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AHBBI REDE 
SANTA CASA 

CONCILIAÇÃO BANCARIA 

Empresa: 

CNPJ : 
Periodo 

Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 
45.349.461/0001-02 

01/02/2021 a 28/02/2021 
Convênio Mirandópolis 

Convênio n!! 107/2017 -Termo Ad it ivo 0002/2020 

Data Fornecedor 

28/01/2021 Saldo Anterior 

02/02/2021 Ticket Services 5/A 

02/02/2021 Ticket Serviços S/A 

02/02/2021 Supermed Com. E lmp. De Prod. Med. E Hospit. Ltda 

02/02/2021 Resgate da Apllcacão 

03/02/2021 Supermed Com. E lmp. De Prod. Med. E Hospit. ltda 

03/02/2021 Supermed Com . E lmp. De Prod. Med . E Hospit. ltda 

03/02/2021 Biripei Embaluens ltda 
03/02/2021 Biripei Embalagens ltda 

03/02/2021 Comercial Cirurgica Rioclarense Ltda 

03/02/2021 Resgate da Aolicacão 
05/02/2021 EDR Comércio Equipamentos Medices Hospitalres Ltda 
05/02/2021 Resgate da Aplicação 

08/02/2021 Alcione Boa:az 
08/02/2021 Alessandra de Cassia Mardegan 

08/02/2021 Ana Augusta Felic ian l Nogueira 

08/02/2021 Ana Paula Azevedo Zanatta 

08/02/2021 Bianca caetano Costa 

08/02/2021 Bruna Beraldo Ferrante 

08/02/2021 Catia Fernanda Ferraz 

08/02/2021 Cristiane Pascoaleto Vendrame 

08/02/2021 Daniela dos Santos de Oliveira 

08/02/2021 Oebora Cristina Loche 

08/02/2021 Denise Priscila Ancilotto Lisboa 

08/02/2021 Edilaine Munhoz Maquea 

08/02/2021 Edilene Manoel 

08/02/2021 Elaine Cristina Dias Borges 

08/ 02/2021 lsadora Mora is de Castro 

08/02/2021 lzabel Cristina de Souza 

08/02/2021 José Lopes de Oliveira 

08/02/2021 Kelly Cristina Ramos Rocha 

08/02/2021 Leticia Maiara dos Santos Ferraz 

08/02/2021 Lucas Carvalho dos Santos 

08/02/2021 Maira Teixeira de Castro 

08/02/2021 Mareia Malara Possenti 

08/02/2021 Nata/ia Pazinato da SIiva 

08/02/2021 Natalla Xavie r Nascimento Oliveira 

08/02/2021 Patrícia Adriana Ferreira 

08/02/2021 Patricia Michele de Almeida 

08/02/2021 Priscila Santos le ite de Almeida 

08/02/2021 Regina Leia Parro Rodrigues de Sousa 

08/02/2021 Ricardo de Carvalho 

08/02/2021 Tha is Boareto da Silva 

08/02/2021 Valeria Cristina de Souza da Cruz 

08/02/2021 Samtronic lnd e Com Ltda 

08/02/2021 FGTS Arrecada cão GRF 

08/02/2021 Resgate da Aplicação 

09/02/2021 Dupatri Hospitalar Comercio lmportacão e ExCK>rtacão Ltda 

09/02/2021 Dupatri Hospitalar Comercio Importação e Exportação ltda 

09/02/2021 Sonia dos Santos 

09/02/2021 Alessandra Aparecida 

09/02/2021 Eliana Cristina Rodrhwes 

09/02/2021 Mauro Celso Chiavelli 

09/02/2021 Sarnir Bispo dos Santos 

09/02/2021 Resgate da Aplicação 

10/02/2021 Thomson Reuters Brasil 

10/02/2021 Cristalia Prod Químico Farmaceutlco Ltda 

10/02/2021 Resgate da Aplicação 

12/02/2021 Belive Comercio de Produtos Hospltalares Ltda 

12/02/2021 Automatizacões Seculo XXI Tratamento de Dados Ltda - EPP 

12/02/2021 Resgate da Aollcacão 

17/02/2021 Devolução AHBB Sede 

17/02/2021 Samtronic lnd e Com Ltda 

17/02/2021 laboratório São Paulo Analises Clínicas 

17/02/2021 Comercial Clrunzica Rioclarense Ltda 

17/02/2021 Biomed ical Equipamentos e Produtos Medlco..Cirurgicos Ltda 

17/02/2021 Supermed Com. E I mp. De Prod. Med. E Hosplt . Ltda 

17/02/2021 Supermed Com. E lmp. De Prod. Med. E Hospit . Ltda 

18/02/2021 Devolução AHBB Sede 

18/02/2021 Dupatri Hospltalar Comercio Importação e Exportação ltda 

18/02/2021 Dupatri Hospitalar Comercio Importação e Exportação Ltda 

18/02/2021 Comercial Ciruni:ica Rioclarense Ltda 

18/02/2021 Comercial Cirurgica Rloclarense ltda 

18/02/2021 Augusto Valério de Siqueira Papelaria 

18/02/2021 Supermed Com. E lmp. De Prod. Med. E Hosplt . Ltda 

NII Doe 

BANCO DO BRASIL 

R$ 
Nota Fiscal nl! 25523015 

Nota Fiscal n" 25523013 

Nota Fiscal nll 154886 

Nota Fiscal n!! 490214 

Nota Fiscal n!! 156503 
Nota Fiscal n2 159813 

Nota Fiscal n!! 159787 

Nota Fiscal ne 1386161 

Nota Fiscal ne 2119 

Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 
Folha de PaR:amento 

Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 

Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 

Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 

Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 

Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 
Folha de Paaamento 
Folha de Pagamento 

Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 

Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 
Nota Fiscal n2 258640 

GRRF/FGT5 

Nota Fiscal n21149232 
Nota Fiscal ne 131634 
Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 

Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 
Folha de Pagamento 

Nota Fiscal n• 1436747 
Nota Fiscal n• 2842807 

Nota Flscal nll 5394 
Nota Fiscal ne 27753 

Nota Fiscal nll 257438 

Nota Fiscal nll 57262 
Nota Flscal nll 40258 

Nota Fiscal nll 130239 
Nota Fiscal nll 491737 

Nota Físcal nR 157792 

Nota Fiscal n• 139147 
Nota Fiscal n2 1154492 

Nota Fiscal n• 1389723 
Nota Fiscal nR 1389715 

Nota Fiscal ne 5039 

Nota Fiscal n• 162422 

Banco Do Brasil 

Ag: 6790-3 
CC: 211-9 

Débito 

R$ 7.420,31 
R$ 5.675,96 

R$ 2.896,65 

R$ 
R$ 660,04 

RS 689,02 
R$ 52,92 

RS 101,80 

RS 525,38 
R$ 

RS 700,00 

R$ 

RS 1.754,00 
R$ 3.193,22 

R$ 1.571,92 

RS 179,46 
R$ 2.793,54 
R$ 3.137,66 

R$ 1.811,52 

R$ 1.476,12 

R$ 1.692,14 
R$ 1.615,67 
R$ 1.837,20 

RS 1.851,84 
R$ 1.596,05 

RS 1.546,27 

RS 1.411,46 

R$ 1.398,90 

RS 172,10 

RS 1.584,95 

RS 1.350,70 
R$ 1.856,56 
R$ 1.584,20 

R$ 2.069,21 

R$ 1.388,52 

RS 310,14 
R$ 1.851,68 

R$ 1.546,38 

RS 3.023,24 

RS 1.632,24 

R$ 1.907,79 

R$ 5.344,93 

RS 27,47 
R$ 2.568,75 
R$ 6.170,01 
R$ 
R$ 784,94 

R$ 352,99 

R$ 1.704,39 

R$ 1.300,96 

R$ 1.438,84 

RS 2.868,75 

R$ 1.488,62 

R$ 

RS 822,88 

RS 1.187,50 

R$ 
R$ 1.344,70 
R$ 92,84 
R$ 

R$ 2.568,75 
R$ 2.399,27 

R$ 279,93 

R$ 680,00 

R$ 5.157,26 
R$ 4.603,04 

R$ 910,80 

R$ 80,50 

RS 2.475,79 

R$ 1.329,74 

R$ 318,30 

RS 563,68 

Crédito Saldo- Exercicio 

R$ 
·RS 7.420,31 
-R$ 13.096,27 

-R$ 15.992,92 
R$ 15.992,92 R$ 

-RS 660,04 
-R$ 1.349,06 

-RS 1.401,98 
-R$ 1.503,78 

-RS 2.029,16 

R$ 2.029,16 RS . 
-RS 700,00 

R$ 700,00 R$ 
-RS 1.754,00 
-R$ 4.947,22 
-R$ 6.519,14 

·RS 6.698,60 
-RS 9.492,14 
-R$ 12.629,80 

·RS 14.441,32 

·RS 15.917,44 

· RS 17.609,58 

-RS 19.225,25 

-R$ 21.062,45 

-RS 22.914,29 
-RS 24.510,34 

·RS 26.056,61 
-R$ 27.468,07 

-RS 28.866,97 

-RS 29.039,07 

-RS 30.624,02 

-R$ 31.974,72 

·RS 33.831,28 
-R$ 35.415,48 

-R$ 37.484,69 

· RS 38.873,31 

-RS 39.183,45 

·RS 41.035,13 

·RS 42.581,51 

-RS 45.604,75 

-RS 47.236,99 

·RS 49.144,78 

-RS 54.489,71 

-RS 54.517,18 

-R$ 57.085,93 

-R$ 63.255,94 

RS 63.255,94 R$ 
·R$ 784,94 

·RS 1.137,93 

-RS 2.842,32 

·RS 4.143,28 

-RS 5.582,12 

-R$ 8.450,87 

-RS 9.939,49 

R$ 9.939,49 R$ 

·RS 822,88 

·RS 2.010,38 

R$ 2.010,38 RS 
-RS 1.344,70 

-RS 1.437,54 

RS 1.437,54 RS 
RS 15.688,25 RS 15.688,25 

RS 13.119,50 

RS 10.720,23 

RS 10.440,30 

RS 9.760,30 

RS 4.603,04 

-RS 0,00 

R$ 10.245,26 R$ 10.245,26 

RS 9.334,46 

RS 9.253,96 

RS 6.778,17 
R$ 5.448,43 

RS 5.130,13 

R$ 4.566,45 



18/02/2021 

18/02/2021 

19/02/2021 

19/02/2021 

19/02/2021 

19/02/2021 

19/02/2021 

19/02/2021 

22/02/2021 

22/02/2021 

22/02/2021 

22/02/2021 

22/02/2021 

22/02/2021 

22/02/2021 

22/02/2021 

22/02/2021 

22/02/2021 

24/02/2021 

24/02/2021 

24/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

Supermed Com. E lmp. De Prod . Med. E Hospit. Ltda Nota Fiscal n2 494227 RS 923,66 RS 3.642,79 

Supermed Com. E lmp. De Prod . Med. E Hosplt. Ltda Nota Fiscal nll 162428 RS 3.642,79 -RS 0,00 

Devolução AHBB Sede R$ 35.392,05 RS 35.392,05 

Kataoka e Perez Services de Fisioterapia Ltda Nota Fiscal n2 39 R$ 28.000,00 R$ 7.392,05 

Ministério da Previdência Social GP5/IN55 RS 6.337,46 RS 1.054,59 

Ministério da Fazenda DARF-Código da receita 0561 R$ 719,90 RS 334,69 

Min istério da Fazenda DARF-Código da receita 5952 RS 253,06 R$ 81,63 

Ministério da Fazenda DARF-Código da receita 1708 RS 81,63 R$ 0,00 

Devolução AHBB Sede R$ 21.765,84 R$ 21.765,84 

Sinconecta -Tecnologia de Informações Nota Fiscal ni 6810-1 R$ 863,00 R$ 20.902,84 

F B Babeto Me Nota Fiscal nll 40 R$ 78,00 R$ 20.824,84 

Oupatri Hospitalar Comercio Importação e Exportação Ltda Nota Fisca l ni 1151650 R$ 493,80 R$ 20.331,04 

Oupatri Hospitalar Comercio lm00rtacão e Exportação Ltda Nota Fiscal nR 134928 RS 5.432,16 RS 14.898,88 

Comercial Cirurgica Rloclarense Ltda Nota Físcal nll 1385814 R$ 6.851,53 RS 8.047,35 

Comercial Cirurgica Rioclarense Ltda Nota Fiscal nll 1385656 RS 6.100,00 RS 1.947,35 

Comercial Cirurgica Rloclarense Ltda Nota Fiscal nll 1385598 R$ 721,00 RS 1.226,35 

Supermed Com. E lmp. De Prod . Med. E Hospit. Ltda Nota Fisca l nll 164648 RS 1.046,45 R$ 179,90 

F B Babeto Me Nota Fiscal nll 28 RS 179,90 R$ 0,00 

Transferencia AHBB Sede R$ 4.446,22 -RS 4.446,22 
J. E. de Araujo Odontologia Eireli EPP Nota Fiscal nl! 36 R$ 637,50 -RS 5.083,72 

Resgate da Aplicacão RS R$ 5.083,72 R$ 
Repasse Publico RS 625.197,76 R$ 625.197,76 

Devolução AHBB Sede R$ 4.446,22 R$ 629.643,98 

Comercial Cirurgica Rloclarense Ltda Nota Fisca l nll 1383773 RS 1.675,02 RS 627.968,96 

Dupatri Hospitalar Comercio Importação e Exportacão ltda Nota Fiscal nll 1153078 R$ 1.870,50 R$ 626.098,46 

Destra - Aooio e Prev em Se12. Trabalho Ltda Nota Fiscal nll 1859 RS 1.173,12 RS 624.925,34 
Winter - Gestão e Consultoria Médica Ltda EPP Nota Fiscal nS! 396 R$ 84.465,00 R$ 540.460,34 

Transferencia AHBB Sede RS 15.688,25 RS 524.772,09 

Transferencla AHBB Sede R$ 10.245,26 R$ 514.526,83 
Transferencia AHBB Sede RS 35.392,05 R$ 479.134,78 
Transferencla AHBB Sede RS 21.765,84 RS 457.368,94 

Tarifa Bancária o RS 130,00 R$ 457.238,94 

Responsável pela Conveniada: 

AHBB - Associação Hospitalar Beneilcente do Brasil 
Sede Administrativa: A v . José Ariano Rodrigues, 303 - Jd, Ariano - Lins/SP • CEP: 16400 - 400 Tel.: +55 14 3512 5198 

www.ahbb.org.br 



"' G3362615516787361 

16- 26/02/2021 16:31 :49 

EMPRESA 

Cliente - Conta atual 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
Período do extrato Mês atual 

Lançamentos 

Dt. balancete Dt. movimento Ag. origem Lote Histórico Documento Valor R$ Saldo 
28/01/2021 0000 00000 000 Saldo Anterior o,oo c 
02/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.201 7.420 ,31 D 

TICKET SERVICOS S/A 

02/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.202 5.675,96 D 

TICKET SERVICOS S/A 

02/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.203 2.896 ,65 D 

BANCO SOFISA S/A 

02/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 15.992,92 c o,oo c 
03/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.301 660,04 D 

BANCO SOFISA S/A 

03/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.302 689,02 D 

BANCO SOFISA S/A 

03/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.303 52,92 D 

BIRIPEL EMBALAGENS L TOA 

03/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.304 101 ,80 D 

BIRIPEL EMBALAGENS L TOA 

03/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.305 525,38 D 

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS 

03/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 2.029,16 c o,oo c 
05/02/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.501 700,00 D 

EDR COM EQUIPTOS MEDICO HOSPIT 

05/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 100,00 c o,oo c 
08/02/2021 0000 13134 250 Folha de Pagamento 24.071 54.517,18 D 

08/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.801 2.568,75 D 

SAMTRONIC INDUSTRIA E COMERCIO 

08/02/2021 0000 13105375 Impostos 20.802 6.170,01 D 

FGTS ARRECADACAO GRF 

08/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 63.255,94 c o,oo c 
09/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.901 784,94 D 

