR íOTAL OA NO IA 

I

VALOn DO srnvRo JoescoNTO lourRAs DES ESAS ACESSÓRIAS 

0,00 0 , 00 0,00 0,00 1 . 211,'> l 
TRANSPORTADOR/ VOLUMES TRANSPORTADOS 

NOME/ RALÃO óOCIAL FRETE POR CONTA ICÓDIGO ANTT IPLACA 00 VElcULO ur CNPJtCPF 

VEICULO PROPRIO (90) O· DO EMITENTE 04027894000326 

H/OF.RlÇO MUNICIPIO UF 
INSCRIÇAO ES í AOUAL 

AVE NIDA JOSE SEVERINO, 3530 CATALAO GO 1044 44 304 

Oll,\N l lDAO[ 

5 
lesPt:cie IMARCA NÚMERO IPESOBRUTO r ESO i lOIJIDO 

CAIXAS 1 2, 40 

DADOS DOS PRODUl OS / SERVIÇOS 

c;.'OI O DESCRIÇÃO DO PAODUT(VSERVIÇC. NCM/CH CST CFOP UNO OUANl 

28121 ESPARADRAPO l0CMX'1 , 5M - PROC !TEX. (Lo te: 

19930300 , Qtde, 4 , Dt Val: 31 /07/202 2 ,Da.-

ta Fab: 01/07/2020) 30051030 020 6 08 AL 4 

36559 FRALDA GERIAT . TAM . EG C/7 SLIM 96190000 020 6108 PCT 20 

330,9 T.,MPA PRN REF.385111 C/50 BDREF 3 85111 

(Lo e: 010089'!, Qtde, 8. D Val: 30/04/20-

H ,Da.ta Fab: 01/04/2020 ) 90183929 720 6108 UN 8 

3031 AGULHA DESC .C /100 l3X4, 5 BD COR MARROM 

(Lote: 0303168, Qtde : 4. Dt Va.l : ll / 10/20 , 

25 , Data Fab: 01/11/2020) 90183219 020 61 08 ex 4 

303' AGULHA DESC. C/ 100 25X07 BD COR PRETA 

(Lote: 027':805, Qtdc, 1, Dt Val: 30/09/20 · 

25 , Data Pab: 01 / 10/202 0) 90183219 020 6108 ex 

DADOS ADICIONAIS 

1',FOl1MAÇÔES COMPLEMEN r ARES 

,d,r!.ll~ArOES OE MERCA DOR LAS co:•1 NO MAXIMO DE ·1 BHORAS APOS A ENTREGA 
!.NnEREÇO hV ElHUCO G1'.SPAR OUTRA 620 VILA REAL PROMlSSÃO • PUTI PROMISSÃO CO!IV 

o 1/201~ !,C ROC RIO 
1n::•JS 1 a 5 RED . BASE DE CALCULC CONP . ART . 8 • , INC . VIII , ANEXO lX DEC. 4. 52/ 7 
i-ICMS/GO 

1 El!S \ a 5 ISENTO PISíCOFINS DECRETO 6426/06 ANEXO Ir! 
l1'EN. l a 3 DIFERENCIAL DE /\LJQ . CFCONV. 9 -EME.NOA 67 /15 

V UNIT V TOTAi. BC ICMS V!CM 

6,5000 26,00 21 ,67 2.60 

8,0500 161 ,00 134, 16 6 10 

122,5000 980,00 816,63 98,00 

8,7000 4,80 29,00 3,48 

9,7000 9,70 8,08 0,97 

RESERVADO AO FISCO 

V IPI 

I1'P~ 4 e 5 Aliq. 12\ conf . rL . S4inciso XV a dlinea 11 E 11 da RICMS/SP 
'TENS : a 3 
:TENS : ;. 
Emerldd ContiL1cucionctl 87 de 2 015 : 

_/ __ / __ 
valo, da partilha iara UF de Desc1 n o : RS 70,02 
V/\ .• OH A R()X. T BUTOS , RS l 5 , 68, Federal, RS 14,53, "~ ' adual, ~~ 121 , 15 
?ed do : 12 2684 
i<ep1csentanL~ : REGI AO S RP - {VI TOR} 
?.e·e~parhn ... : OEM TE TE (43) - CIP 
Fnci,,rer.o . " U/1 SM) P/'.\\JLO SANTOS-SP 

C!l?J. · Ir.sr.ri,:ão E.sta ·1.: l. , 63 565182110 -

12, ·1 , 

"' ICMS 
AI lf'I 

--

12,00 

12.0/J 

1200 

12.00 

12,00 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16 : 28:45 
0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA : 38.500-X 

BANCO DO BRASIL 

00190000090171 1 53600100875763179285390000490050 
BENEFICIARIO: 
COMERCIAL C RI OCLARENSE LTDA 
NOME FANTASIA: 
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD 
CNPJ: 67.729.178/0004-91 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461 /00 01 -02 

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR.AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

22 . 207 
17115360000875763 

01 711536 
22/02 / 2021 
22/02 / 2021 

4.900,50 
4.900,50 

6.376 . ED4 . 39E . F6E . 416 

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais l ocalidades. 
Consultas, informacoes e services transacionais. 

SAC BB 
0800 72 9 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 
I nformacoes , reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 



DOC MEl"TO AUXILIAR DA 
NOTA FISCAi. F.LET RÕ "ICA llll l llllllll 1111111111111111 llllll llllll lllll l li llll lllll 111111111111111111 -f ,oc arense O-ENTRADA 

! - SAÍDA 

CIIAVE DE ACES O 

352101677291 780004915500100138S6 0419 1136 0506 
COMERC IAI. C lll UllG ICA RIOCLA RENSE 1,Tl>A 
\'(. l· Mll hll>.1-'\ IH"ONAIOI OOO - NI ICI l·OKJl~IDFN t.lJ\1 í')(>l flfl~J(),\C) Al ,nt ) NASSIF· 
J/\Cil lA Rll 'NA - :-.P º. 1385604 

SÉIUE 1 
FL l / 2 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 

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

PROTO OLO DE AUTORIZAÇAO DE USO 

135210014877485 06/01 /2021 14:45: 17 
INSCRI ÇAO EST1\ Dl l~ L 13S. TRIO TARIO C"Nl'J 

395060142 110 67. 729. 178/0004-91 
DESl'INr\ TÁ)UOIRE \·IET FNTE 

NOME / RAZAO SOC'IAI.. 1 CNPJ / C l'F DATA DA EMISSAO 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461 /0001-02 06/01 /2021 
ENDEREÇO DATA DA ENTRADA/SA IDA 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 
I IJAIRRO / DISTRITO 

JARDIM ARIANO 
1 CEP 

16400-400 06/01 /202 1 
MUNIC'I PIO 1 FONE/FAX 1 UF 

I INSCRIÇAO ESTADUAL HORA DE SAlOA 

UNS 1836591 243 SP 

VEN\ l~fENTO VALOR FATURA/DUPLI C VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR 

22/02/2021 4 .900,50 

CÂ I.CULO 00 IMJ'OSTO 

n,,si: DE CALCULO DO ICMS VALORºº ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUTO VALOR TOTAL DOS PRODUTO 

4.900 50 667 65 O 00 O 00 4.900 50 
V I..OR DO FRl,TE VAl,OR DO SEGURO V1\LOR DO DESCONTO OUrnAS DESPE "AS VALOR DO IPI VALOR TOT,\ L DA NOTA 

O 00 O 00 O 00 O 00 º·ºº 4.900 50 
T KAN~PORT A llOR I VOLUMES T RANSPORTADOS 

NOME / RAZÁO SOCIAL ' RETI, POR CONT/\ 1 CODIGO ANTT 1 PL..~CA DO Vt lCULO UF CNPJ 

NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. b - Por conta do emitente 15.066.184/0001-60 
. ............ . . -~ . -
r-NL>ERf,ÇO MUNIC IPIO UF INSCR!ÇAO ESTADUAL 

R MARIA CERON YOLPE 2260 SAO JOSE DO RIO PRETO SP 647598751114 
QUANTIDADE 

1 ~;r~ME(S) 
1 MARCA 1 NUMERO 1 PESO BRUTO -i PESO UQUIDO 

10 00 0.14453 56 381 56 381 
DADOS DOS PRODUTOf-; I SE RVl<.:OS 

CÓDIGO DESCRI( ÃO PRODUTO / SERVIÇO NCM / SM CST CFOP UN QUA r. VALOR VALOR 8 CALC . VALOR VALOR ALIOUOT,\S 

Q.10-130 

027296 

03 1320 

0280-1 1 

RESPIR,\DOR DESCARTAVEL PFF2 (JM) L· 2035200238 Q 
20.0000 f · }0/ 11120 V : 30/11/2021 

COLETOR DC MAT PERFURO CORT I J L TS (DESCARBOX) 

L 5l98Q. 20.0000F· OJ/ 12/20V 30/1 2/2025 

COMPRESSA DE GAZE J) F EST 1.s:o .s (MEDPACK) , _. 204 

5 0 4 000.0000 F 0 1/11/20 V JOi l 112023 

SULF.ATO DE POLIM IXI NA B 00.000UI (MYL.AN) L: K08139 

Q 25.0000 F JOI I0/20 V 30/10/2022 

6)0790 10 

48 191000 

------------
30059090 

30042079 

000 5102 PC 

000 51 02 PC 

-----
000 51 02 PC 

200 5102 FA 

UNITÁRIO TOTAL ICMS ICMS IPI ICMS IP! 

20.00 3.-1339 68.68 68.68 12.36 º·ºº 18.00 0 ,00 

20.00 5.142 l02.84 102,84 IS .S I 0.00 18,00 o.oo 

4.000,00 0.0543 217.20 217.20 39.10 º·ºº 1 s.oo 0.00 

25.00 28.60 715.00 7 15.00 l 2R.70 º·ºº 18.00 o.oo 

-•-••••••-•-• •••-•-•--•-• •• •• ••-•• •••••• • •• • ·-•-•••o•••• - ••• • - • ••-• -•- •• •••• ••• •••••• -•-

OZ6207 PIPERACILINA 4.0G • TAZOOACTAM 0.SG (MYLA N/AGILA) 

(ITEM GENERICO) L 7104804 Q 50.0000 F J0/07/20 V. 30/ 

07/2022 

30041019 200 5102 FA so.oo 19.80 990.00 990.00 118.80 0.00 12.00 0.00 

- •••••••• ••• ••• • -••••-•-••n• • ••••••-•-•• •••• •••--• • • ••••••• •• • • ••-•••-• -•••••• • H••• -••••- ••• - • •• 

02 1223 NOREPINEFRI ,\ SM<,. flEMI r/\RTAR1\T0(1IIPOLABOR) (1 

T EM GENERI CO) L A0 -1 25.120 Q so.0000 F. 30/11/20 V · 30/ 
10/2022. nFCI · 9 1 IJ0489fl-DACG-"E80-8 171-5AA 7E69CCl2 1 

3004909'> 500 5102 AP 50,00 1,40 370.00 310.00 44.40 º·ºº 12,00 o.oo 

-------------- ----------· -•-•·••········-- -•-•·••·····----- --- ------ ----- ----·-······· -----··· ....... . 
021057 MIOAZOLAM SOMG (I-IIPOLABOR) (ITEM GENERICO) L. AP 

-40~/20 Q 100.0000 F· 30/11/20 V· 30/10/2022 .... Ponaria J 44/ 

98 Ili. nFCI: óC70Ei8F-3E7S-48C4-R58A-E54E06657602 

30049099 500 5102 AP 100.00 15.(,0 1560.00 1 560.00 187.20 0.00 12.00 º·ºº 

CÁ U UI.O 00 ISSQN 
INSCRIÇAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS BASE DE CALC ULO DO ISSQN VALOR DO ISSQN 

550516029 000 000 000 
DADOS ADICIONAI~ 

INF'llllM l\(·l\ F !ó- t"O MP1..E M ~~,-ARfS 
LOCAI. DE E'1TREl;,\ · 46J74SOOOOIJ28-AVENIDA ElílUCO GASP,\R OUTRA 620 tlnirro/D;smro: CllNTRO Mun,cip,o: 
l'HOMISSAO CF.P· 16)70000 UF SP v,; , _ llRASIL PR EZ/\00 CLIENTE. FA VOR CONFERIR NO ATO D,\ ENTRE ,A - NAO 
1\ CEI !"AREMOS RECLAMACOES APOS 48hs 00 RECEBIM ENTO. Promiss,,o D,\ TA ENTREGA: 07/0 1/2021 Ped ido: 1805194 
.\utonzacac de Comprn{Pedldo Cliente): ISOS 1<>4 ... O pagamento devera ser rcaliudo a1ravcs do boleto anexo a nota fiscal, cn.so 
nao rcccha entre ('m l'OlllillO sumve.~ do e•mail bolcws@rioclarense.com.br ou no 1clcfonc (19)3522•5800, Setor de Cobranca P1'ivado. 
Afr J 04)97-7 •• AE. 1.22375-2 • • ASS : 1302/ 16 Validade_ 2J/Oln021 MODAL: RODOVIARIO / TI PO ENTREGA: 
EXPRESSA Aliquora ICMS 12% cf. nrr.54. lnc.XVII. RI CMS/SP Dcc.45490/00. LOCAL DE ENTREGA · En_dcrcço. /\ VENIDA 
EURICO G,\SPAR IJUTRA 620 Bai,ro!Disuito: CENTRO Município. PROMISSAO CEP; 16370000 IJF: SP Pn,s· llRASIL(Cód,go 
Interno Emitente· 4768 Nome Fantasia : ,\ SSOCIACAO IIOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL) LOCAL DE ENTREGA: 
AVEN IIH EURICO GASPAR DUTRA 620 B,1irro/Distri10: CENTRO Municipío. PROMISSAO UF· SP P,i s: DRASIL. 

KESEHVAl)()AO H SCO 

Con"ênio nº 00004/20'21 
For.te de R?cur~c Csr.J 1,;i l 

Sec;~t: ,s. ,:,e s~ado -:;; S2 :,r-1e 
ur-c: O'.Jí 196 - 1--'ospi-'-;:il C ,.ai 

"Prn eito rv:-c.x'I Í\ a,~."ns Gualda" 
de Promissão 

Tipo de Despesa: Custeio 

. I J------



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16 : 28:46 
0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 38.500 - X 

00190000090171153600100880388178185390000081000 
BENEFICIARIO: 
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA 
NOME FANTASIA: 
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD 
CNPJ: 67.729.178/0004-91 
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 

22.208 
17115360000880388 

01711536 
22/02/2021 
22/02/2021 

810,00 
810,00 

2.ACA.4BA.56F . 167 . C43 

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. 

Cor."ênio nº 0G00412 '21 
FoPte dt:. Re::ur.::;o [s~-.Ju. 1 

SPci" ""ria Jc Es~ado a 2 e 
L'rE: oar 196 - 1-'ospi~< Cí ·! 

"Prefeito Mi 0 1 rtc ::, IS Gua da" 
de i.>ro·Tfr,·:::: ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



llH' ll l llll ll\ ,O " uo ._.,, •• .,.. , • ., 

f ,oclaren e 
OOCUM F.NTO AUX ILIAR DA 
NOTA FI CAL t-:U'TRÓ NI 1111 111111111 1111111111111111111111111111 111111111111111 H Ili 11111111 111111 

COMEllCi<A I. CIR UllGI CA RIOCLAll E 'SE LTIJA 

O- ENTRADA 
1- A ÍDA 

1-r· l·Mir 1f, MAKtONAT( l 1000 • l\1'CU.0 Rl:!)ll)f·NCl,\I l)C)tffOR JOAO Al J.)(J NA. SI ... •. 1390928 
SÉRIE 1 

J,\CiÍ JA R\I INA - M' 

NA'I URP.ZA DA OPERA(' AO 

VENDA DENTRO ESTADO 
INS l\l ('AO ESTADUAL 1 CR EST SUDS. TRIDUTARIO 

3950601 42 110 
llESTl~ATÁ RJ0/REME1 f.ri.'T l" 

NOME / R.J\ZAO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

FL 111 

CHAVE DE ACESSO 

3521 O 167 7291 7800 0491 5500 1001 3909 2818 3839 0853 

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

rRDTOCOLO DE AlJfORIZA(' 0 DE USO 

135210075732124 2 1/01 /2021 19:40:55 
CNPJ 

67.729 .178/0004-9 I 

l CNPJ / CPF 

45.349.461 /0001-02 
DATA DA EMISSAO 

21/01 /2021 
E'IDERE('O I BA IRRO / DISTRITO 1 CEP DATA DA ENTRADMSAIDA 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 
Mli'I IC'IP IO 

U NS 
fAT l RAll)lfPLIC'ATA 

~ATUI\A/OUPI.IC j 

1390928/1 I 
1 

CÁI. IJ LO l>O IMPOSTO 

VENCIMENTO j 

22/02/202 1 I 
1 

VALOR j 

8 10.00 1 

1 

DASE DECALCUl.O DO ICMS VALOR DO ICMS 

JARDIM ARJANO 16400-400 21 /01 /2021 

1 

FONE / FAX 
1 ~I~ l lNSC RIÇAO ESTADUAL MORA DE SA IDA 

1836591243 

FATURA/DUPLIC 1 VENCIMENTO VALOR i F ATUI\JVDUPLIC'. 1 VENCIMENTO 1 VALOR 

1 1 1 1 

1 1 l 1 

BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUUSTIT TO VALOR TOTAL DO PROD TO' 

810 00 14580 000 000 810.00 
VALOR DO FRETE VALOR DO SEG RO VALOR DO DESCONTO OUTRA S DESPESAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 810,00 
TRANSPORTA 1)0 R / \'OLU:\lf.S TRANSPORTADOS ~ , . , . 

NOME / RAZ,\O SOCIAL ' RETE POR CONTA I CODIGO ANTr 1 PLACA DO VEICU LO iuF CNPJ 

NIKKEY RIO PRETO LOG . E TRANSP . b • Por conta do cmi1cntc 15.066.184/0001-60 . ,..._ _....,. ··~ . ~ 
ENDEREÇO MUNICIPIO UF INSCRIÇAO ESTADUA L 

R MARIA CERON VOLPE 2260 SAO JOSE DO RIO PRETO SP 647598751114 
QUANTIDADE 

1 ~;r~MEfS) 
1 MARCA 1 NUMERO l PESOilRUTO 1 PESO LIQUIDO 

1.00 O 00000 7 800 7.800 
Dr\ DOS nos PROD UTOS / SF.RVl(.OS 

CÓDIGO DESCRIÇÃO PRODUTO/ SERVIÇO NCM / SI-I CST CFOP UN QUANT. VALOR VALOR 13.CALC. VALOR VALOR AUOUOTAS 
UNITÁRIO TOTAL ICMS ICMS IPI ICMS IPI 

OJ:IOJ AVEN'l AL 1MPER,"1EAVEL OE POL.I ETlLENO (MAYCAI\E) 62 101000 000 5102 PC 100,00 8, 10 810,00 810,00 145,80 0,00 18,00 0,00 

L. 122020 Q: 100,0000 F 30/ 11/20 V 30/1 1/2023 

CÁ l,CUJ.0 DO JSSQN 

INSCRIÇ, O MUN IC' IPA I. VA LOR TOTAL DO SERVIÇOS BASE DE CALCULO DO I SQN VALOR DO ISSQN 

550516029 O 00 O 00 O 00 
U.\DOS ,\OICIONAIS 

IN•'ORM AÇÔf. C. C'OMrl .EMF.NTARES 
LOCAL OE ENTREGA 4037450000 1326-AVENIOA EURI CO CiASrAR ou1·R 620 Dairro/Di:1tri,o. CENTRO Munici pio. 
PROM ISSAO ('EP· 16370000 1/F sr Pais· OR,\ SIL PR EZADO CLI E 'TE. FAVOR CONFERIR NO ATO DA ENTREGA - NAO 
ACEITAREMOS RECLA~l /\COES Al'OS 48hs DO RECEBIMENTO. DATA ENTREGA· 22/0 1/202 1 Pedido· 181 7052 
A111ori1,acao de Compra(Pedido Cliente) . 1817052 • •• O pagil!llemo devera sei realizado n1 ravcs do boleto anc.xo a nota fü:cal, caso 
nao receba cmrc cm co111a10 a1raves do e-mai l bolctosl@rioclarcnsc com br ou no telefone ( 1 Q.)3522•5800, Setor de Cobranca Privado. 
AFE 1.04397-7 •• AE· 1 :2:ns-2 •• ASS · 1302/1(, Validade. 23/04/202 1 MODAL RODOVIARIO / TIPO ENTREGA: 
EXPR ESSA LOCAI, DE ENTREGA: Endereço: AVENIDA EURICO GASPAR DUTR/\ 620 Bairro/Disiri10: CENTRO Munic1 pio. 
PROMISSAO CEP: 16370000 UF· SP l'ais. BRA SIL(Código I111emo EmiJcn1c. '1768 Nome Fn111osia: ASSOC l,\ CAO HOSPITALAR 
RE EFICl, NTE DO BRA SIL) LOCAL DE ENTREGA' AVENIDA EURI CO GASPAR DUTR,\ 620 Bni rrcvDi,1ri10. CENTRO 
Município: PROMI SSAO UF . SP Pais: BRASIL 

RJ"~PR VAl)(l AO ~·,sco 

Com1ênio nº 00004/202 1 
Fonte de R~-;urso [s ; Jual 

SPc;ct· ria c~e Es~ado du $2 · e 
L'r'::: 080196 - Hospita' C - r"'I 

"Prn 'e ito IVlíg.101 Íl11 artins Gualda" 
de Promis::ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

• I 1 __ -1 ___ 

--
___ ___,_ 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28:46 
0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 38.500-X 

001900000901 71153600100879435170785400000339409 
BENEFICIARI O: 
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA 
NOME FANTASIA : 
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD 
CNPJ: 67.729.178/0004-91 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45 .3 49 . 461 /00 01-02 

NR . DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR.AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

22.209 
17115360000879435 

01 711536 
23 /02 / 2021 
22 / 02 / 2021 

3 . 394,09 
3.394,09 

4 .93B . 218 . 7DE.A6E . FE7 

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

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoes, r ec lamacoes, cancelamento de 
produtos e services. 

Ouvidoria 
0800 7 29 5 678 
Re c lamacoes 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. 

Con•,ênio nº OC 04/20~1 
Fonte de Recur~o Cs , 1 .1 

Secr .t:ui: ·0 Es~;:ido d.:A 2 · ,1 8 
U~E: 09< 136 - Pospi'a' e,~· 1 

"Pre ei o Mig cl M, r~ins Gual a" 
de Promis2 ã ) 

Tipo de Despesa: Cus eio 



ldtn,ificriç:io ll n rrni1tnu• 
DO CU MF.NTO AIJXILlA'R DA 
NOTA •·1sc,\l~ ELf.TRÓNICA 11111111111111111111111111111111111 llllll ll_ll_l l llll lllllll llll l l lllU•" •••• r•j~ 1n5: O- ENTRAD/\ 

! - SAÍDA D CHA Vi, DE ,\CESSO 
35210167 72')17800049155001001 3897 1619 1136 0500 

COM f:RCIA LCIRURG ICA RIOCLARENS f: LT0A 
l'l <'-11110 MARC:ONA10 IOOl • NUCI.FO IU '.S\l)l ;_ NCIAI oouroR JOM) Al 1)() NA>;Slr • 
JACtlJARIIJNA ~1• 

Nº. 1389716 
SÉRI F. I 

FL 1 / 2 
Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora 

L..l!/.ll2 PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USO 
14:14:32 NATURELA DA OPERAÇAO 

VENDA DENTRO ESTADO 
1352 1006461431 1 19/ 01/2021 

- - -

Nl'J 
INSrnlÇAO ESTADUAi 

395060142 11 0 

INSCR EST SUDS TRlílUTARIO 
67 .729 . 178/ 0004-9 I 

O\: STINAT Á RIOfR t:M l~T El\"TE 

NOME / RJ\Z1\ 0 SOCIAi.. 
ASSOCIACAO HOSPITALf\_R BENEFICE1'l_TE OO_l~_RASll. 
ENDEREÇO 

AV .IOSE Als_lANO RQDRIGUES 303 

MUI\ICÍP!O 

LINS 
1-·A1 tmA11> 1.Jrl ,ICATA 

1· ATURN DUPLIC 

13897 16/1 

VENC1"1ENTO VALOR 

23/02/202 1 3.394,09 

FONE / FAX 

1836591243 

F.~ TURA/DUPLIC VENCIMENTO 

CNPJ /CPF 

45 .349 .'!Q_ 1 / 0001-02_ 
CEP 

DATA DA EMISSÃO 

19/ 01 / 2021 
DATA O.~ ENTRAO,VSAID,\ 

16400- 400 19/ 01 / 2021 

JNSCRJÇAO ESTADUAL HORA DE SAIDA 

FA TURAIDUPLIC VENCIMENTO VALOR 

CÁ I,( IILO DO IMl'O~TO 
I.IASF DE CALCULO 00 1c,1s I VAI.DR [)Ô ICMS BA SI, OE Ç.4LCULO DO ICMS ST VALOR 0 0 ICMS SUBSTITUTO VALOR TOTAi. DOS PRODUTOS 

3.394.09 
3.2 7 3. 11 403.73 0,00 º·ºº 

VALOR DO FRETE I VALOR DO SEGURO 

0.00 

VAI.DR DO DESCONTO 

º·ºº 
OUTRAS DESPESAS 

º·ºº 
VALOR DO 11'1 

0,00 

VALOR TOTAL O,\ NÕTA 

º·ºº 1 3.394.09 

TKA ~Sl)ORT ADOR , VOLUMF.S TRANSron.T Al>OS 

NOME / RALÀO SOCIAL -RETE POR CONTA \ COOIGO ANTT 1 PLACA DO VEICULO IUF CNPJ 

NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. k> - Por conra do emitente 15 .066 . 184/ 0001-60 