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM 

09/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 20.902 352,99 D 

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM 

09/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.903 1.704,39 D 

104 1354 30441818870 SONIA DOS SANTOS 

09/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.904 1.300,96 D 

033 0139 11735608823 ALESSANDRA APAREC 

09/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.905 1.438,84 D 

237 0167 29487360808 ELIANA CRISTINA R 

09/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.906 2.868,75 D 

237 0167 36576071884 MAURO CELSO CHIAV 

09/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.907 1.488,62 D 

033 3337 24612142802 SAMIR BISPO DOS S 

09/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 9.939,49 e o,oo e 
10/02/2021 0000 131 05109 Pagamento de Boleto 21.001 822,88 D 

THOMSON REUTERS BRAS 

10/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21 .002 1.187,50 D 

CRISTALIA PROD QUIMICOS F L T 

10/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 2.010,38 e o.oo e 
12/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21 .201 1.344,70 D 

BELIVE MEDICAL P H L TDA 

12/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 21 .202 92,84 D 



756 5042 045349461000374 ASSOCIACAO HO 

12/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 1.437,54 c o,oo c 
17/02/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007 .004.231 15.688,25 c 

17/02 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

17/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21 .701 2.568,75 D 

SAMTRONIC INDUSTRIA E COMERCIO 

17/02/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.702 2.399,27 D 

LABORATORIO SAO PAULO 

17/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21.703 279,93 D 

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS 

17/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21.704 680,00 D 

BIOMEDICAL 

17/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21.705 5.1 57,26 D 

BANCO SOFISA S/A 

17/02/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.706 4.603,04 D o,oo c 
BANCO SOFISA S/A 

18/02/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007 .004.231 10.245,26 c 
18/02 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

18/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21 .801 910 ,80 D 

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM 

18/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21.802 80,50 D 

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM 

18/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21 .803 2.475,79 D 

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS 

18/02/2021 0000 131 05 109 Pagamento de Boleto 21 .804 1.329,74 D 

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS 

18/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21 .805 318,30 D 

AUGUSTO VALERIO DE SIQUEIRA PAPELARIA 

18/02/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21 .806 563,68 D 

BANCO SOFISA S/A 

18/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 21 .807 923,66 D 

BANCO SOFISA S/A 

18/02/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21 .808 3.642 ,79 D o,oo c 
BANCO SOFISA S/A 

19/02/2021 - 3062- 99015-870 Transferência rece5iâa 553.062.007.004.231 35.392.05 c 
19/02 3062 7004231 -4 ASSOCIACAO H B 

19/02/2021 0000 131 05 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 21 .901 28.000,00 D 

077 0001 033433450000127 KATAOKA SERVI 

19/02/2021 0000 13105196 INSS Arrecadação 21.902 6.337,46 D 

GPS- ldent. : 45349461000889 - 01/2021 

19/02/2021 0000 13105375 Impostos 21 .903 719,90 D 

RFB- DARF PRETO CALCULADO 

19/02/2021 0000 13105375 Impostos 21 .904 253,06 D 

DARF - 45.349.461/0001-02 -5952 

19/02/2021 0000 13105 375 Impostos 21.905 81 ,63D o,oo c 
DARF - 45.349.461/0001-02 -1708 

22/02/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 21 .765,84 c 
22/02 3062 7004231 -4 ASSOCIACAO H B 

22/02/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 22.201 863,00 D 

SINCONECTA - TECNOLOGIA DE INFORMACAO 

22/02/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 22.202 78,00 D 

F B BABETO ME 

22/02/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 22.203 493 ,80 D 

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM 

22/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.204 5.432 ,16 D 

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM 

22/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.205 6.851 ,53 D 

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS 

22/02/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 22.206 6.100,00 D 

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS 

22/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.207 721 ,00 D 

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS 

22/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.208 1.046,45 D 

BANCO SOFISA S/A 

22/02/2021 0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.209 179,90 D o,oo c 



24/02/2021 

24/02/2021 

24/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

26/02/2021 

1 Lançamentos futuros 
Data Lançamento 

F B BABETO ME 

6790 99015470 Transferência enviada 553.062.007.004.231 4.446,22 D 

24/02 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

0000 13105109 Pagamento de Boleto 22.401 637,50 D 

J E DE ARAUJO ODONTOLOGIA EIRELI EPP 

0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 5.083,72 c 
6790 00032 632 Ordem Bancária 202.102.250.106.733 625.197,76 c 
3062 03062 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 4.446,22 C 

26/02 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 
6790 06790 109 Pagamento de Boleto 22.601 1.675,02 D 

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS 

6790 06790 109 Pagamento de Boleto 22.602 1.870,50 D 

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM 
6790 06790393 TED Transf.Eletr.Disponiv 22.603 1.173,12 D 

341 0220 011814918000190 DESTRA - APOI 

6790 06790 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 22.604 84.465,00 D 

341 0049 026392666000126 WINTER - GEST 

6790 06790 144 Transferência enviada 553.062.007.004.231 15.688,25 D 

26/02 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

6790 06790144 Transferência enviada 553.062.007.004.231 10.245,26 D 

26/02 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

6790 06790 144 Transferência enviada 553.062.007.004.231 35.392,05 D 
26/02 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

6790 06790144 Transferência enviada 553.062.007.004.231 21 .765,84 D 

26/02 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 

0000 00000 999 S A L D O 

Documento Valor 

26/02/2021 Tarifas Pendentes o R$ 130,00 D 

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

Há tarifas pendentes de cobrança. Total em 
26/02/2021 R$ 130,00 . Sujeito à cobrança 

quando ocorrer saldo positivo na conta corrente. 
Procure sua agência. 

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 

o,ooc 

457.368,94 c 

Total diário 

130,00 D 

130,00 D 
457.238,94 c 
-- 0,00 

26/02/2021 
0,00 

01 /03/2021 

Para deficientes auditivos 0800 729 0088 



Extrato investimentos financeiros - mensal 

G3362615516787361 
26/02/2021 16:32:48 

EMPRESA 

Cliente 
Agência 
Conta 
Mês/ano referência 

6790-3 
211-9 ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
FEVEREIRO/2021 

BB Automático Empres - CNPJ: .071.477/0001 :68 

-- -- ---------------------, 

Data Histórico Valor Valor IR Prej. Comi:1. Valor IOF Quantidade cotas Valor cota Saldo cotas 
29/01 /2021 SALDO ANTERIOR 

02/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

03/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/1 2/2020 

05/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

08/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

09/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

10/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

12/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

24/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

26/02/2021 SALDO ATUAL 

1 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 

10,028722393 
10,029609019 

100.450,66 10.016,296716 
15.992 ,92 0,70 1.594,759346 10,028861121 8.421 ,537370 
15.992,92 0,70 1.594, 759346 

2.029, 16 0,09 202,340007 10,028911375 8.219,1 97363 
2.029,1 6 0,09 202,340007 

700,00 0,03 69,800629 10,028992648 8.149,396734 
700,00 0,03 69,800629 

63.255,94 3,04 6.307 ,57 4492 10,029050007 1.841 ,822242 
63.255,94 3,04 6.307,57 4492 

9.939,49 0,48 991 , 111421 10,0291 14576 850,710821 
9.939,49 0,48 991,111421 
2.010 ,38 0,10 200,463578 10,029153531 650,247243 
2.010,38 0,10 200,463578 
1.437.54 0,07 143,341901 10,029237707 506,905342 
1.437,54 0,07 143,341901 
5.083,72 0,30 506,905342 10,029525107 
5.083 ,72 0,30 506,905342 

0,00 

100.450,66 

º·ºº 100.449,15 
3,30 
4,81 
0,00 
-1,51 
0,00 

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

LRentab""il""id---'-a---'-d_e _______________________________ ____ ~ 
No mês 
No ano 
Últimos 12 meses 

0,0088 
0,0190 
0,3250 

l§b_~RES 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 



Emissão de comprovantes 

26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16 : 32 :15 
0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

ITAU UNIBANCO S .A . 

211 - 9 

34191090326861094293781658220009485190000742031 
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 

20.201 
02/02/2021 
02 / 02/2021 

7.420,31 
7.420,31 

NR.AUTENTICACAO 3 . 177.9EA.AD6.5C5.D46 

Central 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 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. 

G3362615516787361 
26/02/2021 16:32:32 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/2020 
Secretaria do Estado da Saúde 

UGE: 090196 - Hospital Estadual 
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandópolis 

Tipo de Despesa: Custeio 



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

- J {IN.NJ 

~ir. PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO Número da Nota 

25523015 
.1 ~ , SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emissão • 1.1lfl,, .-

~mi NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS - NFS-e 
23/12/2020 01:02:10 
Código de Veri hcaçáo 

20 21 o, 181J4786693400017' 
RPS N" 41 4 124 Série C8, emitido em 22/12/2020 2SU4-EPKH 

PRESTA DOR DE SERVIÇOS 

• 
CPF/CNPJ 47 .866.934/0001-7 4 Inscrição Municipal · 5.987.120-2 
Nome/Razão Social T ICKET SERVIÇOS S.A 

Endereço. AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7815 - Pinheiros - CEP: 05425-070 
Município· São Paulo UF· sp 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL 
CPF /CNP J · 45.349.461 /0001-02 lnscnção Municipal: --

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

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

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
TRE DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 33 R$7.595,00 
DESCONTOS CONCEDI DOS R$174,69 
VALOR DA CORRETAGEM OU COMISSAO: ZERO 
Ped. :23116263 c ontrato :2004030057121 IE : ISENTO IM: 
IRF 1,50%-IN/SRF 177 / 87 e 107/91 
LEI 12741/ 12 VL.TRIB.R$ 0,00 
Data de vencimento: 02 / 02/202 1 
VALOR TOTAL: R$7.420,31 

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 2 00% O 00 O 00 
Municip10 da Prestação do Serviço 

1 

Número Inscrição da Obra 
1 

Valor Aproximado dos Tributos/ Fonte 
- - IBPT 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei rf' 14.097/2005; (2) Esta NFS-e substi tui o RPS N" 414124 Série C8, emitido em 
22/ 12/2020. 

- 1 nº 107/2017 
Conven o Estadual 

Fonte de Recur:iooo212020 
Termo Aditivo ~ado da Saúde 

secretaria do Es lta>I Estadual 
uGE: 090196 - ~os_p de Mlrandópolls 

or. oswatdodBra0ned5I P!~~- custeio 
Tipo e · 

c,2 l\ - -----
https ://nfe .prefeitura .sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=25523015&inscricao=59871202&verifrcacao=2SU4EPKH 1/1 



•·· umomorco • Edenred 

CPF/CNPJ: 

Nome/Razão Social : 

NOTA DE DÉBITO 

Número 

414124-ND 

Data de Emissão 

22/12/2020 

47.866.934/0001-74 

TICKET SERVICOS S/A 

Inscrição Municipal: 59871202 

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

Município: SAO PAULO UF: SP 

CLIENTE 

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

Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL 

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

Município: LINS 

DISCRIMINAÇÃO 

TRE DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 33 R$7.595,00 
DESCONTOS CONCEDIDOS R$174,69 
Ped. :23116263 Contrato:2004030057121 IE:ISENTO IM : 

VALOR TOTAL: 

DESCRIÇÃO: 

R$ 7.420,31 

UF: SP 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Term o Aditivo nº 00002t2020 

Secretaria do Estado da Saude 
E· 090196 • Hospital Estad ua l. 

DrU~w'aldo Brandi Faria de Mirandopohs 
. Tipo de Despesa: Custeio 

DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIOS / CUPONS 

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

414124-ND R$ 7.420,31 02/02/2021 

OUTRAS INFORMAÇÕES 

Este(a) NOTA DE DÉBITO é relativa a RPS 414124 de 22/12/2020. 



•
®umomorco 

, Eàenred 

RELATÓRIO DE DETALHES DO PEDIDO 

Número do Pedido Enviado: 815 569 

Valor (R$): 7.595,00 

Realizadoem: 21/12/2020 

Método Pagamento: Faturament o 

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

Solicitante: ANA CLAUDIA DA SILVA 

Ticket Restaurante Eletrônico 

UnidadedeEntrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/01/2021 

MATRICULA BENEFICIÁRIO 

328.629.558-25 2329 ALC IONE BOGAZ 

295.556.788-47 2163 ALESSANDRA C MARDEGAN 

214.220.888-63 2122 ANA A F NOGUEIRA 

214.801.238-03 2123 ANA PAZANATTA 

301.663.768-50 2336 BIANCA CAETANO COSTA 

368.501 738-12 36850173812 BRUNABERALDOFERRANTE 

377.077.858-86 37707785886 CATIA FERNANDA FERRAZ 

295.136.688-43 29513668843 CRISTIANE PVENDRAME 

218.471.208-65 21847120865 DANIELA SANTOS OLIVEIRA 

385.855.778-19 38585577819 DEBORA CRISTINA LOCHE 

322.986.678-96 2132 DENISE P A LISB 

108.823.788-64 2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 

291.914.308-52 2135 EDILENE MANOEL 

095.608.758-25 9560875825 ELAINE CD BORGES 

294.873.608-08 29487360808 ELIANA C RODRIGUES 

379.629.418-98 2127 ISA DORA M C SANTO 

095.493 .888-75 2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 

389.267.668-29 2146 l<ELLYCRROCHA 

Página 1 

Valor dos Benetkios (R$): 7.5 9 S ,00 

Quantidade de Beneficiários: 33 

DEPARTAMENTO 

AHBB M IRANDOPO LIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPO LIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLl5 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AH BB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHB B MIRAN DOPOLIS 

AHBB M IRANDOPO LIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDO POLIS 

AHB B M IRANDO POLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

de 3 

••· ·•-·· •···· . . ~ . 
R$ 227,50 

R$ 245,00 

RS 245,00 

R$ 17,50 

R$ 262,50 

R$ 245,00 

R$ 227,50 

R$ 227,50 

R$ 227,50 

R$ 262,50 

R$ 245,00 

R$ 245,00 

R$ 245,00 

R$ 245,00 

R$ 245,00 

R$ 245,00 

R$ 262,50 
o 107/2017 

Convênio o o Estadual 
Fonte dA~:,!~u~: 00002/20~0R$ 227,50 

'Termo . E taclC' da S aude 
secretaria dO 6 ital Estadual 
UGE: 090196 dl~~~I~ de Mlrandópohs 

or. oswatdo Bra0n peaa: custeio 
'Tipo de e& 

Tacker. Benefícios que multlplicam. 



•

®umomorco 
Edenred 

Unidade de Entrega: AH B B s E D E 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/01/2021 

- BENEFICIÁRIO 

400.061.728-14 2148 LUCAS CARVALHO SANTOS 

427.566.218-03 2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 

382.523.438-05 38252343805 MARCIA MAIARA POSSENTI 

365.760.718-84 36576071884 MAURO CELSO CHIAVELLI 

434.914.478-10 43491447810 NATALIA PAZINATO SILVA 

394.946.148-52 39494614852 NA TALIA X N OLIV 

285.280.548-02 2153 

305.075.078-27 2164 

298.440.178-66 2155 

259.782.788-73 2128 

281.686.478-23 2157 

246.121.428-02 24612142802 

304.418.188-70 30441818870 

329.168.118-50 33 

298.834.288-12 29883428812 

Contrato: 2004030057121 

, UNIDADE DE ENTREGA 

AH8B SEDE 

, .. 
'1TAXA 
i:.k,' · 

PATRICIA A FERREIRA 

PATRICIA MICHELE ALMEIDA 

PRISCILA 5 L ALMEI 

REGINALPRDE 

RICARDO DE CARVALHO 

SAMIR BISPO DOS SANTOS 

5ONIA DOS SANTOS ROCHA 

THAIS BOARETODASILVA 

VALERIA CRISTINA SOUZA C 

1 

1 

DEPARTAMENTO 

AHBB MIRANDOPOLIS 

TAXA DE ADMINISTRACAO TRE ( NEGATIVA) 

Valor dos BenetTcios (R$): 7.595,00 

Quantidade de Beneficiários: 33 

DEPARTAMENTO ••--AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLl5 

AH BB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLl5 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLl5 

AHBB MIRANDOPOLl5 

--··• . . 

01/01/2021 

VALOR 

R$ -174,69 

QUANTIDADE 
BENEFICIÁRIOS 

33 

BASE 

1 

TOTALDETAXASDOPRODUTO 

R$ 245,00 

R$ 227,50 

R$ 350,00 

R$ 350,00 

R$ 227,50 

R$17,50 

R$ 245,00 

R$ 227,50 

R$ 245,00 

R$ 227,50 

R$ 227,50 

R$ 245,00 

R$ 245,00 

R$ 350,00 

R$17,50 

VALOR DO 

BENEFÍCIO 

R$ 7.595,00 

R$7.59S,00 

SUBTOTAL 

-R$174,69 

-R$174,69 

Página 2 de 3 

Convênio nº 107/2017 
Fonte <!e Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretario do Estado da Saudde 1 
090196 . Hospital Esta ua 

Orvoo,;sldo Brandi Faria de Mlrandópolls 
· • uste10 

TICker. Beneffcios ~ ~-



•
® umomorco 

Edenrecl 

RESUMO 00 PRODUTO 

T ocal de Benefícios 

Taxas 

SUBTOTAL 

R$7.595,00 

-R$174,69 

TOTAL '-~' R$7.420,31 

Página 3 de 3 

o 107/2017 
convênio n O Estadual 

Fonte de ~i,cu:~ 0000212020 
Termo Aditivo 't do da Saúde 

secretaria do EII a ítllll Estadual 
UGE: 090196 dl~~~I~ dO Mlrandópolls 

or. oswaldo eran asa: c115telo 
Tipo de oesp 



26/02 / 2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16 :32 : 15 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 

ITAU UNIBANCO S . A. 

CONTA: 211 - 9 

34191090326854800293781658220009 385 1900005 6 7596 
BENEFICIARIO: 
TICKET SERVICOS S / A 
NOME FANTASIA: 
TICKET SERVICOS S / A 
CNPJ : 47.866 . 934 / 000 1 - 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 . 202 
02/02 / 2021 
02 / 02 / 2021 

5.675,96 
5.675,96 

NR.AUTENTICACAO 6.650.881.A04 . 647.A69 

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 107/2017 
t de Recurso Estadual 

Fon e Aditivo ri" 00002/2020 
Termo d da Saudo 

Secretaria do ~5.;; piºai Estadual 
UGE: 090~96ndl f aria de Mlra 11dopol1 

Dr. os;~;,o d:~espesa: cusllliO 



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

,, fil; PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO Número da Nota 

25523013 .. 
+ SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emissão - -

' ~"" j 
NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS- NFS-e 

23/12/2020 01 :02:07 
Código de Verificação -..--..- RPS N"413285 Séne C8. emibdo em 22/12/2020 YUCF-PLR2 20210, 181J478669J400011, 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

• 
CPF/CNPJ 47.866.934/0001-74 lnscnção Municipal · 6.987.120-2 

Nome/Razão Social · TICKET SERVIÇOS S.A 
Endereço. AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7815 - Pinheiros - CEP : 05425-070 

Município São Paulo UF· SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL 
CPF/CNPJ : 45.349.461/0001-02 Inscrição Municipal : ---
Endereço. AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - CEP : 16400-400 

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

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ· ---- Nome/Razêo Social ---

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
TA OISPONIBILIZACAO OE BENE FICIO QTO 37 R$5 . 780,00 
DESCONTOS CONCEDIDOS R$104,04 
VALOR DA CORRETAGEM OU COMISSAO: ZERO 
Ped. :23116264 contrato : 2004030048091 IE: ISENTO IM: 
IRF 1,50%-IN/SRF 177 / 87 e 1 07 / 91 
LE I 12741/ 12 VL .TRIB.R$ 0,00 
Data de Venc i mento: 02 / 02 / 202 1 
VALOR TOTAL: R$5.675,96 

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 
03206 - Fornecimento e administração de vales-refeição, vales-alimentação, vales-transporte e similares 
Valor Total das Deduções (R$) [ Base de Cálculo (R$) [ Alíquota (%) [ Valor do ISS (R$) Crédito (R$) 

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

1 

Número Inscrição da Obra 
1 

Valor Aproximado dos Tributos/ Fonte 
" - IBPT 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
( 1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei rf' 14 097/2005; (2) Esta NFS-e substitui o RPS N" 413285 Série C8, emitido em 
22/12/2020: 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Aditivo nº 0000212020 
Termo d da saude 

Secretaria do ~~=pi~al Estadual 
UGE: 090~~6 dl Feria de Mirandópolis 

Dr. Os1~;od:~espe&a: Custeio 

I I ·-----

https://nfe. prefeitura .sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=25523013&inscricao=59871 202&verificacao=YUCFPLR2 1/1 



A <& umo marco 

- Edeored 

CPF/CNPJ: 

Nome/Razão Social: 

NOTA DE DÉBITO 

Número 

413285-ND 

Data de Emissão 

22/12/2020 

47.866.934/0001-7 4 

TICKET SERVICOS S/A 

Inscrição Municipal: 59871202 

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

Município: SAO PAULO UF: SP 

CLIENTE 

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

Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL 

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

Município: UNS 

DISCRIMINAÇÃO 

TA DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 37 R$5.780,00 
DESCONTOS CONCEDIDOS R$104,04 
Ped. :23116264 Contrato:2004030048091 IE:ISENTO IM: 

VALOR TOTAL: 

DESCRIÇÃO: 

UF: SP 

R$ 5.675,96 

DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIOS / CUPONS 

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

413285-ND R$ 5.675,96 02/02/2021 

OUTRAS INFORMAÇÕES 

Este(a) NOTA DE DÉBITO é relativa a RPS 413285 de 22/12/2020. 



•

® umomorco 
, Edenred 

RELATÓRIO DE DETALHES DO PEDIDO 

Número do Pedido Enviado: 791694 

Valor (R$): 5. 780,00 

Realizadoem: 21/12/2020 

Método Pagamento: Faturamento 

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

Solicitante: ANA CLAUDIA DA SILVA 

Ticket Alimentação Eletrônico 

Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/01/2021 

,J;~z ~-~ ~ . 
'"':, _ CPF 

' -Hifüf'i'-1 BENEFICIÁRIO 

328.629.558-25 2329 ALCIONE BOGAZ 

295.556.788-47 2163 ALE5SANDRA C MARDEGAN 

214.220.888-63 2122 ANAAF NOGUEIRA 

214.801.238-03 2123 ANAPAZANATTA 

014.000.604-43 2445 ANA PAULA SANTOS SILVA 

301.663.768-50 2336 BIANCA CAETANO COSTA 

368.501.738-12 36850173812 BRUNA BERALDO FERRANTE 

377.077.858-86 37707785886 CA TIA FERNANDA FERRAZ 

295.136.688-43 29513668843 CRISTIANE P VENDRAME 

218.471.208-65 21847120865 DANIELA SANTOS OLIVEIRA 

385.855.778-19 38585577819 DEBORA CRISTINA LOCHE 

322.986.678-96 2132 DENISE P A USB 

108.823. 788-64 2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 

291.914.308-52 2135 EDILENE MANOEL 

095.608.758-25 9560875825 ELAINE CD BORGES 

294.873.608-08 29487360808 ELIANA C RODRIGUES 

322.167.988-27 2137 Gl5LAINE M MORABITO 

379.629.418-98 2127 ISA DORA M C SANTO 

Valor dos Beneficios (R$): 5.780,00 

Quantidade de Beneficiários: 3 7 

:...~<{"tf_,'<- 1 

DEPARTAMENt o ",;, , 
" ~ ,<. ' 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

VALOR.DO 
BENEFÍCIO 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00 
- 1 oº 10112011 

Conven o Estadual 
Fonte de .R:ecur;~ooo212020 
Termo Aditivo O d da Saúde 

Secretaria do esta •~ai Estadual 

Página 1 de 3 UGE: 090196 d-~~~;~1de Mirandopolis 

~--------------------------------º-'·_o_s;r:0::~e~pesa:Custelo 
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® uma marco 
~ Edenred 

UnidadedeEntrega: AHBBSEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/01/2021 

BENEFICIÁRIO 

095.493.888-75 2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 

061 .725.928-31 2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA 

389.267.668-29 2146 l<ELL Y C R ROCHA 

4 2 7 .001. 668-09 42700166809 LETICIA M S FERR 

400.061.728-14 2148 LUCAS CARVALHO SANTOS 

427.566.218-03 2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 

382.523.438-05 38252343805 MARCIA MAIARA POSSENTI 

365 .760.718-84 36576071884 MAURO CELSO CHIAVELLI 

434.914.478-10 43491447810 NATALIA PAZINATOSILVA 

394.946.148-52 39494614852 NA TALIA X N OLIV 

285.280.548-02 2153 PATRICIA A FERREIRA 

305.075.078-27 2164 PATRICIA MICHELE ALMEIDA 

298.440.178-66 2155 PRISCILA S L ALMEI 

259.782.788-73 2128 REGINALPRDE 

281.686.478-23 2157 RICARDO DE CARVALHO 

246.121.428-02 24612142802 SAMIR BISPO DOS SANTOS 

304.418.188-70 30441818870 SONIA DOS SANTOS ROCHA 

329.168.118-50 33 THAIS BOARETO DA SILVA 

298.834.288-12 29883428812 VALERIA CRISTINA SOUZA C 

Contrato: 2004030048091 

. UNIDADE DE ENTREGA DEPARTAMENTO 
'' ;- -~1-

AHBBSEDE AHBB MIRANDOPOLIS 

Valor dos Benetkios (R$): 5.780,00 

Quantidade de Beneficiários: 3 7 

DEPARTAMENTO 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB M IRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

AHBB MIRANDOPOLIS 

--·· • . . 
QUANTIDADE 

BENEFICIÁRIOS 

01/01/2021 37 

era 

VALORDO 
BENEFICIO 

R$150,00 

R$150,00 

R$ 150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$ 150,00 

R$150,00 

R$150,00 

R$380,00 

R$150,00 

VALOR DO 
BENEFÍCIO 

R$ 5.780,00 

R$5.780,00 
Conven o 

Fonte de Recurso Estddual 
T mo Aditivo nº 00002/20~0 

er d da Saude 
Secretaria do Esta .º d 1 

Página 2 de 3 
. 090196 _ Hospital Esta ua . 

D U~~aldo Brandi faria de Mirandopohs 
r. de Despesa : custeio 

Tleker. Benefícios que multiplicam. 
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TAXA 

TAXA DE ADMINISTRACAO TAE (NEGATIVA) 

VALOR BASE SUBTOTAL 

R$ -104,04 1 -R$104,04 

TOTALDETAXASOOPRODUTO -R$104,04 

RESUMO DO PRODUTO 

Total de Benefícios 

Taxas 

TOTAL 

Página 3 de 3 

SUBTOTAL 

R$5.780,00 

-R$104,04 

R$5.675,96 

• o 107/2017 
convenlo " 50 Estadual 

fonte de Recuro 00002I2.020 
Termo Aditivo "tado da Saúde 

secretaria do Es s lta.l Estadual 
UGE: 090196 d-~~rl~ de Mimndopoho 

or. oswaldo ª'ªo" 1 pesa: custeio 
Tipo de es 



26 /02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:15 
0006 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO SANTANDER (BRASIL ) S.A. 

03399484570130000099772118001048485190000289665 
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 

2 O. 203 
02/02/2021 
02/02/2021 

2.896,65 
2.896,65 

NR . AUTENTICACAO E . 347 . 952.5Al.745 . 703 

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

e vênlo nº 107/2017 
on Estadual 

Fonte de _Rec u•~iooo212020 
Term~ Ad1tlvec"tado da Saúde 

secretarla9~0• H~splt.,I Estadual 
UGE: 090~ dl Faria de Mlranclópolls 

or. oswaldod raOnespesa· custeio 
Tipo e · 



-~ 

N4flJ~FZA l){I OPfRAÇ/10 

SUPERMED COM. E IMP. OE 
PROD. ME0. E HOSPIT. LTDA 

Avanida Tower Automotive • Galpao 26, 
300 • Laranja Azeda · ARUJA, SP, 
CEP:07430350. Fone:11 -4934-1700 

venna de Merc.Aaq de Terc !Venda de Merc.Adq.de Tare ST 

0ANFE 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETAÔ~llCA 

').ENTRADA 1,7 
1SAIDA L_J 

N2 1 54886 
SERIE 1 
FOLHA 1/ 3 

+N, Ht~.\~H:MAOUAl 1 C ESTADUAL OO~USST TR!8U .. AAIO 

88. 070 970. 117 
Of:STINAT ARIO REMETENTE 

N >11,A:r HA,LAO soe Al 

ASSOC HOSP BENEFICENTE 00 BRASIL (3467) 

l LHeÇ,> 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES. 303 SALA 03 

t.MJt,rCIPIO 

UNS 
FAT URA OOPUCAT A 

0-Jl 19,0112021 

CALCULO DO IMPOSTO 

2 896.65 

FONE.FAX 
1435325198 

02Al2'2021 2.896.ôS 

a..sc nr c~LCULO oo teMr _ lv"-OR oo tCMS lªASE oe CALCl1.O oo 1CMs sr 
~ .7b5, 90 . . 001 , 92 

V>\l.OR 0v FRETE IVt.l 0A DO SfGURO !DESCONTO 

, . 0) • , 00 
!OUTRAS DESPESAS AC!éSSOOi.S 

TAANS?OFITA.DOR VOLUMES r AA~ S.PORT AOO S 

llll l llllllll llllllllllllllll li l Ili llllll llll lllllllllll lllll l li lllll l li l Ili 
tHAVf OE" ACt ,SO 

3520 1211 2060 9900 0441 5500 1000 1548 8610 0035 5630 

Consulta de autenticidade no portal nac,onal da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br,portal 
o u no site da Sefez Autorizadora 

•norococ o • UTOAIZAC OE uso 

1352012174997782211 2,202019:22:14 
CNPJ 

11 206.09910004-41 

Ct-PJCPf-
45.349 461/0001 02 

BAIARO0ISTRITO 
JARDIM ARIANO 

CEP 
16400-400 

UF tNSCAJCAO $ T AOUAl 

VAI..OR DO tCMS SUBSTITUIÇAO VALOA TOT.\1.00S P~oouros 
C, O(, , , 00 ~ . 'l 3, \e 

\'AI.OH tOI ALUO IPf VALOR TOT#iL [)A ~ fA 

e, o, 0 , 00 

NO"M. RAl~O SOCIA.., FRETE POR CON TA 1coo100 Atm !PLACA 00 V iCULO uF CNPJ.'CPf-, 

ATIVI' OISTRIBUICAO E LOGISTICA L TOA O· DO EMITENTE 01125797000701 

ENOéREÇO MU"-'1CiPIO UF INSCRIÇAO EST AOUA.L 

RUA SALVADOR RODRIGUES PRADO, 200 SAOPAULO :? 149529966118 

QUAf'IITIO~C,f 
3 

IESPECIE 
'MARCA 

NUMERO 'PESO BRUTO 11"1.SO LIOUIOO 

CAc:,A 7 ,01 7; , (;1 
DADOS 00S PRODUTOS SERVIÇOS 

GvOIGO OES<.roçAo DOS PROOUTOS SERVIÇOS NCWSH CST CFOP UNO OU,\IH VUNIT. V TOfAL BCICMS V ICMS V IPI ~L ALIPI 
'CM~ 

2'479 COL PKRF .COP.T . 1lLT PllRDQ C/ZO-FLEXPELL LT 

LC23'00Z9C 11 l O</l025 (Forn•e edo r; 7822, 

Lo e : LCZl 10029C, Q t : 1 , Da t a Fab: 1 l / 0· 

4 /2020, Da ta Va: l : 13 / • /202 ~ l 48191000 000 6102 ex 1 93.5600 93.56 93.56 16 .84 18.00 

21897 AG.DESC . ll X 4 ,1 C/ 100-SR LT C310N4 121 

10/2025 ' "Fo r l".ecedor: 77 37 , Lote: 431 0~4 , 

O de, ,oa a Pat>: Ot/10/2020, Dot a 

Vel : 31 (10/20251 901 83219 400 51 02 ex 2 9,9850 19.97 19.07 240 12.00 

24•'35 I\G . DESC.25 X 07 C/1 00 - SR LT 19 1ttl4 13) 05 / 

2025 FQ r necedo r : 7737, Lote : 19H N4 , 

Q<de: 3 , Da-:.a Fab : OI/OS/2020, Da t. a 

Val: 31 /05/202.5 ) 901 832 19 400 51 02 ex 3 9,9833 2995 Z9 95 3 .59 12.00 

'.3501 CANIJLA P/TRAQUtOSTOMU. C/ B N. 7, 5 PC-SOL! -

CO R LT )9 20071 12) 07/ 20 25 ! Fo rnece-

dor: 2080, Lot.e: 39320 07 1 , Qtde : 2 ,De ta 

Fab: 01/O1 /:?OlO, Da a Val: 31 / 07 / 2025 l 90183929 200 5102 PC 2 16,4250 32.85 32.85 5.91 18.00 

13502 CANULA P/TAAOOEOSTOMIA C/B N. 8 , 0 PC- SOL!-

DOR LT 39 42007 1 l2l 07 /2025 lf orne-ce-

dor: 2080, Lo te : 39 420071 . Qt-de : 2 , D& a 

,ab: 01 / 07/2020, Da t a V1t l : 31/07/2025) 901 83929 200 5 102 PC 2 16.4250 32.65 32.85 5,91 18.00 

1 

OADOS A.OICIOUAIS 

IN~MltÇôE.S C 1P!...EMEN1 ,I\RES Rl'.SEAVAOO AO FISCO 

, - .. ~11.}.7· p-it:s • --cr:vE--;10 1v"'1Jo~, 
- l ..,.'--: 1-~•• • .IJ1 • ..., pú ~vt'~tlt• .. d :i :-.t.lt 0n:.la 

1ç_,c. ar ... _cc;i.a:-;:, se : LJ . •~ I v a ':':." : .:: 14 • 

:·r :, an• rcoei : A\- . !)R . '.~A--'L D.~ "'O:mA 8:JSN , ~, ~ • M!RAN!JOFOLlS ,. 4 68~0 útlO, 
.... ,-1:ER AL 

!"!. ... , ~c..g:.;nl ~P'-' :1:u. 'l.: 1s~r r .. 1àor Hospl· ,...,.ar 16035/ 18 n--~ 

AHBB trfÍM~OLIS 
REC BIDO~_/ .JJ/ J;;vD 

•Pl4 167 

FALT;~' SÓ SERÃO REPOSTAS SE 
FORE M RELA CIO NAD AS NO 
_ -·" 1r-~ 1~Acl\1Tn n F TRANSPORTE. 