................. ·- . -
ENDEREÇO M\JNICIPIO UF INSCRIÇ/\0 ESTADUAL 

R MARIA CERON VOLPE 22GO SAO JOSE DO RIO PRETO SP 647598751114 

~lJ~~TmADE 1 ~~r~ME(S) 
- 1 ~!ARCA l NUMERO 1 PESOBRUTO l PESO LIQUIDO 

O 00014 7 224 7 224 

DADOS nos PROlllJ1:o s1stRVlÇOS 

CÓDIGO \ D13SC RIÇÃOPRODUTO ISERVIÇ0 NCM I Sl·I ICST\ CFOP \UN \ QUANT. \ VAL,OR7 V,\LOR I B CALC I VALOR I VALOR ALI UOTAS 
UNITARIO \ TOTAL ICMS ICMS IPT ICMS IPI 

019304 Pll'ERACI U NA 4.0G ~ TAZ081\ CTAM O.SG (NOVAFARIFRES 
EN) (ITEM GENERICO) L. 78Pl.4545 Q. 25,0000 F 10/11/20 
V 10/1 1/2022 

3004 1019 1 ooo I s,02 1 FA 1 25.001 20,401 s 10,001 s10.001 61.:01 0.00 1 12.001 o.oo 

······-··--·--····-·-·······--·--····-·-.. --.---··-------··--····----··-
02808Q NOltEPI NEFRI NA 8MG. HEMITA RTAR,\TO(HYPOFARM A) ( 1300390991000 1 5102 1 AJ> 100.00 7,40 740.00 740,00 88,80 0,001 12,001 0.00 

ITE\1 GENF.RICO) L. 2012 1662 Q 100,0000 F: 01112/20 V: 301 
12/2012 

0~1057 MIDAlOL,\M \0MG (IIIPOLAIJOR) (ITE~I GENERICO) L AP 3004<JO<J9 1 SOO 1 5102 1 AP 100,00 17.00 1.700,00 1 700,00 204.00 0.001 12.001 0.00 

-407/20 Q 100.0000 F .10111/20 \1 30/1012022 • • • PoriariR 344/ 
98 B 1. nFCI. 6C701318F-JE75-48C.J-1358A-ES4E06ó57602 

- -- ·--··•·-·- '···---------·-···---------·· 
0260'.!8 ONOANSETRON•\ JMG/2MI..C-LORIDRIITO (HYPOFARMA) ( 1 30030079 10001 S102 1 AP 50,00 1.1748 58,7•1 58,74 7.05 0,001 12.001 º·ºº 

ITEM GENERICO) L 20090874 O 50.0000 F· 05/12/20 V. 30/0 
9/2022 

1------- --- ---- '------···------------·-·---·-·---------- - --------·-··--------------
0101 2<1 LIDOC',\I NA 2º'o S/V 5ML. CLORIDI\ATO (JIYPOFA RMA) L 3003905.l I OOOI 5102 1 AP 100,00 1,0573 105,73 105,73 19,03 0.00 1 1s,001 o.oo 

201 11<>-lo O 100.0000 F 10/11120 V 3<1'1112022 

--·-1 -·--·-----·-·•1 -·········-·-•1 ----·-- ·--·-··1-·•-·-- -··-·1 ------·---1 - ---·-----1 -----, -·~.-
02 1411 TR/\~1,\00L IOO~IG/2ML.CLORIDRATO (TElJTO) (ITEM GE j 30049039 l 500 1 5102 1 AP 

NERICO) 1... Q069356 0 60.0000 f 3010-1/20 V J0/04/2022 . .. 
Portaria J-14/QS A2. nFCI IJ2J11CE7-4 A72-4AS0-97D8-S9403 FJ2 
4699 

CÁ I ClJl..,O no l~SQN 

60,00 1.3649 81.89 81,89 9,83 0,00 1 12.00I O.O< 

INSCRIÇÃO MlJ1' 1CIPt\l. 1 VALOR TOTAi. DOS SERVIÇOS f BASE DE CÁLCULO DO ISSQN j VALOR OÕ ISSQN 

5505 16029 1 Q_,_00 \ º·ºº \ 0,00 
DADOS ,\UI CIONAIS 

IN FOR\UC; Ót-"S C-()Mrl. EM E :,r,l'T AR ES 

LOCi\L o e EN rn, CGA- 4b374SOOOOIJ28·A Vl!Nll)A F.UIUCO GASPAR OUTR,\ 620 Bai rro/Di stri to: CENTRO Muni cipio: 
PROMISSAO CEP· 16Ji0000 UF SP Pais: BRAS IL. PREZADO CLIENTE. FAVOR CONFERIR NO ATO DA ENTREGA -NAO 
,\ CE!TAREMOS RECLAMACOES APOS 48hs DO RECEBIMENTO. Pedido 6068/8065 Promissao DATA ENTREGA· 
I QíO 1/20::? I Pedido· 18 14 188 Auiori ,.acao de Compm(Pcdido Clien te): ISJ41 88 "• • O pagamento devera ser real i7...ado atravcs do 
bolcio nne.xo a nOla fisca l, ra.so nno receba cmrc cm cont,'Ho ;uravcs do e-mail bolc1os@riochm:nsc.com br ou no telefone ( 19)3522· 
5800, Sc10, ele Cobranca Privado AFE· 1.04397-7 •• AE: 1 22375-2 •• ASS. 1302/1 6 Val idade. 23/01/202 1 ~10DA L: 
RODOVIARIO I TIPO ENTREGA: EX PRESS,1 LOCAL IJE ENTREGA · Endereço AVENIDA EURICO GASPAR OUTRA 620 
B11irrolOis1nto CENTRO Monicipio· PROMISSAO CEP. 16370000 UF SP f'ah. BRAS IL(Código Interno Emitente. 4768 Nome 
l·arnasia ASSOCl ,\ C,\ 0 HOSPITALAR BENEFICENTE 1)0 OR,ISIL) LOCAL DE ENTREG,\ AVEN[DJ\ EURICO GASPAR 
OUTRA 620 lloirro1Distri10 CENTRO Municipi,,: PROM ISS,\0 IJF: SP Pais BRASIL 

o~· 

RESER VADO AO f l~t:0 

Convênio nº 00004/20~1 
Fonte de Recurso [st:,_1:..;a l 

Secret2ria de Esí.ado da ~2 ~c!e 
urE: 090196 - Hcspi'a'. Cr:?I 

" Prefeito Miriucl M<1rtin~ Gualda" 
de Promicsão 

Tipo de Despesa: Custeio 

i I .. _,_,__.- ..-

-----~--i 



htcn1ilirnç;io do tmilcnte DANFE 
11111 1111111 11111 11111 1111111111111111111 11111111111 111111 11 11 1111 1111111111 R1oclarense 

OOCUMF1 ro A Xll,.IAR llA 

f 
NOTA n!-.CAL E1.E1'RÔNI A 

O- ENTRADA LJ CHAVE DE ACESSO 

1- AÍDA 352101677291 7800049 1550010013897 16 191136 0500 
COilH:RCIA I, CIRIJRGICA RIOCLARl:NSE LTDA 
PC 1:Mll,10 f'.lt.RCONA ·1 () IO<K'l . Nl/Cl.EO IU.:!'ilDENCJAI, l>OUl (Ht J{JA() ;\l ,UO AS~ff • Nº. 1389716 FL 2 / 2 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 
JAG\i,\R II 1NA - "iP 
/" f.p 11J ll:O.(l'1A _ 1 1\Ut,fl.M SÜU E I www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora 

NA ruREZA DA OPERAÇAO PROTOCOLO DE t\ UTORIZAÇAO DE USO 

VENDA DENTRO ESTADO 1352 100646 143 11 19/01 /202 1 14: 14:32 
11'-SCRl ("AO ESTADUAL I INSCR. EST SUl3S. TRll3UTARIO 1 CNPJ 
395060142110 67.729. 178/0004-9 l 

DADOS OOS PROOU1'0S I S t: RVICO S 

CODIGO DE -CRIÇ,iO PRODUTO / SERVIÇO NCM / S11 C.T CFOP UN QUANT VALOR VALOR 13CALC. VALOR VALOR ALIOUOTAS 
UNITÁRIO TOTAL ICMS ICMS IPI ICMS IPI 

01030 1 ,\ LGODAO IIIDROFlLO SOOGRS (ERS) L. 1220 Q: 2.0000 F 52030000 000 51 02 RO 2.00 11 .076 22.15 22.15 J .()9 0,00 18,00 0.00 
11,112120 V 30/ 12/2025 

·-·----------- -·-·····----·--- ··--··-----·····--···-·- ---·--··--·------·--·---··-·---- ----···--··-· -···- ·----- -·-·· ----------···-- ·--·-·-------····----·--- ----------·· - --·•--· ---------· ----·- ···-··· 
030366 TII\AS REAGENTE NIINDIV (MEDl.f:VENSOHN) L; 1290730 38220090 100 5102 TI 100.00 0.546 54.60 54,60 9.83 0.00 18.00 º·ºº 

Q 100.0000 F 15107120 V. 14/07/2022 

-----····-----·- - ------···-- -···- --·--------·--·-····----·---··--·-···--·------- --------·-- ---- ·------ -·- -----·····-·-- --------------·-·•·••--·--·-··- ·····-··---·-- ----·---·-··· --------·-- - ·---- -----
0211 63 so DA ,\Ll~1E 'T,\ ";\O ENTERAL C/GUIA Nol2 ( ·oLUMED 90183921 040 5102 PC 15.00 8,0652 120,98 0,00 o.oo 0.00 o.oo 0,00 

) l. 5479 Q· 15.0000 f . 0 1/12/20 V: 30/12/2023 •1scnçAoconf. 
An~xo 1. 1\ n . 1,1. RICMS/2000-SP (Conv 01 /99) 

C0m1ênio nº 00 04/2021 
Font" ds.. R~cursu [SL' ,,, 1 

Seç-"t" ia 'o -_,adoiia e:;, . rle 

L'' º~' 136 - ~0spi .. CM;:il 
"Prc,c1to vr9 ,.-.1 Í' rtins Gualda' 

de ;Jromis:::ao 
Tipo de Despesa : Custeio 



26 / 02 / 2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28 :46 
0007 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148 - 1 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 38.500 - X 

00190 000090308777900900002605178785400000120000 
BENEFICIARIO : 
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA . 
NOME FANTASIA: 
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD 
CNPJ : 67 . 729 . 178 / 0005-72 
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 

22.210 
30877790000002605 

03087779 
23/02 / 2021 
22 / 02 / 2021 

1.200, 00 
1 . 200,00 

0.5CA.1E2 .A06.405 . C98 

4004 0001 Capitais e regioes metropol itanas 
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 . 

Cnn ,ênio nº 000 4/2021 
Fonte ck Rccur$u [st' 1·1 

Sec ; t,,j3 ,.:e Er:-'ado cld c-j e 
U E: 090136 - P.0s i-'-a' G, ~,t 

"Prn'eito Mig , 1 rnar•in5 Gualda" 
de ?romis2ã') 

Tipo de Despesa: Custeio 



• l ~.!O"\DI co,n RC'I \L C IRl RG ICA RIO CL itr , ~r LT I)\ (1 \ l'H.01>1 ro lO~S l1\ , ... l>i\ NO li\ H ... ( ,\( 1 'Dll \li,\ .\ 111 ,\ l)CI NF-e N". 0040260 SÉRIE 1 Estab. 104 

1 D<\í ~~;f lu C'rrl l 11'-'TO 1 101' :S. lfl· ICA('ÀO r \SS IMTlJRA DO n cccornoR 1 e• ThR~IOLA llll 

lll l l~IIIIII IIII IIIII IIIIIIIIII Ili llllll llll ll llllllllllll l 1111111 111111111 
1.... --- ------~ -------------- --

i ntifit•aciio tio ron i1'ntc 

l· f ,o arense 
1 CO\ffí!("l.\l.llRl RG(('A RIOCI .A ll f.~ f LT IIA 

U I o 1 I 11\.)lRt~ \ 1'1-t 

rs:.,n Rr:/ .A D-1 OPl"!vl ('.-\ 0 

VE D/\ DE MERC AD 
1:-- ·e RI ( \ O Ln \Dl; •\ L 

DANFE 
00 l \I E:"1<'10 All~ l tlAR DA 
~OT \ f l~C \L CI f.TRÓ NICA 

O- E TR/\DA 
1- AÍDA 

:\". 00~0260 
SÉ RI E 1 

/1.0 

11.1 1 

CNPJ 

1111 11111111 1111111111 11 1111111111111111111111111111111 1111 11111111 11111 1111 
("IIA vr- DF ACESSO 

4121 O 167 729 1 7800 0572 5500 1000 0402601 7 3320 8444 

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

PROTOCOLO DF. A 'TORl7.,I( AO DE USO 

1412 10012071344 19/01/2021 12 :47:14 

90770:33 17 67.729. l 78i0005-72 - --
CNPJ I CPF DATA DA 1:.\11 ºSAO 

EFICENTE DOB RA IL 45.349.461 /0001 -02 19/01 /2021 
BA IRRO Dl~TRITO CEP DAT,I l)A "NTRAOM AIDA 

16400-400 19/01 /202 1 
FONE FA • 11' CRl('AO ESTAD AL HORA DE. AIDII 

l 83659 1243 
l, \ Tl RA/01 P Ll( A 1 A 

l· i\ l l llAIOl 'Pl.lC VENCIMENTO \/,\ LOR FAl"URMDUl'LW VENCII\ IE1 ro FATUR 0\tU Pl.lC vn 'CIMENTO VA I.OR 

0040260/i 23/02/202 1 1.200.00 

C ÁI.CI LO UO l\·1PO:,;T o 

BÍSE DE CALCULO DO IC\1. 13ASF DE CALCULO DO IC\I ST \/ ~LOR DO !CM SUBSTrrUTO VALOR íOTAL DOS PRODUTOS 

1.200 00 144,00 O 00 O 00 1.200.00 
VAI OR DO FRFTF VALOll 00 SEGURO VALOR DO DESc o-..:To O TRAS DESPESA VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

O 00 O 00 O 00 O 00 1.200 00 

' RFTI, POR CONTA CODIGO ,\ NTT l'l,ACA DO VCIC Ll LO F CNPJ 

48.740.351 /0024-5 l RRASPRESS T R/\N . PORTES • Por conta do emite nte 

f ( 0 1.RÉ(·o• ~- ~~ • -=-.,_ - ----------+-:-~7."I ""', 7-"IC"°l"'P"'IO:------'---- -------'------- +,..,.,,.--+,l,,,Nc:C-::-R=clc=Ç-,\ -=0 -=E"'ST=A-:cD::-:\c:-Ji\-:cl-_ - --~ 

ROD CELSO GA RCIA CID KM 3 74 8863 LON DRl NA-r-,~c-=--- ---,---=,--=.,,...--'---'-P-"-'R'-'-'-r90'-,'3,,.,1--=--8:,c.,c-5""'2""'0"'="6 _ __ ---; 
1 Ol ·\' flD IDb lºSf' FCIF ~!A RCA NIJ~ ll ·RO PESO llR TO PFSO LIO IDO 

1.00 VOLUM E S 0.00002 l 434 
(),\l)QS nos l'KOO IJ1 (b 1 !,ERVl('OS 

ODl( ,0 DESCRI(,\() l'KODUTO SFR\' IÇO '1(\1 / ~11 

0 100:-1 0\ffl'RAl OL -10\ IG 1·-.-1 OlLA UJ L 201-02 13 Q 40.0000 r ]0049069 
l0· 11,20 \' JOil 112022 nF ' l A5<6F4~-96%482D-B;9C- 6'EI 
71 ,\ F' FD 

t AL l I ll 00 lóSQN 
~ CR l(',\ O Mt; :-.ICl l'AI. \ ºIILOR TOT,11. DO. ERl' l(OS 

C T 

. 00 

CFOP UN Q 'AH VALOR 
UNITA RIO 

6108 FA 40,00 J0.00 

e, 
Foi 

S0r::-
LI r 

" P1 ,.,"c 

Ti 

BASE DE ALCULO DO IS QN 

V LOR ll CALC ALOR 
TOT \l. IC~IS 1c ,1s 

1 200.00 1 200.00 144.00 

,r,,,ên io nº OON 4/202~ 

:e dt. R i:? Cllff,0 :s~:: t 

:t::> i:.1 Jt - s:,dr l d.J 'é 

~•~. 1 G1 
: f'.){ 13 3 - t-=0 , 
1to f,. (j 

p ' 1\ é •• · s Gu 

de ;: ro-ni,2 ão 
)O de D ~spesa· Custe 

VALOR DO ISSON 

1 434 

VALOR ,\LIOLO r •I S 
IPI ICMS IPI 

º·ºº 12.00 º·ºº 

!ai 
:de 
r, I 

ra lda" 

io 

L-------=23"-'9-"6-=-3=--'35'--'-_ ___ _____ 0::J.0=..c0C-J-_________ .:::..:0,=0.,,_0 ...__ _ _______ ..:::;0 '-"'0-"--0 ' 
D\ DOS \ IHC IO:\ \ IS 

. l'- f OM\1,t((n ·i,<·o ,1PL l\l f.M ARt 'i. Rl· ·H ltVAl)O AO J-'i~('n 
1,0 { •\I 0 [ 1 '-11R l ·.Ü A .J C,)7i~00001 1:!lS•J\ \ t.'\ IU •\ l~U K l t ·o O Sl"A I-C. O 1 1\.f\ c, .:::o Da,...-o/l'l , ,.rri 10 C r- r-.:TRO Municiuio 

PRtl~IIS~ ,\ O (T I'· 1617<lOlJO lF SI' Pnl s BR~ li. PR F.ZAl)ú CLIENTE, FA VOR COtsFERIR O ATO DA ENTllEGA - N.~O 
1n 1r.1RUIOS Rl,C L l ~IA OFS APOS <8h DO RECE Ul~!ENTO Pedido 8068 l' romss~,o DATA ENTll EGA 20/0 ln02 1 

11..:-dufo IS 1 _. l lN ,\ utom·:ic.to de Comprn(Pcdido Clie-n1c) 18 14 189 • .. O pagamento dcvcro sei rcnlilndo nira\t'.:s do boleto nne.,o a 
111>rn li<, a.l, c:i,,, nno receba emre cm ccm1a10 at1 i1\CS do e-mai l buleto %riodarensc com br ou no 1clcfonl' {19J35n -ssoo. ctor de 
l"nhrttnc3 Pmado ,\FE I t).LN77 .... A[ 11 77182 u ASS l"HOO Val idade 1 10 1no21 MOD\L RODOVIARIO / TI PO 

1
1· ' fflll ,A fl(f•RC ·. li LOCAI. Dr EKTREGA Endereço A l'ENll)A EU RICO GA P R 1) Til.A 620 Bai rro/Disiri10 CENTRO 
\ 1un ic1p10 l'R0\1 1S~,\ O LI' 16UOO00 UI P l>ni ~ URASII (Codigo lnrcmo 1:mhcme -!768 l\ome Fanrn!li1t ASSOClr\ C,\ O 

I IIOSl' IT IL ~ R llENI.FICLNTI:. 1) 0 BRASIL) LC 87 201 Valor ICMS l'amlhn UI· Oe,11 110 1:.00 1 LOCAL DE E'ITREG . 
1 •I \ ºE'I D,\ LL RICO GASPAR l)l; l llA ~: Q lla1rro/D1>1ri10 ('E.'ITRO \1umcip10 PR )MISSA O F SI' l'oi llRASI 

1 ,,? 
1 q~· 

i I 
_,. _ ___.._ ------



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 1 6 :28: 46 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA : 38.500 - X 

BANCO SANTANDER (BRASIL ) S . A. 

03399484570130000000552157401044185400000 140421 
BENEFICIARIO: 
BANCO SOFISA S/ A 
NOME FANTASIA : 
BANCO SOFISA S / A 
CNPJ: 60 . 889.128 / 0001 - 80 
BENEFICIARIO FINAL: 
SUPERMED COMERCI O E IMPORTACAO DE 
CNPJ: 11.206.099/0001 - 07 
PAGADOR: 
ASSOC. HOSP. BENEFI CENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 . 461/0001-02 

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

22.211 
23/02/2021 
22/02/2021 

1.404,21 
1.404, 21 

NR.AUTENTICACAO l.401.1CB.EC9.F09.75C 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropol itanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consul tas, 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, 
outro s produtos e services de Ouvidoria. 

e A -" ênio nº 0P004/20'21 
F~~Le ~~ ~~curr.o Cs - 'u 1 

Sec, ,./· rra e E::;'ado rl. s-. . 
U< -. " -, . --'ª .. e 

.. : J 136 - Hos ita G rif 
Prc eito 1 ··g ' 1 ftartins Gualda" 

. de Pm,1i"'zao 
Tipo d e Despesa: Custeio 



' 4-

(,o islT~ . 
SUPERMED COM. E IMP. DE DOCUMENTO AUXILIAR 0-í;" 'c-~ DA NOTA FISCAL 

t ( ' __ .J_ d 
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA ELETRÔNICA 

.. rr0e 

~ Rua Projetada, a/n, llalm. CAMBUI , MG, O-ENTRADA D 
1·SAIDA 

CEP:37600000, Fone:11 -4934-1700 

'),:: 0 
0 &,0110101° 

NATUREZA DA OPERAÇÃO 
Venda a nao contribuinte 

INSCRIÇAO EST AOUAL 
001 . 771 . 1480296 

OESTINAT ÁRIO / REMETENTE 

NOME / RAZÃO SOCIAL 
ASSOC. HOSP . BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 

ENJEREÇO 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 

MUNICIPIO 
UNS 
FATURA / DUPLICATA 

001 23/02/2021 

CÁLCULO 00 IMPOSTO 

1.404,21 

N1 494257 
SERIE 1 
FOLHA 1/2 

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTÁRIO 
813.020.011.119 

IFONE/F/\X 

1435325198 

BASE OE CÁLCULO DO ICMS !VALOR DO ICMS !BASE DE CÁLCULO DO ICMS ST 

1.404,21 1 66,84 
VALOR DO FRETE !VALOR DO SEGURO !DESCONTO !OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS 

26 ,40 0 , 00 

TRANSPORTADOR/ VOLUMES TRANSPORTADOS 

IIIII IIIIIIII IIIIIIIIIIIIIIIIIII Ili llllll llllll llll Ili li lllllll l lllll Ili l Ili 
CHAVE OE ACESSO 

3121 0111 2060 9900 0107 5500 1000 4942 571 O 0095 0865 

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

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO OE USO 

131213999260055 19/01/2021 19:19:47 

CNPJ 

11.206.099/0001-07 

I
CNP.VCPF 
45 .349.461 /0001-02 

DATA OA EMISSÃO 

19/01 / 2021 

I
BAJRRO,'OISTRITO ICEP 
JARDIM ARIANO 16400-400 

0,00 

0,00 

luF 
lsP 

1 INSCRIÇÃO EST AOUAL HORA DA SAIDA 

VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL OOS PRODUTOS 

0,00 1 .377 ,81 

VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

0,00 1.404,21 

NOME I RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA ICÓDIGOANTT !PLACA DO VEiCUI.O UF CNP.WCPF 

ATIVA D ISTRI BUICAO E LOGISTICA LTDA O· DO EMITENTE 01125797000540 

El:DCREÇO MUNICÍPIO UF INSCRIÇAO ESTADUAL 

AVENIDA PREFEITO OLAVO GOMES DE OLIVEIRA, 6730 POUSO ALEGRE MG 5250929840006 

QUANTIDADE 

4 
IESPÉCIE (<ARCA NÚMERO IPESOBRUTO rESO LIOlJIDO 

CAIXA 17,15 17,15 
CACOS 00S PRODUTOS/ SERVIÇOS 

CÓDIGO DESCRIÇÃO DOS PRODUTOS/SERVIÇOS NCI.\ISH CST CFO? UNO CUANT V,UNIT V TOTAL BC ICMS V.ICMS V.IP! 
AL 

ICMS 
AL IPI 

29555 WOSIJLIN NPH lOOUI/ML FAM lOML•BIOl!M 2 A 8 

L-T OV10029 (1)11/21 < 7orneee0or: 29(6, Lo-

te: DV10029, Qtde: l ,Data !"a.b1 28 /1 2/201-

9, Dat& V&l: 30/11/2021) 30043100 200 6108 FR 1 17,8900 17.89 18,23 0,73 4.00 

29697 OM?:PRAZOL 20MG 56CAP9 CEN-M'ULTILAB LT 1Y5-

623 ( 2)10/22 ( !'orne e ad.or 1 1432, Lotei lYS -

623, Ot.d•: 2 , Data 'P'ab: 01/10 /2 020 , Data 

Vali 30 / 10 / 2022 ) 30049079 500 6108 ex 2 6.3300 12,66 12,90 1,55 12.00 

16358 LACTUOOLD 667?-!G/ML AMEIXA 120ML-ARTE NATI-

VA LT 5 20 (6)06/22 ( ?'orn•c•dor : 7885, Lo-

ce , 520, Qtd.e1 6 ,Da.t:a l"ab1 01/06/2020 , 

Data Va l: 30/06/2022) 21069030 000 6108 FR 6 6,0567 36,34 37,04 4,44 12,DO 

12091 DIPIRONA (DIPIFARMA) lCR lOOJ.MP 2ML-FARMACE 

LT OP20F294 (1)06/22 ( Fornecetlor : 2385 , 

Lote: DP201"294, Qt.de: 1 .I>at• P'&b: 01/07/-

2020, Data Val: 30/06/2022) 30039099 000 6108 ex 1 58,04D0 58,04 59,15 7,10 12.00 

127i2 ~ENTANILA(Al) o, OSMO/ML 50.AMP lOMt. GEN-HIM 

POLABOR (PORT,3'4/98) LT AS.306/20M (2) 09/ 

22 (Fornecedor: 1898 , Loto: AS. 306/20M, 

Qtda1 2 , Data l"ab: 18/10/2020, Datl. 