ASS. ::=z 

• o 10712017 
Convenlo n rso Estadual 

fonte de R_ecunº 0000212020 
Termo Ad 1t1• 0 stado da Saúde 

secretaria do ~ spital Estadual . 
UGE: 090196 - . f~ria de Mira ndópalls 

or. o swaldodBra0ni~pesa: custeio 
Tipo e 

I I ·--------



SUPERMED COM. E IMP. OE 
PROO. MED. E HOSPIT. LTDA 

DANFE 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA N01 A FISCAL 

ELETRÔNICA 

Avenida Towe, AiltomotJve • Galpao 26, 
300 - Laranj Azeda · A RUJA, SP, 

CEP:074303$0, Fone:11 -4934-1700 

O-ENTRADA [J 
1-SAIDA 

I\.AT m / A [ ,,A, fAA(_A( 

Venda 00 Merc.Aoq de Terc. Venda de MercAdq de Terc ST 

N2 154886 
SERIE 1 
FOLHA 2/3 

,N'-rC ç.A.O STA,Ol..'Al 
188070970117 

j1 e esrAOUAL oo suas1 m1euuR10 

OAOOS DOS PRODUTOS 1 SERVIÇOS 

Oé.SCRl<.,AO DOl> f'HOOU ro,; SE RVlÇOS 

13434 AG.DESC. 40 X 12 C/100-SOLIOOk LT 17420051 

[10 ) 05/207.5 (FoT"necedor: 2080. Lo e: 57-4.-

200 51, Qtda: 10 ,Data P b: 01/05/2020, 06-

td V l: 31/05/20a5) 

14049 EQ.MAC.PL . JL.F/AH 1,5MT C/25-VtMA0-

6-TKL L'I' HG'EMA06-200602 12) 06/2025 

f fornecedor: 2598, Lote: ACEl".A06-200602 . 

Qtde: 2 , Dat., Fab: 01/06/2020, Data 

Val: 30/06/ lOZS l 

l 7 3 SONDA ENO.PVC N.8,0 C/CUPP C/10-SOLIOOR LT 

29120071 111 07 /2025 (?ornecedor: 2080, 

Lote: 29,20011, Qtde: 1 ,Oata ,ab: 01/07/-

N !.ISH csr CFOP u o 

90 83219 200 5102 ex 

so189010 200 s102 ex 

2020, Data VAl: 31/07/2025) 90183929 200 5102 ex 

28961 LWA P/ PPOCEO . N.EST.M-LATEX BR C/20 

Li ?R170 (2) 10/2023 (Fornecedor: 4616, 

LotE.: PR170, Qtdt.~! 2 , Da a f,sb: 01/10/202 -

0, O to Vttl: 3 ' /10/202)) 40151900 000 5 102 ex 

28212 FILME TRANS~ S/COHPP. 06:<0? PC - VITAMEOI 

LT 20191108 ( 11 11/2022 IPornecedor: 2300, 

Lote: 20191108, tde: 1 ,Data Fab: 22/11/-

2019, Dato VAl: 21/ 1/2022) 30051090 200 5 102 CX 

25568 LANCETA PE SEGURANCA 28G C/ 100-0ESCARPACK 

LT SLAKM012C 121 07/ 2025 (Fornecedor: 91 -

8, L~te: SLAKAA012C, Qtde: ?. ,Data 

Fob : 01/09/2020, Data Vol: 31/07/2025) 

23203 Fl1A ADESIVA HOSP.19X50 C/48 RL-EUROCEL LT 

0~0620-<:0S (º ) 06/2023 IFornocedor: 17506 , 

LOtti: 090620-<:05, tde : ,Data Fob: 01/0-

6/2020, Doto Val: 30/06/20231 

21569 ESPAR1'0RAPO 10X<,5 C/CAPA C/12 PROCI­

Ttx-CRl'MER REF. 25719Q LT 2399809 11) 06/2-

022 (Forr.ecedor: H96, Lote: 2399809, 

Qtde: l , Otata Fa.b: 01/06/20 O, Da.ta 

Val: l0/06/20221 

2s1-o ELETRODO MJ. C/Es; .c/GF.L C/5-

0-0FSCARPACK LT SECDAA0017 (41 12/2022 

( Fornecedor: 918, L0tt1: SECDAA0017, Qt.de: 

4 ,o t.a rab: 01/02/2020, Data Val: 31/12/-

2022) 

-IA49 TURBANTE DESC. ELAST .C/ 10-

0-DESCARPACK LT STEFAAOl 14 ! • l 05/2025 

For:, codor: 9Hl, Lot.e: STEPAA0114, Qtde: 

4 ,Dila Fab: 01/06/2020, Data Val: 31/05/-

20251 

13142 hVENTAL DESC . ESPEClAL ML BR . C/PU HHO C/1-

0-0ESCARPACK l,T SAEFAA0120 ( 20) 05/2025 

! Fornecedor; 9 8, Lote: SAEPA.AOl 20 , Qtde: 

20 ,Dato f•b: 01/06/ZOlO, Data Val: 31/05/ 

90183999 200 5 102 ex 

os 41 o soo s102 ex 

3005 030 500 5102 PCT 

90161100 200 5102 PeT 

6505-0090 200 51 02 PCT 

2025) 6210fOOO 200 5102 PeT 

23004 r.o.orETA EJIT.FLEX.S/FILT.SLrP C/2-

5-0ESCARPACK LT SEEAAA0027 I 21 0• /2025 

(fornecedor: 918, Lote: SEEAU0027, Qtde: 

l ,Dota Fob: 01/05/WlO, Dota Vol: 30/04/-

2025 \ 

26628 BISTURI OBSC.N.15 ACO CARBO. PC•IIEA~TH-MEO 

LT 166/l0 11 0 ) 11/20 i ff'o rneco or: 7825, 

Loto: 186/20 . Qtde: 10 , o ta F•b: 06/ 1/2-

02.0. Data 'la~: 06/11/2022) 

13775 SERINGA DESC. 1 OML SLrP C/250-SR LT H71 J 

(3) 09/2025 1 LT H584 11) 08/2025 IForne­
cedot": ,1s6, Lot : H71J, Qtde: 3 .cata 

Pa : 01/09/2020, DaU• V/ll: 30/09/2025 / 

1"ornecedor: 2347, Lote: RS64, Qtde: l ,Da-

001a909s 200 s102 ex 

90189029 000 5102 PC 

ta fab: 01/08/2020, D• a Vai: Jl/08/202~) 90183119 200 5102 CX 

li l l l llllll l l li li lllllllll li l li l Ili llll li l li Ili l llllllll l llll l li lllll l li l Ili 
('JiJ\VE Of ACE800 

3520 1211 2060 9900 0441 5500 1000 1548 861 O 0035 5630 

Consulte de autenticidade no portal M<:lonal da NF -<i www.nfe.flltenda.gov.br,ponal 
ou no site da Sefat Autori.udora 

PROTOCOLO AUT0·1.tl.ACA0 0C USO 

135201217499778 2211212020 19:22:14 

OUANT VUIIIT 

10 106"70 

23.5250 

1 41 .3600 

2 1.520.0000 

87,0000 

l800C0 

142 3000 

72,31()() 

13,5325 

15.4450 

20 3 1 9925 

26.5000 

10 1.2820 

80.2350 

ICNPJ 

11.206.09910004-41 

VTQT,ft,I. 8CICMS VI( MS 

' 

105 47 10547 1266 

47.05 47.05 8,47 

41 , 6 41 36 7.44 

3 040,00 3 040,00 541,20 

B7 00 87 00 15.66 

36.00 3600 6.48 

142 .30 142,30 25.61 

72 .31 72. i 13.02 

54.13 54, 13 9 ,74 

61 78 6 .78 11.12 

839.85 639.85 1 lh 17 

63.00 53,00 9.54 

12,82 12.82 2.31 

320.94 320.94 38.51 

VIPI 

12.00 

1800 

18.00 

18.00 

1800 

800 

18.00 

1800 

18.00 

18.00 

18,00 

18,00 

18.00 

12.00 

convênio nº 107/2017 1 
50 Estadua 

Fonte de Recur. 00002/2020 
Termo Aditlv~ nado da Saúde 

secretaria do est ital Estadual 
UGE: 090Ó96 di~~~I~ de Mlrandópolis 

Dr. Oswaldod raonespesa· Custeio 
Tipo e · 

AL U' 



\ f 

( ed 

~~ 
1 r,k .ll ·í0,· 

t\oAl UA[Z>\ 0 /l Ot-t.RAi,,.A,) 

SUPERMED COM. E IMP. DE 
PRO0. ME0. E HOSPIT. L TOA 

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

CEP:07430350, Fone:11-4934-1700 

Venda de Merc AdQ.de Terc.Nenda de Merc.AdQ.de Terc .ST 
1N ~C,ÃO [$-TAOUAI 

188.070 970 117 
DADOS 005 PRODUTOS SERVIÇOS 

'3564 CATETER TV Z<G C/100 S/ · 

FrLTRO·OESCARPACl< LT SCTPMO))M ( li 03/20-

2!"> !Fornecedor: 918, Lote: SC1'PAA0J3M, 

DANFE 

DOCUMENTO AUXILIAR 

lJA NOTA FISCAL 
ELETRÔNICA 

O-ENTRADA ~ 
1-SAIDA L'._j 

N2 154886 
SERIE 1 
FOLHA 3/3 

CST CF0P UNO 

IO-tdc: 1 ,Dota Fob: 01/04/20,0, O•ta 
Vdl: Jl/0)/20251 eo1a3929 200 5102 ex 

28389 COL . OR.2000 ML SF C/ VALV C/ 05 ESPE• 

ClAL-DtSCARPACk LT SBSAAA0007 110 ) 03/2025 

{Fornecedor: 918, Lota: SBSAAA0007, QT.de: 

10 ,Date1 rab: Ol/OC/2020, Da a Va l: 31/03/ 

20251 

2413 SONDA I\SPIAACAO C/ VALV . N, 14 C/200-MMX LT 

16223 Ili 12/2024 ! Fo r necedor: 16•, Loto: 

16223 , Qtde: 1 ,Dote, =ab; 01/1 2/2020, Data 

39269030 100 s 102 ex 

'la l: 31/12/2024 ) 90183929 000 5102 ex 
15182 SERINGA OESC. 20"1, SLIP BL C/250-SR LT a990 

t ) 12/1025 (Forne cedo r: 11~b. Lote: H990, 

Qtde; 1 , Dan, Fab: 01/12/2020, Da • 

Val: 30/12/2025) 90183119 200 5102 CX 

21e•o INFUSOR MULT. 2V C/CLA!<P PGC C/•-
0-DESCAn LT SEUUAA0018 11) 09/202• 
{Fornecedor: 9 18, Lote: f::EUUAA0018, Qtde: 
, , O.ata, Fa.~: 01/10/2019, 0.&t.- Val: 30/09/-

:!024 

13!,83 CIITETER lV 220 C/100 S/-

fILTRO-OESClu<Pl\Ct< LT SCT?MOJ2G 11 I 01/20· 

25 (Fornecedor: 918, L.ot:e: SCTPAA032G, 

IQtde: 1 , Data ,ab, 01 / 02/2020, Dato 

Val : 31/01/20251 

286J9 HtP,Rrnox SD 40MG 10 SE TNGAS TV/SC-CRlS 

l,T A 2706C 11) 05/202 'fo:: necedor: 727, 

Lote Al2706C, Qtde: l ,Data Fab : 01/06/2 -

90189010 200 5102 PCT 

90103929 200 s102 ex 

019, Da Val: 31/05/2021) 30049099 200 5102 CX 

29014 INDAHEX CNXAG BUCAL O, 1 2\ 2 50ML- !NDAl./Ul LT 

14 .08/20,0 IJ) 08/2022 (Fornecedor: 1986 , 

!.::>te: 14 .08/ 020, Otê:e: 3 ,'Data Fab: 01/ -

08/2020 , Data Vol, 31/08/2022) 33069000 060 5405 UNI) 

IIII I Ili llll l li l l lllllllll Ili li l Ili llllll Ili l li l llllllll l Ili l l li lllll l li l Ili 
Ct-lt..VF f')f ACFC.SCJ 

l520 121 1 2060 9900 0441 5500 1000 1548 8610 0035 5630 

Consulta de autenticidade no portal naeionaJ da NF•e www.nfe.fru:enda.gov. brtportal 
ou no sit·• da Setaz Autoriz.adora 

PROTOC01 O AtlTORIZAÇÀO Ot: usn 
135201217499778 22/12/2020 19:22:14 

OUANT VUMT 

93.5000 

10 )ô5900 

1439400 

122 7500 

25,8800 

74 8800 

2158600 

9.1333 

ICNPJ 

111 .206.09910004-41 

vror>-l 

9350 

165,90 

143.94 

122.75 

25,88 

74.88 

215.86 

2140 

BCICMS V1Ct.tS 

93.60 16.83 

16590 2986 

143,9• 25.91 

122.75 14 73 

25.88 466 

74,88 13.49 

21586 3886 

VIPI Al. 
ICMS 

18.00 

18.00 

18.00 

12.00 

18,00 

18,00 

18.00 

ALIPI 

convênio n-,~~ E~t.idual 
Fonte de _Recu o 00002/2020 
Term o .Aditivo n do da Saúde 

secretaria do Esta ltal Estadual 
UGE: 090196 • ~osp lle Mlrandópoh& 

or. Oswaldo Brand1 ª:!- custeio 
Tipo de Despe · 



26/ 02 / 2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32: 15 
0006 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 

211 - 9 

033994845701300000997784548010402852000000660 04 
BENEFICIARIO : 
BANCO SOFISA S/ A 
NOME FANTASIA: 
BANCO SOFISA S/ A 
CNPJ : 60.889 . 128 / 0001 - 80 
BENEFI CIARIO FINAL : 
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE 
CNPJ: l l.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 

20.301 
03 / 02/2021 
03 / 02 / 2021 

660 ,04 
660,04 

NR . AUTENTICACAO E . 81F.BF0 . 65B.DF8.BA5 

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 10712017 
Fonte de R .curso fsJl<!<!'.1al 
Termo Aditivo nº 00()•)2' ?•J 2,0 

Secretario elo Entaú<> da Saude ' 
GE' 090196 • Ho&pltal Est,,dull 

O UO 'atdo Brandi l'arlt• dr- 11111ra,11;oµv 11 
r. s~lpo de oe11 pei.a: Custeio 



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

DANFE 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA t<OTA FISCftL 

ELETRÔNICA IIIII IIIIIIII IIIIIIIIIIIIIIIIIII Ili llllll llllll lllllllll llllllllll lllllll Ili 
Rua Projetada, s/n, ltalm • CA MBUI, MG, 

CEP:37600000, Fono:11 •4934-1700 

O-ENTRADA 1,7 
1-SAIDA L.'..._J 

CKAYC OE •cesso 
31201211 2060 9900 0107 5500 1000 4902 1410 0089 7181 

N1 4.90214 
SERIE l 
FOLHA 1/1 

Consulta de autenticidade no portal nociona l da NF·e www.nfe.lozenda.gov br/porta l 
ou no si te da Setaz Autorizadora 

liA n.,nFZA DA OPEA~ÇÀO 

Venda a nao contr1buln e 

SSCRIÇ•O ES T AOU~ 
001 771 .1480296 
OESllNAT ARIO / REMETENTE 

NóMf: RAZÃO OCIAl 
ASSOC HOSP BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 

•••DE/1 ÇO 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 03 

VUMC PI() 

U NS 
FATURA I OU PLICATA 

001 2()'011202 l 

CALCULO DO IMPOSTO 

680.0< 

tNSC ESTAOU"1. DO suas'· TRIBUI AR,0 
813.020.01 1.11 9 

I= E,çAX 
1435325198 

03/0212021 660.0d 

PAOTOCO O AUTORIZAÇÃO OE USO 

13120396601078123/12/202013:12:07 
PJ 

11.206.099/0001 -07 

CNPJICPI' 
45.349 461/000 1 ·02 

QA1RR.001STR1TO 
JARDIM ARIANO 

UF 
s 

INSCRIÇÃO E!IT AOUAL 

CEP 
16400-400 

ú~TA DA EMISSÃO 

23/12/2020 
OAT A ENTAAOAISAIOA 

~L 

VALOR DO ICMS SUBSTIT\JIÇÃO VALOR TOT"~L DOS PROO\JTOS ªI\SE OE CALCULO 00 ICMS !VALOR 00 ICM 1B•SE OE CAL.CU o 00 1c••s ST 

1.320 , 08 52,80 º·ºº o.ao 1.320,oa 
VALOR DO FAETE VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA !VALOR 00 SEGURO IOESCONTO 

0 . 00 0 , 00 
IOVT"RAS DESPESA$ ACCSSOR•AS 

o.ao 0 , 00 1.320.0B 
TRANSPOA1ADOR I VOL UMES TRANSPORTADOS 

•JOME I RN.ÂO SOCIAL FAEfE POR CONTA ICODIGO ANTI IPl>CA DO VE!cuLO U• 
CNPJ,'CPf" 

ATIVA OISTRIBUICAO E LOGISTICA L TDA O • DO EMITENTE O 1125797000540 

b'40EF<E/;'J MUNICiPiO UF 
INSCR!ÇAO ESi,\OlJAL 

AVENI DA PREFEITO OLAVO GOMES DE OLIVEIRA, 6730 POUSO ALEGRE MG 5250929840006 

OUANrlO,'l')C l IESP~CIE IMfoACA NUMCRO !PESO 5RUTO rESO LICUIDO 

C.~.IXA 8,20 
OADOS OOS PRODUTOS / SERVIÇOS 

COlJ!GO OESCRIÇÃOCOS PRODUTO ERVIÇOS llCMIS~ e 1 CFOP UNO OUANT. vumr VTOºIAL BCICMS V ICMS VIPI 
A.. 

W:MS 

21441 LtJVA P / f'ROCP! . N. EST . VINIL P C/20-0ZSCA.JlP A 

LT SLVBAA025S (110 4 /l4 < r orn•c•dor ! 918, 

Lo t.e : SLVBM0'25S, Otdo: l ,Data f&b: 0110-

4 /20 19 ., Oata Ve.l: )0/0"202' ) 39262000 200 6108 ex 1 1.320,0800 1 32008 1320,08 52.80 4.00 

OA00$ ADICIONAIS 

INFORl.lAÇÔCS COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO 

LlTl Mllvu'\1DOPOLIS - CON"iJEN I O 0J.07/ 2017IR46 Bl 
IT EH 1 i'lliquot pa ra projutos i.mport.ados fResol ucao J,20:2 do senado :-"ederal. 
ErnenõQ constit cional P. 7 de 201 5: 
Valor da pa:::-tilha para VF de Destino: R$ 184 . 81 
Fediào: 451794 
ic • • d. Ent r ega : I\V.DR.RAt;L DA CUNHA BUE:N0, 585 , MlRANDOPOLlS - ln~00-000, 
MIRANDOPOLIS - s e - Horar ' o COMERCIAL 
&T.pre~a Enquadrada ca:no Dlst. r.ospi ta a r nos e::-mos do lnc . xv:: o art. :!22 do 
R:CMS/~1-J 
3etcr de Cobranc : { 1)4934-1669 / 4934 - 1613 · 4934 -1€71 

t.:ASQUER WCON E'OR:·1IDADE NA ENTREGA . !::N"l'Rlj_ i.eMff;Jlf.{',;i,!~E! .E~V~ ~t,Pfj'flf'f~ .. Ct ~ /'l~ff.<l~ 
1 Pós-vE.ND.:..s No NÚMERO c!.1: 493 4-1703 IVn \.ii;1UU1tt-. r1au vu 1ona" 

/\o ca. 6 Cubagem : Ci, 0J 

ao conhecir.ento. do transportes. 
Convênio nº 107/2017 1 

0 Estadua 
Fonte de _Recur~ 00002/2020 
Termo Aditivo ~ado da Saúde 

Secretana9~~ ~ospital Estadual . 
UGE: 090~ d. Faria de Mira ndopohs 

Dr. Os~~~~o d:a;e~pesa: custeio 

o 2.J ~r2 _/ --
Ç?7.J1 ___ . ··-

8,20 

A..IP 



2 6/ 02 /2 021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:15 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO SANTANDER (BRAS IL) S .A. 

03399484570130000099778452101047785200000068902 
BENEFICIARIO: 
BANCO SOFISA S/ A 
NOME FANTASIA: 
BANCO SOFISA S/A 
CNPJ: 60.889.128/0001 - 80 
BENEFI CIARIO FINAL: 
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE 
CNPJ: ll.206.099/000 1-07 
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 

20.302 
03/02/2021 
03/02/2021 

689,02 
689,02 

NR.AUTENTICACAO 5.1FD.OE6 . 7A7.DCC.A91 

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 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. 



RECEBEMOS DE Sl)_PERMED COM. E IMP. DE PROD. MED. E HOSPIT. LTDA OS PRODUTOS OU SERVIÇOS DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO NF- e 

Nº 156503 
SÉRIE 1 

DATA DE,RECEBIMENTO IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO RECEBEDOR 

DANFE 

~iOÔI¾,¾ SUPERMED COM. E IMP. DE 
DOCUMENTO AUXILIAR 

DA NOTA FISCAL 

~ 
PROD. MED. E HOSPIT. L TDA ELETRÔNICA 

e ,,, O-ENTRADA D 
Avenida Tower Automotive • Gal pao 26, 

300 • Laranja Azeda · ARUJA, SP, 
1-SAIDA 

~ 0 CEP:07430350, Fone:11-4934-1700 

0 &,oda!co'6 Nº 156503 
SERIE 1 
FOLHA 1/1 

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

INSCRIÇÃO ESTADUAL I INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTÁRIO 
188.070.970.117 
DESTINATÁRIO/ REMETENTE 

NOME I RAZÃO SOCIAL 
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 

ENDEREÇO 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 

MUNICÍPIO 
UNS 
FATURA I DUPLICATA 

001 03/02/2021 

CÁLCULO DO IMPOSTO 

689.02 

I
FONEIFAX 
1435325198 

BASE DE CÁLCULO DO ICMS IVALOR DO ICMS IBASE DE CÁLCULO DO ICMS ST 

689 , 02 85 , 16 

VALOR DO FRETE 
I
VALOR DO SEGURO [DESCONTO l OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS 

o, oo o, oo l 
TRANSPORTADOR I VOLUMES TRANSPORTADOS 

llll l llllllll llllllllllllllll li l Ili llllll llllllllll Ili li llllllllll l lllll l Ili 
CHAVE OE ACESSO 

3520 121120609900 044155001000 1565 0310 0026 9768 

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

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO 

135201239071115 30/12/2020 14:17:11 

ICNPJ 
11 . 206. 099/0004-41 

I
CNPJICPF 
45.349.461 /0001-02 

DATA DA EMISSÃO 

30/12/2020 

I
BAIRRO/OISTRITO ICEP 
JARDIM ARIANO 16400-400 

DATA ENTRADAISAIDA 

30/12/2020 

1 ~~ !INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA $AIDA 

VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

0 , 00 0 , 00 689,02 
VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

0 , 00 o, 00 689 , 02 

NOME / RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA ICÓOIGO ANTI IPLACA DO VEICULO UF 
CNPJ/CPF 

ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA O • DO EMITENTE 01125797000701 

ENDEREÇO MUNICÍPIO UF 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 

RUA SALVADOR RODRIGUES PRADO, 200 SAO PAULO SP 149529966118 

QUANTIDADE 8 
IEsPÊc1E 'MARCA NÚMERO IPESOBRUTO IPESO LTOUIDO 

CAIXA 19,55 19 , 55 
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIÇOS 

CÓDIGO DESCRIÇÃO DOS PRODUTOS/SERVIÇOS NCM/SH CST CFOP UNO. QUANT. V.UNIT. V.TOTAL BC ICMS V.ICMS V.IPI AL ALIPI 
ICMS 

13775 SERINGA DESC . lOML SLIP C/250-SR LT H713 

(4) 09/ 2025 (Fornecedor : 1156 , Lote: H713 , 

Qtde: 4 ,Data Fab : 01/09/2020 , Data 

Val : 30 / 09/ 2025) 90 1831 19 200 5102 ex 4 80,2350 320,94 320,94 38,51 12,00 

15182 SERINGA OESC . 20ML SLIP BL C/250-SR LT H624 

(2) 08 /2025 (Fornecedor: 1156 , Lote : H624 , 

Qtde : 2 , Data Fab : 01 /08 / 2020, Data 

Val: 31/08/2025) 90183119 200 5102 ex 2 122,7500 245,50 245,50 29,46 12,00 

15181 SERINGA DESC . OlML LS C/ 500 INSULINA-SR LT 

H615 (1 ) 08 /20 25 (Fornecedor : 1156 , Lote: 

H615, Qtde : 1 , Data Fab : 01/08/2020 , Data 

Val : 31 /08 / 2025) 901 8311 1 200 5102 ex 1 81 ,2200 81,22 81,22 9.75 12,00 

10733 SONDA END . PVC N . 8 ,0 C/CUFF C/10-SOLIDOR LT 

29120071 (1) 07 / 2025 (Fornecedor: 2080, 

Lote : 29120071, Qtde : 1 , Data Fab: 01 / 07 / -

2020 , Data Val: 31/07/2025) 90183929 200 5102 ex 1 41 ,3600 41 ,36 41 ,36 7 ,44 18,00 

DADOS ADICIONAIS 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

# R2VlR5V7 I 1 

RESERVADO AO FISCO 

Pedido : 156300 
End . Entrega : AV.DR.RAUL DA CUNHA BUEN0 , 585 , MIRANDOPOLIS - 16800- 000 , 
MIRANDOPOLIS - SP - Horario : COMERCIA: 
Empresa credenciada no Regime Especial d e Dis tr ibu i dor Hospita lar 036035 / 20 1 8 nos 
te rmos da ?ortaria CAT 116/2017 
Setor de Cobranca : (11)4934 - 1669 / 4934 - 1673 / 4934 - 1 671 
QUALQUER I NCON FORMIDADE NA ENTREGA , ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM NOSSO 
PÓS - VENDAS NO NÚMERO (11) 493 4- 1 7 03 
Rota . .. . : 2 Cubagem : 0 ,1 9 

• . o 107/2017 
Convento n o Estadual 

Fonte de _R_ecu~: oooo212020 
Termo Ad1t1vo tado da saude 

secretaria do ~s spital Estadual _ 
UGE: 090196 dl F~rla de Mlrandópohs 

0 ,_ oswaldo ara0n pesa: c usteio 
Tipo de es 

-----~--~ 



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:16 
0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO BRADESCO S.A. 

211-9 

23790014039000001124872011554101685210000005292 
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 

20. 3 03 
04/02/2021 
03/02/2021 

52,92 
52 ,92 

NR . AUTENTICACAO 6.67C.D2B.05B.699.941 

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 dema i s canais de 
atendimento. 

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes , reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 



1vç,. ,.,.n. n\,t\V......., 1;.t'oll 1~•· -~ 

BIRIPEL EMBALAGENS L TDA 

RUA WAGTH RAHAL. 07~ CENTRO -CENTRO. 
CEP·JA200-242 - BIRIGUI. SP 
TEL ( lls)3642-4J90 

VENDA 
INSC'RJ('ÃÕÊ&TADU~ ----

21 4073629113 

llESTIN ,\ TÁRIO / REMETENTE 

~OME I RAZÃO SOCIAL 

DANFE 
DOCUMENTO AUXILIAR DA 
NOTA FISCAL ELETRÔ1 1 A 

O-ENTRADA } 
1 -SAÍDA 

Nº 000159813 tl . 1 /1 
SÉRIE 001 

INSCRIÇÃO E~'T AOUAL DO BST TltlB 

ASSOClACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

IIII I IIIIIIIIII I IIIIIIII IIIIIIIIH ~1111111111111111111111111111 íl 111 I~ Ili 
CHA VI! OE ACESSO 

3521 0103 7487 6900 0180 SSOO 1000 1598 131 1680666SO 

Consulta de aulenticidade no ponal nncional da NF-e 
www.nfe.fazcnda.gov.br/portal 

ou no site cfa Scfaz Autorizadora 
PROTOC'Ot.0 OE AIJTORIZACÃÕ DE USO 

135210013685582 06/01/2021 10:43 :50 
C :PJ / CPF 

03.748.769/0001-80 

1 CNPJiCPf' DATA DA EMlSSÀO 

45.349.461 /0001 -02 06/01 /2021 
F~ouus, o BAIRRO / DISTRÍTO Tm DATA SAIDA / EITTRADA 

RUA SETE ETEMBRO, 529 
\1U'<IClP10 - f01''E I F.-.X 

1 16210-000 06/01/2021 
lNSCIU('ÃOESTAOUAl HORA DA SAloA 

811.AC ( 18)3659-14 11 10:43:42 
-- --

VÃÍ.OtCOESCONTO 

DADOS DA FATURA 159813 52,92 º·ºº 52,92 

OLPLI TAS 
--- --.,..,-----....--~------------,,.,.,.-,,--,.~--~.,.---...,.,---,------.,--

VALO!l !',• DIIPUCATA VE!<IC- VALOR ~ 1;;;,.IC::;.J,.;.:,TA:..;..... _ _.,;.YE;;;,N...:Cc ....... ~--'-'VA_;_:,LO;:;R:.:.,_...,__c:;~...:DU= PU::;.C:;.A;,;.;:T'Ac;._ _ _;_VE);="Ç,'---~~~_;_:,'Al.::OR;:,;.c____._;N':.;.,:;D.=;1/Pt...::.l;.:cCA;.;,;T;,;.;A'--"~ .... VE..::.NC;,;.;;o.• ..:.•--.....;,=.:;c_.,-4-..;.;..;:=.==.:.~~.c:::..::..~.:.z...-c.:.:;:=:._ 

001 04/02/20_2_1 ___ 52,92 '--- -- -· _ 

CALCllL.O DO IMPOSTO 
BASE DE C ALQJLO DO ICMS VALOR DO ICMS BASEC LC ICMSSUB~ VALORDOICMSSUBST. 