Val: 30/09/2022) 30049099 500 6108 ex 2 264,0000 528,DO 538.12 64,57 12.00 

DADOS ADICIONAIS 

INFORMACÔES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO 

UTI PROMISSÃO - CONVENIO 03112015; # R 46 B 3 
ITENS 1.6 Aliguota para produ t os importados IResol ucao 13/201 2 do Senado Federal. 
E~enda Constitucional 87 de 2015 : 
Valor da partilha para UF de Destino: R$ 12,91 
Pedido : 461942 
End . En rega: AV GENERAL EURICO G.DUTRA,620, CENTRO - 16370-000, PROMISSAO-S!' -

Horar10 OMERCIAL 
Empresa Enquadrada como Dist . liospi talar nos termos do Inc . XVI! do ar t. 222 do 
RICMS / MG 
Setor de Cobranca: ( 11 )4934-1669 / 4934-1673 / 4934-1671 

UhLQUER ::'.NCONF'ORIHDhDE NA ENTREGA, ENTRE I MEDIATAMENTE EM CONTATO COM NOSSO 
PÓS-VENDAS NO NÚ!1ERO ( 11) 4934-1703 
Rota .. .. : 6 O, 03 

URGENT t 

Con 1ênio nº 00004/..:. 2.1 
Fon"'" de; R~curso Cstr ,. ::.1 

Sec- .t'Hh e :::' ado .li;.1 S2 , -ie 
ri;::: Qj 196 - Hc-~ ital r-, 1 

"Pr::'eito r~·c; •-?I fi a·•inn Gualda" 
de , ro·nirc-ã 

Tipo de Despesa: Custeio 

i '--_ .. ------



.1 
DANFE 

,-v'~-~Qí, 
SUPERMED COM. E IMP. DE 

DOCUMENTO AUXILIAR 

IIIII IIIIIIII IIIIIIIIIIIIIIIIIII Ili llllll llllll llll Ili li lllllll l lllll Ili l Ili (':>/ [ '' 0~ 
DA NOTA FISCAL , 

PROD. MED. E HOSPIT. LTDA ELETRÔNICA 

I Í - d 

~ O-ENTRADA D CHAVE DE ACESSO 
Rua Projetada, s/n, ltalm • CAMBUI, MG, 3121 0111 2060 9900 0107 5500 1000 4942 571 O 0095 0865 

'>,; 7)0 CEP:37600000, Fone:11-4934-1700 
1-SAIDA 

°'-~ zlalc# 
N2 4942 57 Consulto de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal 
SERIE 1 ou no site de Sefez Autorizadora 
FOLHA 2/2 

-=======---------.......l...------b=-:-==--,-,,-c-------------­PROTOCOlO AUTORIZAÇAO OE USO NATUREZA DA OPERAÇÃO 
Venda a nao contribuinte 

INSCR,ÇAO ESTADUAi. 
001 .771.1480296 I

INSC. ESTADUAL DO SUBST TRlBUTÁAIO 
813.020.01 1. 119 

OAOOS 005 PRODUTOS / SERVIÇOS 

CÔOIGO DESCRIÇÃO 00 PRODUTOS/SERVIÇOS NCM/SH CST CFOP UNO 

29614 CLONAZ!PAM ( Bl) 2V.C 30CP GBN-GERM!C (PORT,· 

344/98) LT 1X4833 (1)07/22 (Fornece-

Oor: Hl, Lotei D<483l, Otdo : l ,Oat& Fab: 

24/07/2020, Data val: 2 4 /07/2022) 30049069 300 6108 ex 
28655 DIAZEPAM(Bl) l0MO 30CP GEN-GERMZD (PORT.l-

44/98) LT 1N017l (1 ) 01/l2 (Fornecedor = 39-

l • Lote: lNOl 73, Qt:de: 1 , Data l"AD: 25101/ 

2020, Dat.a Vali lS/0112022) 30049064 soo 6108 ex 
24966 CEF'l'RIAXONA lG IV 100FAM GEN-BLAU LT 2009-

1047 (1)09/22 (Fornecedor : 47, Lota: 2009-

1047, Qtde: l , Data l"abi 10/09/2020, O&t& 

Val: 10/09/2022) 30042059 500 6108 ex 
20928 ALCOOL 70% lLT TRA.~S ex C/12-DE'SINF-JALLES 

MACHADO LT 20, 336-70 (1)12/2l (Fornecedor: 

1793, Lote: 20 . 336-70, Qade, l , Data Fab: 

02/l2/2020 , Data Vali 02/12/2023) 38089429 000 6108 ex 

131213999260055 19/01/2021 19:19:47 

O\JANT 

1 

1 

1 

1 

VUNIT 

2.4900 

2,9500 

662 ,8500 

56,5900 

CNPJ 

11 .206.099/0001 ·07 

VTOTAI. BCICMS 

2.49 2,54 

2,95 3,01 

662,85 675,55 

56,59 57,67 

VICMS VIPI 

0.10 

0,36 

81 ,07 

6,92 

e :rwênic nº 000{ 4/202.1 
Fo• í~ cie R l'ICurro i-~r-, J 1 

S 
.:, ,-_, <ül la 

i=-c,·t·1,b .ic,... ""~adn J ~ .. 
1 ' ( n . . "-" d ' e '-'de 

"Prc. .- J'J '.19t - 1- osp tal G1 ral 
" c1co l\il1 •w ,11\ c:.Yti• ~n Gu :lida" 

. de nomi..:;..:ã ) 
Trp) de Dei pesa: C ustei :> 

AI. 
ICMS 

4,00 

12.00 

12.00 

12 ,00 

AL IPI 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL - 16:28:46 
0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38. 500-X 

BANCO DO BRASIL 

0019000009033088 41109000065031711854000000274 10 
BENEFICIARIO: 
DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA 
NOME FANTASIA: 
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA 
CNPJ: 04.027.894/0001-64 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DOBRAS 
CNPJ: 45.349.461 /00 01-02 

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR.AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

22.212 
33088411000006503 

03308841 
23/02/2021 
22 /0 2/2021 

274,10 
274, 10 

4.09A.AFS.FD4.827.9Dl 

4004 0001 Capitais e regioes metropoli tanas 
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 72 9 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 servicos de Ouvidoria. 

Cn. 1ênio nº 00, 04/2021 
For.te cL Recu~~ o ::s··- h, 

Sec-~t-~ri- .·e -:::~ado rld é' j.-19 

LV -= "Jt 196 - r ... s ,:··, 1 ':'P•al 
"Pre eito Mig JCI fi· é' !·n_, Gualda" 

de ,=>ro'11is;: á J 

Tipo de Despesa: Custeio 



DUPATRI HOSPITALAR DOCUMENTO AUXILIAR 

11111111111111111111111 11 11 111111111 
COMERCIO IMPORTACAO E DA NOTA FISCAL ,, EXPORTACAO LTDA ELETRÓNICA IIII I IIIIIIIII IIIII Ili lllllll li llll lllll 

du ·ntr, D O-ENTRADA CHAVE DE ACESSO 

e AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 
1-SAIDA 3521 0104 0278 9400 0750 5500 1000 1391 281 O 011 O 7279 

t•~.._fAI &R Ct)M 11.1,. t XP. l TOA SANTOS, 410 • GALPA0002 MD 4 E 5 • 
RES IDENCIAL REAL PARQUE SUMARÉ 

· SUMARE, SP, CEP:13178561, N• 139128 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.tazenda.gov.br/ponal 
Fone:13-3228-8700 SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora 

FOLHA 1 /1 

NATUREZA DA OPERAÇ ÃO PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO 

VEN D A M ERC.ADQ. REC.T ERC E IR OS 13521006566677619/01/202117:06:40 
INSCRIÇÃO ESTADUAL IINSC ESTADUAL DO SUBST TRIBUTÁRIO lt PJ 
6 7 1 .392.680 .1 15 0 4 .027 .894/0007-50 

DESTINATÁRIO I REMETENTE 

NOME I RAZAO SOCIAL j;NPJ/CPF 
DATA DA EMISSÃO 

ASSOC HOSPITALAR B E N EF.DO B RASIL (8149) 4 5 .349.4 6 1/0001 -02 19 /0 1/ 2021 

ENDEREÇO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRAOAISAIDA 

AV JOSE AR IANO RO DRIGUES , 3 03 J ARDI M ARI A NO 16400 -400 19/0 1/2021 

MUNICJPIO FONE/FAX 
IUF 

INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SAIDA 

UNS 1435325 198 SP 17:03 

FATURA / DUPLICATA 

001 23/02/202 1 274,10 

1 1 1 
CÁI.CULD 00 IMPOSTO 

VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL DOS PRODL/TOS 
BASE DE CALCULO DO ICMS rV,\LOR DO ICMS !BASE DE CÁLCULO DO ICMS ST 

247 , 3 5 44,5 2 0,00 0,00 274,10 

VALOR DO FRETE VALOR TOTAL DO !PI VALOR TOTAL DA NOTA 
' VALOR DO SEGURO !DESCONTO 

0,00 0 ,0 0 

'OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS 

0 , 0 0 0 ,0 0 274 , 10 

TRANSPORTADOR I VOLUMES TRANSPORTADOS 

NOME / RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA ÍCÓDIGO ANTI !PLACA DO VEÍCULO UF CNPJ/CPF 

O EMITENTE (43) ) • DO EMITENTE 

ENDEREÇO 1/UNICiPJO 

RUA SAO PAU LO, 31 SANTOS 

OLIANTIDADE 2 IESPÉCIE !MARCA NÚMERO PESO BRUTO 

CAIXAS 
DADOS DOS PRODUTOS/ SERVIÇOS 

CÓDIGO DESCRIÇÃO DO PRODUTO/SERVIÇOS NCWCH CST CFOP UNO. o u., NT. V UNIT 

49374 SONDA FOLBY 2V N . 16 B30CC C/10- MEDI X 

(Lote: 20C06, Qt éle: 1 , Dt Va l : 3 1 / 0 3/2 -

0 2 5 , Data Fab: 0 1 / 0 3 / 2020 ) 90183921 700 5102 ex 1 28,3500 

12883 ATADURA CREPE 1 3F l SCMX 1 , 8 0M C/1 2 EU-

ROPA - POLARFIX (LOte : 4 H63 , Qtde: 12, 

Dt. Val : 11 / 1 2 /2025 , Dat a F a b : 11 / 1 2/20-

20) 30059090 000 5102 DZ 12 8,1000 

36QJ 1 COMP . GÃZE 7, 5X7 , 5 1. 3 F C/500 - CLEAN 

(Lot e : 4102 0, Qtéle: 5, Dt Va l : 31 / 12/ 2-

025 , Data F a b : Ol/12/ 2020) 30059090 000 5102 PCT 5 11.3500 

33853 TOUCA FEM . C / ELAST YCO C/ 100 20GR-HNDBSC 

(t.ote , 12 1 010,oo~ . Qtcle : s, Dt val : 0, 1 

0 1/20 2 4 , DAta Fab: 04/ 01/2021 ) 63079010 000 5102 PCT 5 13.0100 

3798 ALCODAO OR'l'OP .15Xl .OM C/12-0 RTOEOM (LO-

t o : 2 6 6 , Qt d e: 5, Ot va1: 0 1 /1 2/ 2 025 

, Dato. Fab : 01 / 12 / 202 0 ) 902 11 020 040 5102 PCT 5 5,3500 

DADOS ADICIONAIS 

INF0AMAÇ:'.)ES COMPLEMENTARES 

RECLl\MACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMO DE ó8HORAS APOS A ENTREGA 
PROMI SSÃO - OUPATR19ENOERECO lW EURICO GASPAR OUTRA 620 VILA REAL PROMISSÃO SPUTI 
PROMISSÃO CONV 031/2015 AC ROGERIO 
ITEM 5 !SENCAO ICMS CONF01ME CONVENIO 1 26 /20 10 
ITENS'." a 4 
I i:'.NS 1 ,5 ISENTO PlS / COFINS DECRETO 6426/08 ANEXO III 
VALOR hi?ROX. TRIBUTOS , RS 69,72 , F,,ae · 1, R$ 25 , 20, Estadual. RS 44,52 

Pedido : 156989 
Repo·e 1.mcan e : REGIAO SJRP - (VITOR ) 

UF 
INSCRIÇAO ESTADUAL 

S P 633565182 110 

PESO LIQUIDO 

1 0,00 

V.TOTA L ac ICMS V ICMS V IPI 
AL 

ICIJ15 

28 ,35 28 ,35 5. 10 18.00 

97 .20 97.20 17,49 18.00 

56,75 56,76 10 .21 18,00 

65,05 65.05 11.72 18,00 

26.75 

RESERVADO AO FISCO 

Crirwênio nº OCO 4/2021 
Fon~"' J,_ R~CV.'.3v ..::s~c llJ 

Sec;-~ · b -·~ ~~::ido ela e-~· d 10 
U _E: 0'.J' 196 - Fo pit~l G~~,,­
r& eito 1 .e. cl í ,,.f·ns Gua da" 

de __,ro:ni::::::::ão 
Tipo de Despesa: Custeio 

I I 
--• ---- -----

-------~ 

10,00 

AL IPI 



26 / 02 / 202 1 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16 : 28:46 
0006 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 38 . 500 - X 

00190000090330884110900006567176185400000060760 
BENEFICIARIO: 
DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA 
NOME FANTASIA: 
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA 
CNPJ: 04 . 027 . 894/0001-64 
PAGADOR: 
ASSOCI ACAO HOSPITALAR BENEF DOBRAS 
CNPJ: 45 . 349.461 / 0001-02 

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR .AUTENTI CACAO 

Central de Atendimento BB 

22. 213 
33088411000006567 

03308841 
23/02/2021 
22/02/2021 

607,60 
607,60 

7.184.917.07C.873.AC5 

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

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoes, reclamacoes, cance lamento 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 . 

Cn'1"ênio nº 00 0412021 
Fonte de Recurso Cs···" f,, 1 

S 
- , • ..,a 

ec;~t1 j,:i r!0 -- - ... ,,0 d .-- . 
,.... - .. , - \.Q~ t.1:-,.é' e 

" U: _: í'Jfl_196 - 1-'t•sr.•t~• ,...,,,..., , 
Pn., ,e1to M1gi.1el n•,a rt:ns Gualda" 

de Pro·nisi a 
Tipo de Despesa: Custeio 



DUPATRI HOSPITALAR DOCUMENTO AUXILIAR 

IIII I IIIIIIIII IIIII Ili lllllll li llll llllll llllllllll l llll lllllllllllllllll Ili COMERCIO IMPORTACAO E DA NOTA FISCAL 

~ ·du 
EXPORTACAO L TOA ELETRONICA 

nlr1 O-ENTRADA [J CHAVE OE ACESSO 
AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 

1-SAIDA 3521 0104 0278 9400 07 50 5500 1000 1392 321 O 0114 1548 
~051'11' .. l..,t,R G OM. \MP P)lf' LtCA SANTOS, 41 0 • GALPA0002 MD 4 E 5. 

RESIDENCIAL REAL PARQUE SUMARÉ 
• SUMARE, SP, CEP:13178561, N • 139232 Consuha de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/ponal Fone:13-3228-8700 SERIE 1 <lU no stte da Sefaz Autorizadora 

FOLHA 1/1 

NATUREZA DA OPERAÇÃO PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO 
VENDA MERC.ADQ. REC .TER CEIROS 135210066184856 19/01/2021 19:30:24 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 1 NSC ESTAOU"-LDO SUBST TRIBUTARIO ICNP) 
671 .392.680.115 04.027.894/0007-50 
OESTINATARIO / REMETENTE 

NOME I RAZÃO SOCIAL ICNPJ/CPF DATA DA EMISSÃO 

ASSOC .HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461 /0001-02 19/01 /2021 

Ef\0EAE'.;O BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRAOAISAICA 

AV JOSE A RIANO RODRIGUES. 303 JARDIM ARIANO 16 400-400 19/0 1/2021 

AUNICIPIO FONE/FAX IUF l lNSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SAIOA 

U NS 1435325198 SP 19'25 

FATURAI DUPLICATA 

001 23/02/2021 607,60 

1 1 1 
CÁLCULO DO IMPOSTO 

BASE DE CALCULO DO ICMS !VALOR 00 ICMS 'BASE DE C.\LCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITIJIÇÃO VALOR TOT"-l DOS PRODUTOS 

607 , 6 0 76,68 0, 0 0 0 , 00 607, 60 

VALOR DO FRETE 'VALOR 00 SEGURO 'DESCONTO 'OUTRAS D:SPESAS ACESSÓRIAS VALOR TOTAL 00 IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

0,00 0,00 0 , 00 0,00 607 ,60 

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 

NOME i RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA !CÓDIGO ANTT 'PLACA 00 VEICULO UF CNP.UCPF 

O EMITENTE (43) i) . 0 0 EMITENTE 

END~REÇO MUNICiPIO 
RUA SAO PAULO, 3 1 SANTOS 

OUANTIDA E l !ESPÉCIE !MARCA NUMF.RO Pê.SOARUTO 

CAIXAS 
DADOS 00S PRODUTOS / SERVIÇOS 

CO)IGO DESCRIÇÃO 00 PRODUTO/SERVIÇOS l'o:CMICl1 CST CFOP UNO OUANT. V.UNIT 

34904 MEROPENEM I V l G C/25 GEN - BIOCIU,!I CO 

(Lot e : 009 0 64, Qtde, l, Dt Val , 3 1 / 08/-

202 2 , Data Fab : 01 /09/2 020 ) 30042099 000 5102 ex 1 492,0000 

27000 BROMOPRIDi,. 5MG C/ 50 llMP GEN • NOV111''A:RMA 

(Lote, 78PE20 14, Qtdo : 1, Dt Val: ll/ 0 -

5/ 2022 ,Data Fol>: 0 1 / 05 / 202 0) 30049045 500 51 02 ex 1 52.7000 

2 14 NI TROP 50HG 5 / 2ML - ITYPOFARMA (Lo~o : 

20 0 9 1388, Qtde: 1, Dt Val: 30 / 09 / 2022 

,Data Fab , Ol / 09/2 02 0) 30039099 000 5102 ex 1 62.9000 

DADOS ADICIONAIS 

INF"011MAÇOES COMPLEMEl'IITP.RCS 

RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAX I MO DE 48HORAS APOS A ENTREGA 
PROHI SSJiO - DUPATRI9r::ND:SRECO AV EURICO G!\S?.'IR OUTRA 6 0 VILA RE;>.L PROl1ISSÃO SPOT 
i?R~Mr.;,;;\Q CONV 031120 15 AC ROGERlO 
ITEM 1 e 2 ALIQ . 12% CF LEI GE:NER ICOSSP 16005/ 2015 
ITENS l a 3 AL !QUOTJI. ZERO !'IS /COFINS. c r . AR'!' . 2 DA LEI 10. 14 7 / 00 
VALOR ; ,?ROX . TRIBOTO, RS 76 , 68 , Federal, R$ 0,00 , Est dual, R$ 76,68 
P<?d1do: 15 986 
. epres .nta:ite : REGIAO SJF.P - (VI'IOP) 

UF INSCRIÇAO ESTADUAL 

SP 633565 182110 
PESO LIQUIDO 

1, 50 1 , 50 

V.TOTAL BC ICMS V.ICMS V.iPI 
AL 

ICMS 
AL IPI 

492.00 492.00 59,04 12.00 

52.70 52.70 6,32 12,00 

62 ,90 62.90 11 ,32 18,00 

RESERVADO AO FISCO 

I I -----~-
---~-



26/02 / 2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16 :28:4 6 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 CONTA: 38.500-X 

BANCO DO BRASIL 

00190000090330884120800007275175185400000012895 
BENEFICIARIO: 
DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA 
NOME FANTASIA: 
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA 
CNPJ: 04.027.894 / 0001 - 64 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DOBRAS 
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 

22.214 
33088412000007275 

03308841 
23/02/2021 
22/02 / 2021 

128,95 
128,95 

2.68F.SCB . 373.939 . 90C 

4004 0001 Capitai s e regioes metropoli t anas 
0800 729 0001 Demais localidades . 
Consultas, informacoes e servicos transacionais. 

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoes, reclamacoes, cancelamento 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 . 

Cnn" ênio nº 00l 4/202 1 
Fonte de Recurso;_:,,.,., i ; 

Seciet· ri3 c:0 r.:ado dél Sr · ele 
,..E : 090196 - Hospi•at G r;-,1 

"Prdei o Migi.1el Martins Guaida" 
de Pro'l1is~ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



~ du. ntr, 
HOSPtlhLAn COM IM.P [l(P LTOA 

NATUl!E/A DA OPERAÇÃO 
V NDA N CONTRIB 

INSCRIÇÃO ES I ADUAL 
10.444,430-4 

OESTltlATÁRIO / REMETENTE 

r;O,At t AAZAO SOCIAL 

DUPATRI HOSPITALAR COM 

IMP EXTLTDA 

AV JOSE SEVERU-lO N 3530 

CATALAo-GO 

CEP. 75 709,511~ 

TELEFONES 
ESTCOUE CATALAO. (S4J J44H061 
AOM S.IV'ITOS 1131 3228-3700 

DOCUMENTO AUXILIAR 

DA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA 

O-ENTRADA 1,7 
1-SAIDA L.:_j 

N º 1154504 

SERIE l 
FOLHA l/1 

INSC ESTADUAL 00 SUBST l'RIBUTARIO 
809.010.530.117 

ASSOC.HOSPIT ALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 

rNíltR ÇO 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 

MlJNl~IPIO 
LINS 

FA -uRAIDUPL\CATA 

001 23/02/2021 

CALCULO 00 IMPOSTO 

128,95 

I

FONEtFAX 
1435325198 

A~E DL C,\LCUW DO ICMS !VALOR DD ICMS IBASE DE CÁLCULO DO ICMS Sl 

115, 53 9,99 
VALOR DO FRETE lvALOA DO SEGURO !DESCONTO 

o,oo l o,oo l 
lºu I AAS DESPESAS ACESSÓRIAS 

TRANSPORTADOR I VOLUMES TRANSPORTADOS 

IIIII IIIIIIIII IIIII Ili llllllll lllll llllll llllllllll li Ili lllll llll li llllll Ili 
CHAVE OE ACESSO 

5221 0104 0278 9400 0326 5500 1001 1545 041 O 0079 6644 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF•e wvJw.nfe.fazenda.oov.br/portnl 
ou no site da Sefaz Autorizadora 

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO OE USO 

152213756694605 19/01/2021 16:01 :11 

CNPJ 

04 .027 .894/0003-26 

I

CNPJICPF 
45.349.461/0001-02 

I
BAIRROID!STRITO 
JARDIM ARIANO ICEP 

16400-400 

DA IA DA EMISSÃO 

19/0112021 

DATA ENTRADAISAIDA 

19/01 1202 1 

IUF IINSCRIÇÃO ESTADUAL 
SP 

HORA DA SAIOA 

16:00 

VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO VAI DR TOTAL DOS Pl100UTOS 

0,00 0 , 00 128,95 
VALOR TOTAL 00 IP\ VALOR TOTAL llA NOTA 

0, 00 0,00 128,% 

N0,,1. 1 RALAD SOCJAL FRETE POR CONTA ICÓDIGO ANTT IPLACA DO VEICULO UF 
CNPJICPF 

VEICULO PROPRIO (90) O - DO EMITENTE 0402 7894 000326 

ENDéRCÇO MUNICIPIO UF 
INSCRIÇAO ESTADUAL 

AVf:NIDA JOSE S E V E RINO, 3530 CATALAO ao 104444304 

QUANTIDADE 

2 
IESPtCI( IMARCA NÚMERO IPES00RUTO IPESO L\OU!DO 

CAIXAS 4,80 4,80 
DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

CÓDIGO DCSCR\ÇÀO DO PRODUTO/SERVIÇOS CST CFOP UNO, OUANT. VUNIT V TOTAL BCICMS VICMS V !PI AL ,, IP\ NCM/CH 10,IS 

6559 FRALDA OE:RtAT. TAM . EG C/7 • SLIM 96190000 020 6108 PCT 10 8,0500 80,50 67,08 8,05 12,00 

35230 VED CAP MACHO E FEMEA C/ 200 - CREMER ( Lo-

te : 2020 04 , Otde: 1 , Ot Val : 18 / 04/2023 

, Data Pab: 18 /0 4/2020) 90189010 200 6108 ex 1 48,4500 48,45 48,45 1,94 4,00 

DADOS ADICIONAIS 

!NFORM~ÇOES COMPLEMENTARES RESERVAr,o AO FISCO 

~ECLA•1ACOlCS OE MER ADOIHAS COM NO M,'\.XIMO DE 48HORAS A?OS A ENTREGA 
,. OM!SSÂO - D PATRI9ENDEREÇ0 AV EURICO GASPAR OUTRA 620 VILA REAL PROMlSSÂO Sl?U'rI 

PP0:.1.!SSÂO CONV 031/2015 AC ROGERlO 
I7hM 1 RED.BASE DE CALCULO CONF . ART . 8º , INC. VIII, ANEXO IX DEC . 4 . 852/97 

R-C" S/GO 
lTEM 2 Resolucao Senaào Peder ln 13/2012 e Convenío ICMS 38/2013 

~TEM l e 2 
íTEM e DIFER.:NCIAL DE ALIQ.CFCONV . 93 -EM8NDA 87/15 

ITEM 1 e 
"rEM e 2 
Emenda Const1Luc1onol 87 de 2D15 : 
Valor da parti lha para UF de Destino: RS ll,61 
VALOR APROX . TRIBUTOS, RS ]9 , 93 , ê'ederal, R$ , 94, Estaà al, $ 9,99 
Pecido: 1236213 
Re resentante: REGIAO SJRP - (VITOR) 
Redespacho .. ,: O EMITENTe (4 ) - CIP - CNPJ, : - Inscrição Estadual. :633565182110 -

Er,dt,re o . : RUA SAO PAULO SANTOS-SP 

Con,,ênio nº 000 4/2021 
Fonte d,.; R_cu~so Cst;, 1, 

Sec,::t:ri:: .ie Es:ado cl,1 ~<'·de 
.E: 0'.J0' r -Fospi 4 <1l c"-"I 

"Pre ei o IVl"9,1ci íl12•:;ns Gualda" 
de Pro'lli::2 ão 

Tipo de Despesa: Custeio 

I I --------___________ , 



26/02/2021 
014800148 

BANCO DO BRASIL 16:28 :46 
0005 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 

BANCO BRADESCO S.A. 