V AU)R 00 ffiETE 
52,92 1 
-- '"'vÃLÔROÕ ~ 

0,00 

·vALORAPROX DOSTI!.IBUÍ'Ôs l VALORTOTALOOSP!IODUTOS 

~_
5_:_,_=~==------: -:-:-~ s~-~A_- - :_:_:_n_~_~ -: -:~~Al~~ 

52,92 

TRANSPORTADOR I VOUIMES TRANSPORTA.DOS 
RA/ÀO S()('IAI. ---------------,1-=FR=-=ETE= ro=c-R"'co,.,.NT=A---

JOSE BRAZ GOMES DE ALMEIDA O - REMETENTE 1 
ENDEREÇO ---- • ---- ·- - MUNlciPIO-

IGOANTT i PLACA DO VEÍCULO 

1 DZX8053 

1 CNPJ/ CPF 

SP L ~17 .690.098-76 
UF 11'SCRlÇÀO ESTADUAL 

UF 

RUA : EDUARDO IBANHEZ 
QtJA1'fl1DÂDE 

1 BIRIGUl SP 

L 
ES-PE_C!E ________ ~!_MA_R_CA ________ ~I_N\JM_._ERA_ Ç_ÃO ---

I PESOL QUlDO 

l>AOO ' 00 PRODUTO / SERVIÇOS 

eóP~vPioo. l m:SCRIçJ.oooPR001JT01sERvIçq ' l'CMfSll 1 csr P'OI' . llN!D. QIJA1m ~:1-1//k. 0~~ LY~ !!ASE 
ÇÁLC.ICMS 

VALOR 
I.C.M,S. 

V,u.oll ~Ali 
f.P,J. • 11'1 

0,00118.00 .Q.00 ooÕOooooo2s49 BOBINA PLAST. P _I_c_o_rAD_ A_so_ x_10 ____ 3_9_234_ ooo~l_ooo_~!_s1_0_2~lk-g_~-~2._eoo~ 1 ___ ,a~,90~, ---º~·00~1. __ s2~,s_2~_ 52,92 9,53 1 

DADO A.DICIONAIS 

INFORMAÇÔ!! C'OM!'I.EMEN'T ARES 

IMPOSTOS:Valor Aproximado dos Tributos RS: 7,03 Federal, 9,52 Estadual e 0,00 Mw1icipal - Fome: 
lllPT/empresometro.com.br (50C0AE). 

--,-

• o 10112017 
convenio n rso Estadual 

Fonte de Recu e 0000212020 
'Termo ~ditivi:~ado da saud~ 1 

rstat•a do ·u.1 estadua . j~t 090196 • 1~~~.~•de M,ra•~dópohs 
or. oswaldo 8raoct pesa: cusle10 

'Tipo de oes 

RESERVADO AO FISCO 

I I ·-·------
··-----



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:16 
0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLI ENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 

BANCO BRADESCO S.A. 

211-9 

23790014039000001124848011554101885210000010180 
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 

20.304 
04/02/2021 
03/02/2021 

101,80 
101,80 

NR.AUTENTICACAO 9. DBC .D73.538.9D8.8D8 

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

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

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

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

• o 107/2017 
con11enlo n O Estadual 

fonte de Recur~ 00002/2020 
Termo Aditl11~~~ado da Saúde 

secretaria do E s ·ital Estadual . 
UGE: 090196 dl~~ri~ de Mtrandópohs 

Dr oswaldO Bran sa· c usteio 
. Tipo de Despe . 



ll'n.'TIFK AÇ AO DO EMITENTE 

BIRIPEL EM BALAGEN LTDA DANFE 
DO UME TO A XILIAR DA 
NOTA FI C L ELETRÔNICA llll l llllllllll l llllllll lllllllllll llllll llllllllíl 111111111 ~l lllíl 11111111 

~UA WAj lH RAH L. 070 CENTRO· CE 'TRO · 
CEP 16200-242 • BIRIGUI • SP 
Tl:.L (1 8)3642-4390 

VENDA 
INSCIU ÃO- ÊST AÔUAL 

214073629 113 
DI' rll\ ,H 0 RIO / REMETESTE 

N \it RAZÃO ~ ·IAL 

O-ENTRADA 
1 • SAÍDA 1 

Nº 000159787 fl . 1 /1 
SÉRIEOOI 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 00 SUBST. TRIB 

CIIA VE DE ACESSO 

352 101037487 6900 0180 5500 1000 1597 8716 7142 8433 

Con ulla de autenucidade no ponal nocional da NF-e 
www nfe íazcndll go brlportal 

ou no site da Scfaz Amonzadora 
PRÕTOCOLO OE Al/TOIUZACÀO DE uso ----

1 135210013 163417 06/0 1/2021 09:15:49 
CNPJ/CPP 

03.748.769/000 1-80 

l CNPJ I CPF 1 DATA DA EMISSÃO 

i 06/01/2021 A . OCIACAO HO PITALAR BE EFICE TE DOBRA IL 
H:OEREÇI) BAIRRO I DISTIUTO 

45 .349.461/000 1-02 
CEP 1 DATASAIDA / ENTlW>A 

RUA SETE SETEMBRO, 529 
\IUNICIPIO 

BILAC 

fATllRA 

~ NTRO 16210-000 I 06/01/2021 
1 FONifi i'A.x-· -- -....,.., =UF,,_--,1~,11:"'·s=c=R1çí.o =e,,,ST,--AD""u,...AL,-- __ _,J..,.IIORA=c DASAfDA 

(18)3659-1411 SP 09:14:29 

~-~~~~~~~~~-~~~-~-~"1J=MEl>.==º -------=--'----'----'-'--'v=AL0= 1i=OlU=OIN,_,AL=--'-- _-_.r,VALClll,,-,,,,-"'o"'f!SCONT""""'-"-º"-==-'-"-'-'v,,,ALO=R~ --
DADOS DA FATURA 159787 101 ,80 º·ºº 101 80 

Dl!PLIC,n,1.s 

_N'O..!!_PL_IC_A_TA __ ~ VEN_._·c. ____ VALO __ R--I __ D_UP_ L_IC_-/\_T_/\ ___ VE_N_C. ____ v_AL_ OR_...__N'_DUl'_ L_IC_/\i~"---V-llN_C~---v_/\L_OR_-~N-"OOc.c....!Pt_l~CA_T_A_~_~VEN- 'C.~ - ~- -- _- __ vALOR __ 

001 04/0J 2021 101,80 -------- -
ÁLC LO DO IMPOSTO 

8 . .SE. DL CALCULO DO ICMS ] VALOR DO ICMS 

0,00 0,00 º·ºº 
VALOR OÕÍC"MS SUBST. 1 VALOR APROi 00S TR!IÍtrrÓS 

0,00 31,03 

v Al.ORTOT AL DOS PRODUTOS 

101,80 
VALOR DO Fll.E.TE VALOR DO SEGURO l DESCONTO O\!TRAS DE P ACESS. VALOR DO IP! VAlOR T01"Al. DA NOTA 

0,00 º·ºº 0,00 0,00 0,00 IOl,80 
TR>\ . PORTA OOR / VOLIJM[STRANSPORTA DO 
R4..2ÀOSOCIAL 

JO "E BRAZ GOMES DE ALMEIDA 
ENDEREÇO 

-----------=FRETE="'POR="'co"""'NT""'A----coo=1"'co"""A...,NTT=--1-cPLAc-cCA DO VEIC11LO I UF i CNPJ ICPI' 

O· REMETENTE DZX8053 SP 217.690.098-76 

RUA : EDUARDOlBANHEZ 

---------------,~~-1\1)1- ICJ~-P-10------~- _ _,_UF _ __,l_U-NSC_ RI_Ç~O- ES- Tld>UAL 

BIRlGUI SP 
ESPECIE MIIRCA ?-.'UMERA O ~ SOBRUTO -- ~ PESOLQUIOO 

IIADO DO PRODUTO / ERVIÇO 

CÓDIGO 00 ~J\00 UESC"RICÀO DO PROO\TTO I eP. VIÇ() 1Sfl!Y_ 

00000000067 46 COPO PLAST 180 ML TRANSP PS ex 
C/2500 

0000000000321 - DETERGENTE NEUTRO 5 L TS 

DADOS ADICIONAIS 

t~FOOM.~ÇôES COMPLEML~l ARES 

f Net.1/SH CST ! CFOP UNII) Ql.lMT 

39241000 060 5405 ex 1,000 

34022000 060 5405 gl 1,000 

IMPOSTOS. Vulor Aprox1111 do dos Tnbu10s RS: 12. 70 Federal. 18,32 Esladual e 0.00 Mumc1pal • Fome: 
IOP l1empréSOme1ro.com.br (5DCOAE). 

VALOR 

' UNITÁRIO 

69,90 

11,90 

VALOR VALOR 1 IIASE VA!.Oll 
DESCONTO ÚQUIOO CÁLC. !OIS IC.MS. 

0,00 69,90 0,00 0,00 

0.00 11 .90 0,00 o.oo 

RESERVADO AO FISCO 

AHBt:UTI MIRANDÓPO~ s 
REC~IDO 12 I J J 1 
ASS. :::::s::: 

0,00 

10112017 
Convénio n 50 Estadual Tnn,mtUdoporOocf,x 

Fonte de Recu~. oooo 21 2020 
Termo Aditivo tado da Saúde 

secretariaiº ~~spltal Estadual 
uGE: 09019 dl faria de Mlr&ndópohs 

or. o,waldo 8ra0n peaa: custeio 
Tipo de 8 " 

'--'·--_________ ... 



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16 : 32 : 16 
0005 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO DO BRASIL 

211 - 9 

00190000090171153600100876404179485210000052538 
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 VENC IMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR .AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

20.305 
17115360000876404 

01 711536 
04/02/2021 
03/02/2021 

525,38 
525,38 

5.A9A.941 . 662 . 0F2.CDB 

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consultas, informacoes e servicos transacionai s . 

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de 
produtos e serv i 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, reclamacoes , cancelamento de cartao , 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/i0?0 

Secretaria do Estado da _.aude 
UGE: 090196 . Hospital Estadual. 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mlrandopohs 
Tipo de Despesa: Custeio 



DANFE 
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O( e ice :--- OlA í l'tC 4.L [ I.ETftÓMC"-

I .:, 0 - 1- NTRADA r.7 
1 

C ()\lt RUA l.l:"IIU R(,ltA RIOC-1 RENSE LTll ) - $A) l)J\ ~ 
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11111 11111111111 li~ lllllll llllll 111 111 111111111111 ~1111111 111111 1111 11 
CII A VF Dt ACC () 

352101677291 7800049 1 55001001 J86t 61 tll 8803 800 

~1l~~~ ;~,._.,,,,,, StRIE 1 www n fe .fa z e nda g o v br/portal o u no s ite d a S efaz A uton zadora ~===::::;:=-===-=========--..::~ ~-----L-----=-- ..:_.------------J 
1 'vAEI'\ :R[.1.0- -A•' D0,, 

0Er E RTAÇR"oº ESTA 0 -0-- PRoroco,.o oF AtrroR,zA< o oF uso 
1352 100 19763890 07/01 /2021 15 :44:29 

11' C'R EST ~lffi TTUO UTARIO ','PJ 

67 .729. 178/0004-9 I 
IH. rl""fAf \MJt).']U," l'tU r1:vn: 
Í "0\lf' R \7A<l ~OCIAL 'PJ / rPF 01\TA DAEMI SAO 

AS OCIAC O HOSPITALA R BE 
1 '11>1 ·Rl·(.O 

IL 45 .349.46 1/0001 -02 07/0 1/2021 
EP -+-=o"'A-=Tc:-A-:D"'A"'E"'·N"'rrn-Ao""", -A""ID,cA,--l 

AV J E RIA O RODRI GUE 16400-400 07 /0 1 /202 l 
MI ·1c 1vu1 -- --

11.l_N __ 
fO I, fA 

183659 1243 
lN CR IÇAO PS'r\DllAL HORA OE A DA 

f \l l lH, Ol.Pl 1( til A 

F\ll Ro\,Ú'i7Pi'r V~N( 1\11· , TO V I O R FAT\ IRA..lJUPLIC VF~CIMENTO V LOR 

< A1.< LLO oo r,,ro-sro 
l}A>I· OI CI\I (TI Õ IXl IC'\I \ ','-l.OR DO IC\ ·IS FIA5E DECAIÃ LODO ICMS ST \'AI O R TOT I DO PROOL TOS 

525 38 66 32 O 00 525 38 
VAL R f>O FRFTE ALOR DO EG URO VALOR 00 DE CONTO OL'TR,I S DESPE A VALOR DO IPI V LOR TO fAL DA OTA 

0 00 ~00 000 O 00 525 38 

·RriTE POR CONTA CO DIGOA TT PLACA DO VEICULO F ('Nl'J 

NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRAN P. - Por coma do emiten te 15.066. 184/000 1-60 

f'10f:Rí.CO \ fU/\IC IPIO u~ INSCRJÇ,\0 F.STADllAL 

R MA RI A CERON VOLPE2260 SAO JOSE DO RIO PRETO p 64759875111 4 
')l'A TIOADF F.SPEClt MARl',\ NUMERO PESO BRUTO P[SO I.IQ IDO 

3 00 VOLUM E S O 00916 1 928 L928 
DADO" OOl, P RODI I ros , ~F. R\"IC'O~ 

1 Of>!riO DESC'RIÇÂ PROD ,TO / ERVIÇO NCM / l i C T CFOP UN o ANT VALOR VALOR IJ CALC V,\LOR VALOR AUOUO'I AS 
UNITARIO TOTAL ICMS ICMS IPI lc'MS 1r1 

\J20lQ4 f SER l~GA GASOMl'i.TRIA LL .!MI 1RO/BEC'I O :-,i ) 1. 0201:11 'l()I Sl l 19 200 S I02 PC 200.00 2.J~JQ • 0,18 410,78 \t,,41) 0,00 12,00 0 .00 

o :?nfl,OL 1· 30108'20 V J 1,0812021 

-·- ··---·- .. ----· ----- -- -- -- ---- ---- --- - - - -·-- ~---
'l]ü'l66 TIRA RPAG~.1' 1 L , ' 11'DIV 1\ 11,.0LFVE:-ISOH, ) L· 12906Só 38! 2009il 700 5102 TI 100,00 o.~•6 <4 00 \.:l ,()() 983 0,00 18,00 0,00 

() 1 <J0,00<)0 f 15/06/2~ V 14/<l61202Z 

VALOR TOT I l>O . SERVIÇO n ,, s E DE (:. J.CULO DO IS QN VA LOR DO t SQ,' 

5505 16029 O 00 
0\00 \T)I 10 , AIS 

lr N ORM4('l'n:s CD\lft LE \1 E ARrs 
LOf \ L DF • 'l Rl,(j,\ !n374500ú01247.AV DR. RA UL DA C UNII 8 1.JE O S85 Bamo/Dit1rito ('DITRO Mumt1p10 
~ • 1 CEP lúSOOOOO Ll F sr p.,, BRASIL PREZADO CLI E ,rn, FAVOR CONf F-RIR NO ,110 DA ENTREGA · 

R EMOS RECI. AMACOES APOS -18h, DO RECEBIMENTO DATA E TRE.GA 07/0 1/2021 Pedido 1 05974 
) /\ Cotnp,a(Pcdido rl1cn1<~) 180"974 ••• O pagamento dC\•err. ser reali zado a1raves do bok-to antlCO n nota fiscal , caso 

1 
n-w , t m cuutitlO 11.travc do e-mai l bolciosfll)noclarensc.com br uu no lelt:fone ( 19))52~.-SSOO. Sctc..'lf de C.OOmnc:a Pm.· do 
\FI , N?,1 •• ,\ F. 1 2 Hl-2 • • ASS 1302/16 Volidnde ! J/0 1/1021 MODAL ROIJOVtA RIO / TIPO ENTREGA 
~ 1'1\1 '-V, ,\11qu<>ta 1('\1 12'• d ,11 S4, ln< XV, RIC' "1. /SP 0cc 414'>0100 I.OC 1. DE "NTRFGA Feder o /I V DR R~ LIL 

1 DA e 1 ~IIA ll l Jí~O ! RI U•irrcvDisoilo C_bi'-:"O ~lumtipio MIRANOOPOLI._ C'FP 16800000 UF P Pais BRA~ILI_C~igo 

1 

Interno ín111<nl< •768 ~orn e fnn ta , ,. A. SOOA Ç O HOSl.'ITAJ.AR llENEFI( b NT DO BRASIL) LOC'Al. DE El-.1 RbGA . 
.. v 1m l\ ~l 'I- DA e· li ~ lll •l· NO , ~s nairro/Di1m10 (TNfRO Munic1p10. MlllANDOPOl.l~ UF SI' Pai, llRASII. 

l 

O 00 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/20 ~ 0 
Secretaria do Estado da Saude 

UGE: 090195 . Hospital E;stadual . 
Dr. O swaldo B rand i Fa ri a d e Mira~dóp ol1 s 

Tipo de Despesa : Custeio 

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

.--___,,_.--· 

O 00 



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:16 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 

ITAU UNIBANCO S.A. 