CONTA: 38 .50 0-X 

23790014039000001133903011554106685410000015800 
BENEFICIARIO: 
BIRIPEL EMBALAGENS LTDA 
NOME FANTASIA: 
BIRIPEL EMBALAGENS 
CNPJ: 03.748.769/0001 - 80 
BENEFICIARIO FINAL: 
BIRIPEL EMBALAGENS LTDA 
CNPJ: 03 . 748 . 769 / 0001 - 80 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461 / 0001-02 

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

22.301 
24 / 02/2021 
23/02 / 2021 

158,00 
158,00 

NR.AUTENTICACAO 9.29D.A9A.866.848.87 F 

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 . 

c,-,n,,ênio nº 00004/2021 
For a e R~ct..rso Es ·a.:lual 

r, V .: _ ia :..e Es~:;v:io da ~z · de 
l E: 091J1 ô - Hosp:ta! Ge~a l 

"PrG,ei o f ,1g..icl z~•ins Gualda" 
de ?romis~ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



IOE~'TIFIC Af;AO DO EMITENTE 

BIRIPEL EMBALAGENS L TOA 

RUA WAGIH RAHAL, 070 CENTRO· CENTRO­
CEP:16200-242 - BIRIGUI. SP 

DAN~·E 
DOCUMENTO AUXILIAR DA 
NOTA FISCAL ELETRÓNI A 

o . EN!RADA r 1 l 
( j ~~!11 ll!fill 111111 mi llllll llllllllllllDll lllll li Ili 11111111 

3S2101037487 6900 0 180 S500 1000 1607 481S 37S4 3S46 

Consulla de autenticidade no ponal nacional da NF-e 
W\\~V .11 fc . fazenda ,gov. br/ponal 

TEL: ( 18)'.1642-4390 
1 - SAIDA · 

Nº 000160748 fi. 1 / l 
SÉRIE 001 ou no site da Sefaz Autorizadora I 

NATUREZA OEOPERA(ÃO 
. PROTOCOLO Db AUTORIZAÇÃO DEU O 

VENDA 
INSêRIÇ OE TA0UAL 

1NSCR10.o EST A0UAL oo sua·T TRIB 

' 1352 1009648 1395 27/01 /2021 16:37:57 
CNPJ/ CPP - •. -

2140i3629113 
DESTINATÁRIO I RE~IETE 'TE 

'OME I RAZÀO SOCIAL 

03. 748. 769/0001-80 

DATA O;\ E,-\,USSÃO 

27/0 1/2021 
ASSOCIACAO HO.'PITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

BAIRRO / DISTRITO 

C PJ/CPF 

4".349.461/000 1-02 
CEP oÃTA s,10, 1 ~NTRADA 

ENDERE(O 

R SETE SETEMBRO, 529 
\ tLINICIPIO 

BILAC 
FATIJI\J\ 

FONE / FA.~ 

_j
' ( 18)3659-1 4 11 

- -- --

160748 

CENTRO 
\JF 

...! _SP 

158,00 

16210-000 
IN CRICÀO EST AD AL 

27/()1/2021 
IIORA DA SAIDA 

16:3 7.4 7 

0,00 158.00 
DADO DA FATURA ------------- --- ----

O PLI CATAS - - ·-
N" DUPLICATA - - - . ~ Nê.°' _. VALOR .J.__ tl'0UPLICATA __ VENC:-;.. ___ _;VccALO= R'---1--"N"~UP_!:_ICA_TA_ 

VALOR 

00 1 24102/2021 1 S8,00 

CÁLCULO DO IMPOSTO 
81,S1' DE CÁLCULO DO ICMS - V,\L0R 00 ICMS BASE CÁLC. ICMS SUBST. VALOR DO ICMS SVBST \'AL0R APR0>-. DOS TRIBUTOS VALÓR TOTAL DOS PRODUTO 

°-·~º +1 -o Es·coNTo ____ o,o~ l . - - o,oo 1 49,oo i 

0,00 0,00 OtrrRAS DESP. ACESS. O,~l ' 'ALOR-DO IPI 0,00 l V~LOR TOT~ DA' NOTA 

158,00 

158,00 0,00 1 

TRA SPORTADOR/ VOLUMES TRANSPORTADOS 
,RAZÃOSOCIÂL- •. -· - • ---- -----·- -

O· REMETENTE 
E!-;llEREÇ0 MUNICIPIO 

QU.~ 1iõADE E.SPECIE - - ·- MÂRCA NUMERAÇÃO -

_J_ 
DADO DO PRODUTO / SERVIÇOS 
é óDtGODOPROD. • Í - ---,--
~ _LSfR . DESCRJÇ'AODOPRQDUTO ISERVIÇO • NCM/ SH · CST CFOP UNI0. 

- -- ~ LOR 
QUAl<T. UNITÁRIO 

000000000051 1 PAPEL tNTERF. 100% CELULOSE 20X21 t4a1e2000[ 060 154os lpct 
. AP C/1000 __ ___ __ -----L... ___j 

10,000\ 12.eol 
1 

0000000000507 SABONETE LIQ. MAZZO REFlL ERVA 1340Í3ÔOÓ1 060 5405 ~nd ·-4.00ó' 7 ,50 
DOCE 800 ML GEL 

DADOS ADICIONA IS 

INFORMAÇÕES CÕMPLEMENT ARES . -- •. 

IMPOSTOS:Valor Aproximado dos Tributos RS: 20,S6 Federal. 28,44 Estadual e 0,00 Municipal. fome: 
IBPTlempresome1ro.com.br (5DC0AE). 

c,-. m,ênio nº 00004/2021 
Fo 1"'" d í'r:curno [st?.:lu 

Se';- t , j~ ·e _st do da C,é'úde 
li : O P196 - 1-' s ita' Gora i 

" P1 ... ~1 o ll'lig ' 1 íl~ar~ins Gualda" 
C:e ?ro"lli~fã 

Tipo de Despesa: Custeio 

PLACA oci VEÍCULO . UF CNPJ ICPF 

UF INSCRIÇAO ESTADUAL 

PE D BRUTO PE ·o LIQÚIOO 

VALOR VA[OR 
DESCONTO LIQUJOO 

BASE - VAUl.~ r VALOR r _ALIQUOTAS 
CÁLC. ICMS LC.M.S I P.I, __ jjs:.1s: _IPI 

º·ºº I 12ª·ºº1 o,oo l o.oo o.oo l o,oo, 0.00 

--l--- --

º·ºº 30,00 0,00 0,00 1 º·ºº 0,00 0,00 

1 RESERVADO AO FISCO 

1 

Tr.in~Ulltido por Ooc-Fi., 

~? lo~I __ . ;e 
~ ~-____ ....... ~ 



2 6/02 / 2 02 1 
01 4800148 

BANCO DO BRASIL 16 : 28 :4 6 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148 - 1 

ITAU UNIBANCO S .A . 

CONTA: 38 . 500-X 

34191090080238696020 341808710002885420000242618 
BENEFICIARIO: 
EPIMED SOLUT TECNO IM LTDA ME 
NOME FANTASIA: 
EPIMED SOLUT TECNO IM LTDA ME 
CNPJ: 10.542 . 126 / 0001 -4 1 
BENEFICIARIO FINAL: 
EPIMED SOLUT TECNO IM LTDA ME 
CNPJ: 10 . 542.126 / 0001 - 41 
PAGADOR: 
ASSOC HOSPITALAR BENEF BRA 
CNPJ: 45.349.461 / 0001-02 

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

22 . 302 
25 / 02/2021 
23/02 / 2021 

2.426,18 
2.426,18 

NR .AUTENTICACAO 3.9F7.747.2E9.DBF.58E 

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 . 

C0m1ênio nº 00004/2021 
Fortr:> JC; R~curr,u [:::~, _J1 

Sec ~~: i~ e s·-:1do dc1 ,úde 
L'~ .: 000196 - H0spi ... al º"'""I 

"Prn eito MiJ •ef íl,~ -~·nn Gualda" 
de ?ro'11is_ ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO 

SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA 

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA - NFS-e 

20210113u10542126000141 i10542126JD0141 - NOTA CARIOCA-
PRESTADOR DE SERVIÇOS 

Número da Nota 

00018202 
Data e Hora de Emissão 

13/01/2021 07:20:08 
Código de Verificação 

Y8FG-3XJ6 

CPF/CNPJ: 10.542.126/0001-41 Inscrição Municipal: 0.441 .780-1 Inscrição Estadual: --­

Nome/Razão Social : EPIMED SOLUTIONS TECNOLOGIA DE INFORMACOES MEDICAS L TOA 

,~1 ,:_.._ Nome Fantasia: Epimed Solutions Tel. : 21 35505150 

Endereço : RUA SAO BENTO 9, SAL 601 - CENTRO - CEP: 20090--010 

Município : RIO DE JANEIRO UF: RJ E-mail: financeiro@epimedsolutions.com 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001--02 Inscrição Municipal: --- Inscrição Estadual : ----

Nome/Razão Social ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
Endereço . AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO 

CEP : 16400-400 
Mun1cip10 LINS UF: SP E-mail :-----

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
Licença de uso do software Epimed Monitor UTI. 

VALOR DA NOTA= R$ 2.426,18 
Serviço Prestado 

01 .05.01 - licenciamento de uso de programa de computação 

Tel. : ----

Deduções (R$) 1 Desconto lncond. (R$) IBase de Cálculo (R$) IAliquota (%) 1 Valor do ISS (RS) 1 Créd~o p/ IPTU (R$) 
0,00 1 0,00 2.426,18 5,00%1 121,30 0,00 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
- Esta NFS-e foi emiti da com respaldo na Lei nº 5.098 de 15/10/2009 e no Decreto nº 32.250 de 11/05/2010 

- PROCON-RJ Av. Rio Branco n° 25, 5° andar, tel 151 : www.proconrj .gov.br 

- Data de vencimento do ISS desta NFS-e : 03/02/2021 . 

- Esta NFS-e não gera crédi to para abatimento no IPTIJ 

Con ,ênio nº 00004/2021 
For.te Je Recurso Cst2.Ju 

Sec, -:t", i::1 ,Ae -,,.,<1do da Sé'ú e 
L'~ .: oao196 - J-lc-s ita! Geral 

"Pr<- ·e i o r-.'ry cl ~"- !ins Gualda" 
de ?romí~~ã 

Tipo de Despesa: Custeio 



24/02/2021 
014800148 

- BANCO DO BRASIL -
SEGUNDA VIA 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 

17:38:41 
0001 

DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLI ENTE : ASSOCIACAO BENEFICENTE DE 
AGENCIA: 0148-1 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
****** TRANSFERIDO PARA: 

CONTA: 38.500-X 

24/02/2021 
553.062.007.004.231 

664.407,73 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7 . 004.231 - 4 
NR. DOCUMENTO 550 .148. 000 . 038 . 500 

NR.AUTENTICACAO 3.25C.CE4.2E2.07E.F9A 

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

Con 1ênio nº 0000/4/2021 
Font.: cJc Recursv [s.:- 1u 1 

Seci-:t· ri:1 de E~!ado d , S2 ·, e 
r:E: 090196 - Hospital e ~--1 

" Prdcito MiQ •el 1\ ê.rtins Gualda" 
de Promi~2ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



&1-188 
G ES TÃO EM SAÚDE 

e,-~ --... ~~feat ...... :ai<• -eJll',Ft,~IIJ~ 

EMPREGADOR: NOME / EMPRESA CNPJ N<> 
AHBB -ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0005-36 
EMPREGADO 
ALESSANDRA DE MACEDO 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 
AUXILIAR ADMINISTRATIVO un ADULTOS 
Horário de Trabalho : MES: ANO: 
Das 08:00 ÀS 17:00 

DEZEMBRO/JANEJRO 2020/2021 

DIAS 
ENT 

MÊS 
16/12 ~:oo 
17/12 •i?: <) o 
18/12 '8 : 00 

19/12 
20/12 
21/12 8· o o 
22/12 €:'iJO 
23/12 8: oo 
24/12 .z~oa 
25/12 i ,Oo 
26/12 
27/12 
28/12 ~-.no 
29/12 g: Oü 
30/12 f :00 
31/12 i ~O:::) 
01/01 "6 : oo 
02/01 
03/01 
04/01 g:oO 
05/01 g ; oo 
06/01 ~ ; 00 
07/01 ~: Oô 
08/01 '8 : o,:) 

09/01 
10/01 
11/01 (J-,O'J 

12/01 ~-.oo 
13/01 '? ;oo 
14/01 'x: oO 
15/01 i :oa 
16101 

INTERVALO 
HORAS 

SAÍDA EXTRAS 
SAIDA RET INICIO FIM 
{cL OO 13•.K> u l~ro 
/;l.' O:? ;_iJ;OO 1+;0? 
4d..- ·-00 /3: 0-0 f,HOO 

/~O'J /J· OO l+,OJ 
{ ;3 ~04) /1/: 00 1+ ~00 
/,Ã.; o:? /::J: 0 0 H-;-0:> 
/ol-:0.:? (J~ O'::> '-}-;,;J-0 

f-J.:,O:) 1, ~_· 00 '"7 ; 00 

, .2. , 0~ IB:O.:> ~--~º 12. ; I'.):) J 3: O;) {=t-,o o 
12.00 13,oO /.:::µ= 
J2_; o:;- 13:0 .? /~:o-:::> 

(2, f CY-) 13: ºº \ f • O? 