CONTA: 211-9 

34191570070402033451463380110005385220000070000 
BENEFICIARIO: 
EDR COM EQUIPTOS MEDICO HOSPIT 
NOME FANTASIA: 
EDR COM EQUIPTOS MEDICO HOSPIT 
CNPJ: 16.671 . 989/0001-03 
BENEFICIARIO FINAL: 
EDR COM EQUIPTOS MEDICO HOSPIT 
CNPJ: 16.671.989/0001-03 
PAGADOR: 
ASSOC . HOSPITALAR BENE BRASIL 
CNPJ: 45 . 349.461/0001 -02 

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

20.501 
05 /02/2021 
05/02/2021 

700,00 
700 , 00 

NR .AUTENTICACAO 4.ED5.BEB.23F.832.D04 

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. 

_ o 107/2017 
conveolo o Estadual 

fonte de R;ecu~:~000212020 
Termo Ad1ttvistado da Saúde 

secretaria do Hospital Estadual . 
UGE: 090196 • Faria de Mlrandopohs 

Or. oswald0 8randI ei.a: cui.teIO 
Tipo de oesp 
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EDR COMÉRCIO DE EQUIP. 
MÉDICO-HOSP. LTDA - ME 

DANFE 
O um ·nrl, ux1liar ili! ota 

Fi col (:1 trõnica 

O - 1-.ntrad.J '17 

· 000002.119 

FRll · 1 

nlVf'R11i.F J)l()flSíll 

~111 m1mm1 IIIUílllllll l l~lllmlmilllll ll ll mm11 HI 

R \ GALILEU GALJLEI, 1800 • LA 402 • C01'1)0 llNIO 
1T 1\ \IARATY. Riheirao Preto, , P - CEP: 14024193 - Fone/Fax: 

1639165.139 

1 - aída L..:.J 
" 000.002.] 19 

ÉRIE: l 
P gina 1 de 1 

352101166719 8900 010 5500 1000 0011 1910 0300 00!,9 

Consulta de autenticidade no portal nacional da 
r-e www.nfc.tàzenda.gnv.br 'portal uu no :ite 

da efaz Auronzadura 
t"ROTlX'OLO De Atrro1u1 ~ \n OE l,~ 

USH Ol402HS.12 • 06/01/?021 H:44 

l°'Nf-J lW 

16.671. 9 9/0001 -03 

l'-PJCf'P OATA OJ\ LMIS ,\n 

LAR BENEFICE TE DO BRASIL 45.349.461 /0001 -02 06/01 /202 1 
C'EI' !)ATA OE Fl--nl MI'-· \/!>a 

16400-400 06/01/2021 
~ush1r1 • lff INSCRU•.\,> ~"rAOUAL HUR.\OOE~nt ~ ' DA 

Lin~ SP li: 7 

um.: 02119 / V. Ori '.: 700,00 / V. Desc.: 0,00 / V. Liq .: 700,00 
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Empresa: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

CN PJ: 45.349.461/0008-89 

Cálculo: Folha Mensal 

Competência: 01/2021 

RELAÇÃO GERAL DOS ÚQUIDOS 

Código Nome do empregado CPF 

Empregados 
3908 ALESSANDRA APAREODA DOS SAN 117.356.088-23 
2329 ALOONE BOGAZ 328.629.558-25 
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAI 295.556.788-47 
2122 ANA AUGUSTA FEUOANI NOGUEIR. 214.220.888-63 
2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 214.801.238-03 
2336 BIANCA CAETANO COSTA 301.663.768-50 
2977 BRUNA BERALDO FERRANTE 368.501.738-12 
2125 CATIA FERNANDA FERRAZ 377.077.858-86 
2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAM 295.136.688-43 
2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRi 218.471.208-65 
2126 DEBORA CRISTINA LOCHE 385.855.778-19 
2132 DENISE PRISOLA ANOLOTTO USBI 322.986.678-96 
2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 108.823. 788-64 
2135 EDILENE MANOEL 291.914.308-52 
2136 ELAlNE CRISTINA DIAS BORGES 095.608.758-25 
2992 ELIANA CRISTINA RODRIGUES 294.873.608-08 
2127 ISADORA MORAIS DE CASTRO SANl 379.629.418-98 
2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 095.493.888-75 
2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA 061.725.928-31 
2146 KELL Y CRISTINA RAMOS ROCHA 389.267.668-29 
2147 LETIOA MAIARA DOS SANTOS FERf 427 .001.668--09 
2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 400.061.728-14 
2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 427.566.218-03 
2129 MARCIA MAIARA POSSENTI 382.523.438-05 
3021 MAURO CELSO CHIAVELU 365.760.718-84 
2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA 434.914.478-10 
2154 NATAUA XAVIER NASOMENTO OU' 394.946.148-52 
2153 PATRIOA ADRIANA FERREIRA 285.280.548-02 
2164 PATRIOA MICHELE DE ALMEIDA 305.075.078-27 
2155 PRISOLA SANTOS LEITE DE ALMEH 298.440.178-66 
2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES D 259.782.788-73 
2157 RICARDO DE CARVALHO 281.686.478-23 
3807 SAMIR BISPO DOS SANTOS 246.121.428-02 
2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA 304.418.188-70 

33 THAIS BOARETO DA SILVA 329.168.118-50 
2799 VALERIA CRISTINA DE SOUZA DA C 298.834.288-12 

Empregados: 36 Estagiários: O Contribuintes: O 
(sessenta e três mil trezentos e dezoito reais e setenta e quatro centavos) 

MIRANDOPOUS, 08/02/2021 Responsável: 

Sistema licenciado para ASSOOACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Página: 

Emissão: 

Horas: 

Total da Empresa: 

convênio nº 107/2017 1 
Fonte de Recurso Estadua 

Ad·ttvo nº 0000212020 
Termo I d da Saúde 

Sec~etarif 9i~ ~~:pi~al Estadual . 
UGE. 090 d' Faria de Mirandopohs 

Dr. Os~f~~ºJ3:~e~pesa: custeio 

1 / 1 
08/ 02/2021 

09:11:40 

Valor 

1.300,96 
1.754,00 
3.193,22 
1.571,92 

179,46 
2.793,54 
3.137,66 
1.811,52 
1.476,12 
1.692,14 
1.615,67 
1.837,20 
1.851,84 
1.596,05 
1.546,27 
1.438,84 
1.411,46 
1.398,90 

172,10 
1.584,95 
1.350,70 
1.856,56 
1.584,20 
2.069,21 
2.868,75 
1.388,62 

310,14 
1.851,68 
1.546,38 
3.023,24 
1.632,24 
1.907,79 
1.488,62 
1.704,39 
5.344,93 

27,47 
63 .318,74 



Empresa: 
CNPJ : 

107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
45.349.461/0008-89 

Página : 1/9 

Emissão: 08/02/2021 

Cálculo: Folha Mensal Horas: 09:51:40 

Competência: 01/2021 

EXTRATO MENSAL 

Empr.: 
cargo: 

3908 ALESSANDRA APARECIDA DOS SANTOS GC Situação: Trabalhando 

CC: 
300 AUX. ADM. FARMACIA 
900 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 1.411,49 Descontos: 
1.411,49 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr. : 
cargo: 
CC: 

2329 ALQONE BOGAZ 
71TEC.ENFERMAGEM 

900 

8781 DIAS NORMAIS 

NO: 
NF: 

334 PARCELA 2° PARCELA 13º 2018 
16 INSALUBRIDADE 20% 

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 

Proventos: 
Base INSS: 

1.897,73 Descontos: 
1.780,35 Excedente INSS: 

Empr. : 
cargo: 

2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN 
56 ENFERMEIRO (A) 

CC: 900 

8781 DIAS NORMAIS 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
150 HORAS EXTRAS 

16 INSALUBRIDADE 20% 

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 

ND: O Proventos: 3.654,68 Descontos: 
3.457,92 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 

2122 ANA AUGUSTA FELIOANI NOGUEIRA 
71TEC. ENFERMAGEM 

CC: 900 

8781 DIAS NORMAIS 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20% 

NO: 2 Proventos: 1.726,01 Descontos: 
1.617,71 Excedente INSS: NF: 2 Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 

2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 
71TEC. ENFERMAGEM 

CC: 900 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADIGONAL FERIAS 
806 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 

8783 DIAS FERIAS 
247 ADIOONAL NOTURNO 40% 

ND: O Proventos: 2.668,51 Descontos: 
NF: O Base INSS: 2.552,75 Excedente INSS: 
FERIAS DE 01/01/2021 - 30/01/2021 

30,00 
20,00 

Vínculo: Celetista 
Depto: 700 

1.191,49 P 
220,00 P 

110,53 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 1.397,71 P 
117,38 117,38 P 
20,00 220,00 P 
64,00 162,64P 

143,73 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 
196,76 
11,00 
20,00 

104,00 

2.548,41 P 
196,76 P 
207,63 P 
220,00 P 
481,88P 

461,46 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 
108,30 
20,00 

1.397,71 P 
108,30 P 
220,00 P 

154,09 Infonmativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Férias 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

115,76 115,76 P 
3,67 3,67P 

11,00 11,00 P 
235,86 235,86 P 
209,00 209,00 P 
33,33 614,19 P 

30,00 1.397,71 P 
32,00 81,32 P 

2.489,05 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

998 I.N.S.S. 

112,91 
1.411,49 

998 I.N.S.S. 

142,42 
1.780,35 

CPF: 117.356.088-23 

Adm: 21/12/2020 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 328.629.558-25 

Adm : 16/01/2018 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 295.556.788-47 

Adm: 04/10/2017 
Filial: 1 

339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

276,63 Informativa Dedutora: 

3.457,92 Valor FGTS: 

CPF: 214.220.888-63 

Adm: 04/10/2017 
Filial: 1 

339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N.S.S. 

129,41 Informativa Dedutora: 

1.617,71 Valor FGTS: 

CPF: 214.801.238-03 

Adm: 04/10/2017 
Filial: 1 

339 DESC ODONTO COMPANY 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 

998 I.N.S.S. 
942 IRRF FERIAS 

204,21 
2.552,75 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

o 
112,91 

7,83 

Liquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

8,07 

o Liquido: 
142,42 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

12,50 
9,70 

15,00 

o Liquido: 
276,63 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

25,00 
7,98 

o Liquido: 
129,41 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
204,21 

Salário: 

25,00 
0,00 
8,81 
0,00 
7,50 
7,50 

Liquido: 
Base IRRF: 

conve 1 
Fonte de Recurso Estadua 

124.42087.45-8 
49603/0115 

1.191,49 

110,53 D 

1.300,96 
1.300,96 

128.78920.15-7 
83878/00240 

1.397,71 

143,73 D 

1.754,00 
1.447,03 

133.59258.89-3 
63679/00240 

2.548,41 

12,50 D 
335,38 D 
113,58 D 

3.193,22 
3.122,54 

180.90148.36-6 
083050/00154 

1.397,71 

25,00 D 
129,09 D 

1.571,92 
1.109,44 

125.41159.51-1 
64885/00154 

1.397,71 

25,00 D 
2.215,11 D 

216,43 D 
0,10 D 

7,19 D 
25,22 D 

179,46 
74,03 

Aditivo nº 00002/2020 
Termo d d Saúde 

Secretaria do ~sta i~al ~stadual 
UGE: 090~~6

0 :, E~~~ de Mirandópolis 



Empresa: 
CNPJ: 

107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0008-89 
Página : 2/9 

Emissão : 08/02/2021 
Cálculo: Folha Mensal Horas: 09: 51 :40 
Competência : 01/2021 

Empr.: 
cargo: 

2336 BIANCA CAETANO COSTA 
56 ENFERMEIRO (A) 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando CPF: 301.663.768-50 

Adm: 17/01/2018 
Filial: 1 

PIS: 128.98626.17-3 
47168/00315 

2.548,41 CC: 900 

8781 DIAS NORMAIS 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
150 HORAS EXTRAS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 

NO: 1 Proventos: 3.120,54 Descontos: 
3.013, 11 Excedente INSS: NF: 1 Base INSS: 

Empr.: 
cargo : 

2977 BRUNA BERALDO FERRANTE 
56 ENFERMEIRO (A) 

CC: 900 

8781 DIAS NORMAIS 
316 VALE REFEIÇÃO 
150 HORAS EXTRAS 

16 INSALUBRIDADE 20% 

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 

NO: O Proventos: 3.556,72 Descontos: 
3.346,72 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr. : 
cargo: 

CC: 

2145 CAMILA DONATO INNOCENCIO 
56 ENFERMEIRO (A) 

900 

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

ND: O Proventos: 2.768,41 Descontos: 
NF: O Base INSS: 0,00 Excedente INSS: 

Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 2.548,41 P 
107,43 107,43 P 

11,00 207,63 P 
20,00 220,00 P 
8,00 37,07 P 

327,00 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 2.548,41 P 
210,00 210,00 P 

11,00 207,63 P 
20,00 220,00 P 
80,00 370,68P 

419,06 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Doença 
Vínculo: Celetista 

Depto: 600 

30,00 
20,00 

2.548,41 P 
220,00 P 

2. 768,41 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 
Doença período superior a 15 dias: 16/07/2018 a 30/12/2021 

Empr. : 
cargo: 
CC: 

2125 CATIA FERNANDA FERRAZ 
71TEC.ENFERMAGEM 

900 

8781 DIAS NORMAIS 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20% 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 

NO: Proventos: 2.001,90 Descontos: 
1.882,00 Excedente INSS: NF: 1 Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 

2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 
71TEC. ENFERMAGEM 

CC: 900 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

NO: 1 Proventos: 
NF: o Base INSS: 

1.617,71 Descontos: 
1.617,71 Excedente INSS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 1.397,71 P 
119,90 119,90 P 
20,00 220,00 P 

104,00 264,29 P 

190,38 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 
20,00 

1.397,71 P 
220,00 P 

141,59 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

998 I.N.5.5. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

241,04 Informativa Dedutora: 

3.013,11 Valor FGTS: 

CPF: 368.501.738-12 

Adm: 20/12/2019 
Filial: 1 

998 I.N.5.5. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

267,73 Informativa Dedutora: 

3.346,72 Valor FGTS: 

CPF: 395.692.218-28 

Adm: 04/10/2017 
Filial : 1 

8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 

o Informativa Dedutora : 

0,00 Valor FGTS: 

CPF: 377.077 .858-86 

Adm: 04/10/2017 
Filial: 1 

339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N.5.5. 

150,56 Informativa Dedutora: 

1.882,00 Valor FGTS: 

CPF: 295.136.688-43 

Adm : 22/03/2019 
Filial: 1 

339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N.5.5. 