' J.:J: oO f3--.oO l+io.? 
12,-a::, ;3;,_:)(} l ':t- ;O'J 

11 Z.• ~ l 1.~=- OC) l1--"",o::, 
f,Z:CO /h;):) ! +i co 
12. : 00 f>-· 00 1:'.:r, 00 

• . 
\ 

9Z.C1J :t.:5- /} ) . :,l,; ':>O 

12 :00 ·13 .a:. (~:o:; 
12.:a:> 13· 1."J t ~0..::;1 

h ·o:::> •J:?:a -i Pt-,, ro 
1Z~CX7 /J:oo l~ ;(X) 

I\\S'l'd<a C(cH fíéVl ediãta 
Carimb<:Ye Assinatura 

ASSINATURA / OBSERVAÇÕES 
1 
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V .A - .i,r-

./ 

1 

li ., .J-
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.n .A~ ~-• I ~ 
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Cnrivênio nº 0000412021 
Font~ e Rt.?curso Cs--, i1 

Sec·:)~" ia de -::~ado déi s.- · rle 
li" : 0:)1196 - Hospital Gr>r'-1 1 

" Pre, ·e ito Mig el f1 a~~íns Gualda" 
de , ro'llí"'sã 

Tipo de Despesa: Custeio 



ÃI~ 
GE·S TÃ O EM SAÚ DE 

. ., ... -............. ,,.,..~ 
EMPREGADOR: NOME / EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB -ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.46110005-36 
EMPREGADO 
PRISCILLA CHRISTINA COSTA DINALLI 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 
ENFERMEIRA UTI ADULTOS 
Horário de Trabalho: MES: ANO: 
Das 07:00 às 19:00 

DEZEMBRO/JANEIRO 202012021 

DIAS 
INTERVALO HORAS 

ENT SAIDA EXTRAS ASSINATURA / OBSERVAÇÕES 
MES SAIDA RET INICIO FIM 
16/12 
17/12 
18112 
19112 
20112 
21/12 
22112 

" 23/12 1=1- : 00 1:3 ~00 /C{~OO 40,-.00 -// li. {) ·jJ: 
24/12 1 

25/12 
26/12 
27/12 
28/12 /1 

29/12 o:+~tr,; ~.:3-. 00 l'-t·. oo Rº r: o::;, ✓t:..,J/4 u ·.,J/; 
30/12 I 

31/12 
01/01 A 

02/01 n}·. oa /<'3;00 I'-{ ; ºº 1cr. 3D 4~:.,.1/4. (,}" .li'-
03/01 .. 1 

04/01 ir_:i -oo \:, ·.00 1'-{ ·. O::.> 10, ·,00 //,.1_ ,J/,-, li):,,,.//:, 
05/01 I 

06/01 
07101 
08/01 
09/01 
10/01 
11/01 
12/01 
13/01 
14/01 
15/01 
16/01 

l\SSO C~m,ênio nº OC004/20, 1 
Fo•1re d R -,~u -_ . ,..: " rso 1..s.r. :fual Sec ~~- -,... -' ~ _, "' ·,e S'qrlo -• S~ l' •-u ua .. '- d a · -= 09 196 - Hos.--;t , ,.... "P ,. . . l ,..,, .a. ---~rar 

r;;;:,e1to M19..iel n.,c."tin~ Guafda" 
_ de Pro,1li»-ão 

Tipo de Despesa: Custeio 



AH BB 1 :!~~A CASA 
..--------------------~ 

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 
Hospital Geral de Promissão - SP 

Relatório de Desempenho mês de FEVEREIRO de 2021 

Período compreendido : 01/02/2021 a 28/02/2021 

Origem dos dados: Epimed Monitor ® CX)Epv'ned 
INDICADORES METAS 

Taxa de Infecção Hospitalar 6% 

Duração média da internação (dias) < 8 dias 

SMR (morta lidade observada/mortalidade esperada) <1 

Densidade de incidência de PAV (nº eventos/1000 dias de VM) 6% 

Densidade de incidência de ITU em SVD 
4,88% 

(n º de eventos/1000 cateter dia) 

Densidade de infecção primária da correnJe sanguínea 
6,1% 

(nº de eventos/1000 cateter dia) 

Densidade de incidência de Quedas (nº de eventos/nº pacientes-dia) (%) o 

Incidência de Úlcera de Pressão (nº de UPP / nº pacientes-dia)(%) 0,5% 

Taxa de ocupação (%) 75% 

Taxa de Satisfação 90% 

Taxa de evolução de prontuário {%) 100% 

Total de Internações no Período (n) 30 

Internações Novas (n) 25 

Número total de saídas (alta+óbito) (n) 20 

Re internações na unidade< 24hs (n) 1 

Número de pacientes-dia (n) 150 

Escore gravidade (SAPS 3) (pontos) -

Mortal idade esperada de acordo com SAPS 3 - Am. Latina(%) -

Mortalidade Absoluta (nº óbitos) -

Mortalidade Observada {%) -
-

Taxa de utilização de VM (%) -

Ta xa de utilização de cateter central (%) convênio nº 00I )04/2021 -
- ~ , -1 

Fonte de Kecurs1 'e:.::,, .... ---

Taxa de uti lização de SVD (%) Secretaria de Estac ~o da Saúde 
- . -··~• r-~~".'.11 

UGt:: u::,u l;:JV - ' - '':' -- .. 
"Prefeito Miguel M_art~ns Gualda 

de Prom1ssao . 
Tipo de Despesa: Custeio 

RESULTADOS 

1% 

5,72 

0,63 

o 

o 

o 

o 

2,48 

51,07 

100% 

100% 

29 

20 

25 

o 

143 

52,00 

27,55 

4 

14,48 

20,28 

45,45 

97,90 



Taxa de infecção hospitalar 

Tempo de Permanência 

SMR 

PAV 

ITU associado a CVD 

Infecção corrente sanguínea 

Lesão por pressão 

Taxa de ocupação 

Índice de queda 

AH BB 1 ~!~~A CASA 

Definições dos cálculos utilizados nas metas 

{N infecções na UTI / total de saídas)xlO0 

N pacientes-dia/ total de saídas 

Mortes obtidas/ Mortes esperadas 

(N de PAV / total de pacientes-dia em Vent. Mec.)xl000 

(N de ITU-CVD / total pacientes-dia com CVD)xl000 

(N de infecções CS / total pacientes-dia com CVC)xlO00 

(N de LPP adquirida na UTI / total pacientes-dia)xlO00 

(N de pacientes-dia/ N de leitos-dia) 

(N de quedas/ total pacientes-dia)xl0O 

EVENTOS ADVERSOS PLANO DE AÇÃO 

Flebite - evento relacionado ao acesso venoso 
periférico 

Erro de medicação - evento relacionado ao 
erro na administração medicamentosa. 
Duplicidade na prescrição médica e falha na 
checagem acarretando a administração de 
insulina - dose errada. Ferido os 11 certos da 
medicação. 

Treinamento com equipe, potencializando o olhar clínico e 
cuidado prestado na manutenção do cateter venoso. 

Orientação aos médicos prescritores e treinamento com a equipe 
de enfermagem quanto aos 11 certos da medicação. Garantia na 

assistência medicamentosa. 

• . o 00004/2021 
conven10 n o Estadual 

fonte de Recursdo da Saúde 
. de E.sta 1 

secretana Hospital Gera .. 
UGE: 090196 . M rtins Gua\da 

. Miguel a 
"Prefeito ·ssão 

de prorn1 . custeio 
. d Despesa. í 1pO e 



GRÁFICOS DO MÊS DE FEVEREIRO/2021 

TIPOS E RAZÕES DE INTERNAÇÃO 

NO. 18 

0% 

Cirur_g1H de urgência / emergênci.,. 

REINTERNAÇÕES NA UNIDADE 

TAXA DE OCUPAÇÃO 

51)'. s•~ 

• . o 00004/2021 
convento n Estadual 

Fonte ~e Rec~~!~o da Saúde 
125Secretan~1;6 ~ Hospital Geral .. 

UGE: 09 . 1 Martins Gualda 
"Prefeito Migue . -

de Prorn1ssao . 
Tipo de Despesa: custeio 



SEXO 

··---~-

FAIXA ETÁRIA 

ORIGEM DA INTERNAÇÃO 

• 

<À"t,:C C.>l'ÚtQH:'C> lra,,,1!-1rir,;:la -=• Olltto Q,.,fn • ,..,.~ <Hpec.f11::.-.:a 
hosp.taf/<Mtfhl:;#0 

ESCORE SAPS 3 

Probabilidade de Óbito 

23,~ 

. º oooM12021 
convênio n rso Estadual 

fonte de Re~ustado da Saúde\ 
,a de~ . 1 Gera 

secretar 96 - Hosp1ta \da" 
UGE: 090~ 1 Martins Gua 

f •to \\l\1gue .. 
"Pre e1 p •ornissao . 

de 1 . custeio 
d oespesa. 

,,po e 



MEDIDAS DE SUPORTE INVASIVO 1 

MEDIDAS DE SUPORTE INVASIVO li 

ESCORE DE PROGNÓSTICO 

10 ...------------------, 
ss,-------:;::==::::;-------1 
4.2 - ------

28 1--------j 

141----- -
0---- -------------

SAPS 3 

ScoresMeanStanclardDeviaticn 1 

.. 



DIAGNÓSTICOS 

Diagnósticos principais 

lnsufci<ncio cor.!iaca og,,da d. 
Pneu-monta nosocOtn1a! 

Infarto miocardtco sem supra d .. 
lnfecçao unnáno sintormhc.a.­

lnfe..:çSo de corre:nte sangultleL 
Infecção por coronavírus Z019 ... 

Epdeps1Ji e transtornos com-ui. 

Infarto m1ocãtd1Co com sup,a d -• 
lnf.vto antenor mio<:Ardico co.~ 

AngiMinstavd • 
EOffl"la agudo de pulmão • 

Hipertrn~o arteoaf s;st~mu::a.~ 
Gastrectom~ subtotal • 

Hepat~Offll3s • 

Outras cirurgias de fígado, vi- • 

Diagnósticos Principais 

S-:-t!J, 

·-

20% 

-" •40,00% 
• 45,00% 

• 50,00% 
• 55, 00% 

60,00% 
•65,00% 

•70,00% 

60"/4 

• 75,00% 
•80,00% 

•85,00% 
• 90,00% 

•95,00% 

1~ 

Percentual cumulativo dos pacientes 

Motivo da Internação - Escore SAPS 3 

Considerações sobre a aquisição dos dados 

Para obter os dados da prestação de resultados, util izamos o sistema de monitorização sugerido pela AMIB, Epimed. 

Esse sistema capta informações em tempo real de internações, altas e intercorrências, portanto, podem apresentar 

oscilações dos valores obtidos através do NI. Pa ra demonstrar a veracidade dos dados, segue em anexo o relatório 

em PDF emitido pela Epimed. 

Cordialmente, 

G CoÓrdenador Médico 

• . 0 nº 00004/2021 
Conveni 1 

Fonte de Recurso Estadu~d 
. de Estado da Sau e 

Secretaria ·t I Geral 
UGE: 090196 - Hos~1 a Ida" 

"Prefeito Miguel M_art~ns Gua 
de Prom1ssao . 

. d Despesa: Custeio Tipo e 