129,41 Informativa Dedutora: 

1.617,71 Valor FGTS: 

CTPS/Série: 
Salário: 

o 
241,04 

9,26 
7,50 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

9,56 
15,00 

o Líquido: 
267,73 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/ Série: 

Salário: 

30,00 

o Líquido : 
0,00 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

37,50 
8,12 

o Líquido: 
150,56 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

12,50 
7,98 

o Líquido: 
129,41 Base IRRF: 

278,96 D 
48,04 D 

2.793,54 
2.544,56 

209.83236. 77-6 
072644/00315 

2.548,41 

319,82 D 
99,24 D 

3.137,66 
3.026,90 

207.73635.06-2 
08158/00315 

2.548,41 

2.768,41 D 

0,00 
0,00 

129.80319.17-3 
035412/00370 

1.397,71 

37,50 D 
152,88 D 

1.811,52 
1.539,53 

128.09298.18-3 
85740/00154 

1.397,71 

12,50 D 
129,09 D 

1.476,12 
1.299,03 

o 107/2017 
convênio n O estadual 

fonte de Recur! oooo212020 
Termo Aditivo ntado da Saúde 

secretaria do Es ttal Estadual 
UGE: 090196 • HF~~i~ (IO Mira11dópOll6 

or. oswaldO Brand1 esa: cuatelo 
Tipo de oesp 



Empresa: 
CNPJ: 

107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0008-89 

Cálculo: 

Competência: 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

Folha Mensal 

01/2021 

2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 
71TEC.ENFERMAGEM 

900 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

247 ADIOONAL NOTURNO 40% 

ND: O Proventos: 1.841,36 Descontos: 
1.841,36 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

2126 DEBORA CRISTINA LOCHE 
300 AUX. ADM. FARMAC!A 
900 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando 

30,00 
20,00 
88,00 

Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

1.397,72 P 
220,00 P 
223,64 P 

149,22 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 700 

998 I.N.S.S. 

147,30 
1.841,36 

CPF: 218.471.208-65 

Adm: 03/05/2019 
Filial : 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 385.855. 778-19 

Adm : 04/10/2017 
Filial: 1 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

Página: 3/9 

Emissão: 08/02/2021 

Horas: 09:51 :40 

125.02011.74-6 
039726/00154 

1.397,72 

8,10 149,22 D 

o Líquido: 1.692,14 
147,30 Base IRRF: 1.692,14 

PIS: 203.38786.55-9 
CTPS/Série: 30972/00315 

Salário: 1.191,49 

8781 DIAS NORMAIS 28,00 
2,00 

110,36 
20,00 
20,00 

110,00 

1.112,06 P 
79,43 P 

110,36 P 
205,33 P 

339 DESC ODONTO COMPANY 12,50 12,50 D 
8870 DIAS AFAST. P/ DOENCA C/DIR.INTE 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
16 INSALUBRIDADE 20% 

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 

14,67P 
238,30 P 

ND: o Proventos: 1.760,15 Descontos: 144,48 Informativa: 
NF: O Base INSS: 1.649,79 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 
Doença período igual ou inferior a 15 dias: 25/01/2021 a 25/01/2021 
Doença período igual ou inferior a 15 dias: 27/01/2021 a 27/01/2021 

Empr.: 2132 DENISE PRISOLA ANOLOTTO LISBOA DE~ Situação: Trabalhando 
cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista 
CC: 900 Depto: 600 

8781 DIAS NORMAIS 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20% 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 

ND: 2 Proventos: 2.043,73 Descontos: 
1.922,66 Excedente INSS: NF: 1 Base INSS: 

Empr. : 
cargo: 
CC: 

2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 
71TEC.ENFERMAGEM 

900 

8781 DIAS NORMAIS 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20% 
247 ADIOONAL NOTURNO 40% 

ND: O Proventos: 2.004,72 Descontos: 

1.882,00 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

2135 EDILENE MANOEL 
71TEC.ENFERMAGEM 

900 

8781 DIAS NORMAIS 

ND: 
NF: 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
i6 INSALUBRIDADE 20% 

Proventos: 
Base INSS: 

1.725,14 Descontos: 
1.617,71 Excedente INSS: 

30,00 1.397,71 P 
121,07 121,07P 
20,00 220,00 P 

120,00 304,95 P 

206,53 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 
122,72 
20,00 

104,00 

1.397,71 P 
122,72P 
220,00 P 
264,29 P 

152,88 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 
107,43 
20,00 

1.397,71 P 
107,43 P 
220,00 P 

129,09 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Sistema licenciado para AS50CIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

998 I.N.5.5. 

131,98 
1.649,79 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 322.986.678-96 

Adm: 04/10/2017 
Filial: 1 

o 
131,98 

8,00 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

131,98 D 

1.615,67 
1.517,81 

204.40341.55-2 
87044/00240 

1.397,71 

339 DESC ODONTO COMPANY 50,00 50,00 D 
998 I.N.5.S. 

153,81 
1.922,66 

998 I.N.S.S. 

150,56 
1.882,00 

998 I.N.S.S. 

129,41 
1.617,71 

Informativa Dedutora : 

Valor FGTS: 

CPF: 108.823. 788-64 

Adm: 04/ 10/2017 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 291.914.308-52 

Adm: 04/10/2017 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

8,14 

o Líquido: 
153,81 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

8,12 

o Líquido: 
150,56 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
129,41 

Salário: 

7,98 

Líquido: 
Base IRRF: 

156,53 D 

1.837,20 
1.386,95 

124.85513.93-9 
33522/00115 

1.397,71 

152,88 D 

1.851,84 
1.729,12 

209.15153.56-9 
11009/00240 

1.397,71 

129,09 D 

1.596,05 
1.299,03 

convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saude 
GE: 090196 _ Hospital Estadual . 

D º oswaldo Brandi Faria de M1rand6pohs 
r. Tipo de Despesa: Custeio 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo: 

Competência: 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
45.349.461/0008-89 

Folha Mensal 

01/2021 

2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 
71TEC. ENFERMAGEM 

900 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 600 

CPF: 095.608.758-25 

Adm: 04/10/2017 
Filial: 1 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

Página: 4/9 

Emissão: 08/02/2021 

Horas: 09:51:40 

126.22542.14-5 
040637/00115 

1.397,71 

8781 DIAS NORMAIS 30,00 
107,65 
20,00 

1.397,71 P 
107,65 P 
220,00 P 

339 DESC ODONTO COMPANY 50,00 
7,98 

50,00 D 
129,09 D 334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 1.725,36 Descontos: 
1.617,71 Excedente IN5S: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 

2992 ELIANA CRISTINA RODRIGUES 
71TEC. ENFERMAGEM 

CC: 

ND: 
NF: 

900 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

Proventos: 
Base INSS: 

1.617,95 Descontos: 
1.617,95 Excedente INSS: 

Empr.: 
cargo: 

2137 GISLAINE MACHADO MORABITO 
71TEC.ENFERMAGEM 

CC: 900 

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

ND: 2 Proventos: 1.617,71 Descontos: 
NF: 1 Base INSS: 0,00 Excedente INSS: 
Novo afast. mesma doença: 01/01/2021 a 27/02/2021 

Empr. : 
cargo: 

2127 ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS 
300AUX. ADM. FARMACIA 

CC: 900 

8781 DIAS NORMAIS 
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTI 
334 PARCELA 2º PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20% 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 

179,09 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 
20,00 

1.397,95 P 
220,00 P 

179,11 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Doença 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 
20,00 

1.397,71 P 
220,00 P 

1.617,71 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 700 

20,00 
10,00 
94,73 
20,00 
20,00 
8,00 

794,33 P 
397,16 P 
94,73P 

146,67 P 
73,33 P 
17,33 P 

ND: O Proventos: 1.523,55 Descontos: 112,09 Informativa: 

NF: O Base INSS: 1.428,82 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 
Doença período igual ou inferior a 15 dias: 22/01/2021 a 04/02/2021 

Empr. : 
cargo: 

CC: 

2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 
300 AUX. ADM. FARMACIA 

900 

8781 DIAS NORMAIS 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20% 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

1.523,49 Descontos: 
1.428,82 Excedente IN5S: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 700 

30,00 
94,67 
20,00 
8,00 

1.191,49 P 
94,67 P 

220,00 P 
17,33 P 

124,59 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

998 I.N.S.S. 

129,41 
1.617,71 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 294.873.608-08 

Adm: 19/02/2020 
Filial: 1 

o 
129,41 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

1.546,27 
1.488,62 

209.15162.89-4 
054694/0154 

1.397,95 

339 DESC ODONTO COMPANY 50,00 
7,98 

50,00 D 
129,11 D 998 I.N.S.S. 

129,43 
1.617,95 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 322.167.988-27 

Adm: 04/10/2017 
Filial: 1 

Líquido: o 
129,43 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

1.438,84 
1.299,25 

132.60974.45-7 
09639/00312 

1.397,71 

8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 30,00 1.617,71 D 

o 
0,00 

998 I.N.S.S. 

114,30 
1.428,82 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 379.629.418-98 

Adm: 04/10/2017 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 095.493.888-75 

Adm: 04/10/2017 
Filial: 1 

o Líquido: 

0,00 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

7,84 

Líquido: o 
114,30 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

0,00 
0,00 

207.86720.36-5 
43592/00315 

1.191,49 

112,09 D 

1.411,46 
1.316,73 

169.20547.00-8 
21909/00115 

1.191,49 

339 DESC ODONTO COMPANY 12,50 12,50 D 

998 1.N.S.S. 

114,30 
1.428,82 

7,84 112,09 D 

Informativa Dedutora: o 
114,30 

Líquido: 1.398,90 
1.316,73 Valor FGTS: Base IRRF: 

o 107/2017 
Convênio " Estadual 

Fonte d~ri,~~u~~iooo212020 
Termo A tado da Saude 

secretaria do Es 5 lt.il Estadual . 
UGE: 0901 96 cttF~rl~ dO Mlrand6pohb 

or. oswaldo BraO°espesa: c,n,telo 
Tipo de 



Empresa: 
CNPJ: 

107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
45.349.461/0008-89 

Página: 

Emissão : 

5/9 

08/02/2021 

09:51 :40 Cálculo: Folha Mensal Horas: 

Competência: 01/2021 

Empr.: 
cargo: 

2139JOSE LOPES DE OLIVEIRA 
71TEC.ENFERMAGEM 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando CPF: 061.725.928-31 

Adm : 04/10/2017 
Filial: 1 

PIS: 122.35412.21-3 
40474/00048 

1.397,71 CC: 900 

8781 DIAS NORMAIS 
8785 DIAS AFAST.INSS (P/ DOENCA) 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
16 INSALUBRIDADE 20% 

8013 INSALUB 20% DOENCA 

NO: 2 Proventos: 1.739,93 Descontos: 
NF: 1 Base INSS: 53,92 Excedente INSS: 
Novo afast. mesma doença: 05/12/2020 a 10/01/2021 
Novo afast. mesma doença : 12/01/2021 a 12/03/2021 

Empr.: 2146KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 
cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 
CC: 900 

8781 DIAS NORMAIS 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

1.726,54 Descontos: 
1.617,71 Excedente INSS: 

1,00 
29,00 

122,22 
20,00 
20,00 

Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

46,59 P 
1.351,12 P 

122,22 P 
7,33P 

212,67P 

1.567,83 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 1.397,71 P 
108,83 108,83 P 
20,00 220,00 P 

141,59 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 
cargo: 

2147 LETIOA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 
71 TEC. ENFERMAGEM 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 600 CC: 900 

8781 DIAS NORMAIS 
8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
16 INSALUBRIDADE 20% 

8013 INSALUB 20% DOENCA 

ND: O Proventos: 1.725,14 Descontos: 
NF: O Base INSS: 1.348,09 Excedente INSS: 

25,00 
5,00 

107,43 
20,00 
20,00 

1.164,76 P 

232,95 P 
107,43 P 
183,33 P 
36,67 P 

374,44 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 
Doença período superior a 15 dias: 07/12/ 2020 a 05/01/2021 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 
71TEC.ENFERMAGEM 

900 

8781 DIAS NORMAIS 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20% 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 

ND: O Proventos: 2.023,76 Descontos: 
1.902,33 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 
71TEC.ENFERMAGEM 

900 

8781 DIAS NORMAIS 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

1.725,79 Descontos: 
1.617,71 Excedente INSS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 600 

30,00 1.397,71 P 
121,43 121,43 P 
20,00 220,00 P 

112,00 284,62 P 

167,20 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo : Celetista 

Depto: 600 

30,00 
108,08 
20,00 

1.397,71 P 
108,08 P 
220,00 P 

141,59 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

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

4,31 
53,92 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 389.267.668-29 

Adm: 04/10/2017 
Filial : 1 

339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N.S.S. 

129,41 Informativa Dedutora: 

1.617,71 Valor FGTS: 

CPF: 427.001.668-09 

Adm: 04/10/2017 
Filial: 1 

8801 DESCONTO DlAS AFASTADOS 
998 1.N.S.S. 

107,84 
1.348,09 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 400.061.728-14 

Adm : 04/10/2017 
Filial: 1 

339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N.S.S. 

152,18 
1.902,33 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 427.566.218-03 

Adm: 04/10/2017 
Filial: 1 

339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N.S.S. 

129,41 
1.617,71 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CTPS/Série: 
Salário: 

o 
4,31 

29,00 
7,50 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

12,50 
7,98 

o Líquido: 
129,41 Base IRRF: 

PIS: 

CTPS/Série: 

o 
107,84 

Salário: 

5,00 
7,78 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
152,18 

Salário: 

12,50 
8,13 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/ Série: 

o 
129,41 

Salário: 

12,50 
7,98 

Líquido: 
Base IRRF: 

1.563,79 D 
4,04 D 

172,10 
0,00 

164.11866.81-4 
64640/00315 

1.397,71 

12,50 D 
129,09 D 

1.584,95 
1.488,62 

204.92505.78-5 
018787/00397 

1.397,71 

269,62 D 
104,82 D 

1.350,70 
1.243,27 

163.67215.87-6 
48389/00315 

1.397,71 

12,50 D 
154,70 D 

1.856,56 
1.747,63 

203.30629.68-3 
O 19982/00370 

1.397,71 

12,50 D 
129,09 D 

1.584,20 
1.488,62 

e ênlo oº 10112011 
Font~'de Recurso Estadual 

Ad"tivO nº 0000212020 
"Termo 1 Estado da Saude 

Secretaria iº Hospital Estadual 
UGE: 090i9 dl Faria de Mirandópolis 

Dr. Os~:~~o d:~espesa: custeio 



Empresa: 
CNPJ : 

107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
45.349.461/0008-89 

Cálculo: Folha Mensal 

Competência: 01/2021 

Empr. : 
cargo: 

2129 MARCIA MAIARA POSSENTI 
8 AUX. ADMINIST. 

CC: 900 

8781 DIAS NORMAIS 
322 AJUDA DE CUSTO 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

2.209,31 Descontos: 
1.462,33 Excedente INSS: 

Empr. : 
cargo: 

3021 MAURO CELSO OiIAVEW 
60 FARMACEUTICO (A) 

CC: 900 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 
27 ADICIONAL RT 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

3.268,41 Descontos: 
3.268,41 Excedente INSS: 

Empr.: 
cargo: 

2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA 
71TEC.ENFERMAGEM 

CC: 900 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

1.617,71 Descontos: 
1.617,71 Excedente INSS: 

EXTRATO MENSAL 
Situação: Trabalhando CPF: 382.523.438-05 

Adm: 04/10/2017 
Filia l: 1 

30,00 
650,00 
96,98 
20,00 

Vínculo: Celetista 
Depto: 800 

1.242,33 P 
650,00 P 
96,98 P 

220,00 P 

140,10 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 

339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N.S.S. 

116,98 
1.462,33 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

Vínculo: Celetista prazo determinado 
Depto: 700 

CPF: 365.760.718-84 

Adm: 01/04/2020 
Filial : 1 

30,00 2.548,41 P 
20,00 220,00 P 

500,00 500,00 P 

399,66 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 
20,00 

1.397,71 P 
220,00 P 

229,09 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

998 I.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 

261,47 
3.268,41 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 434.914.478-10 

Adm: 25/01/2019 
Filial: 1 

339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N.S.S. 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 

129,41 
1.617,71 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

Empr.: 
cargo: 

2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 
56 ENFERMEIRO (A) 

Situação: Férias 
Vínculo: Celetista 

Depto: 600 

CPF: 394.946.148-52 

Adm: 04/10/2017 
CC: 900 

334 PARCELA 2° PARCELA 13º 2018 
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 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 

ND: O Proventos: 4.103,81 Descontos: 

NF: O Base INSS: 3.916,60 Excedente INSS: 
FERIAS DE 01/01/2021 - 30/01/2021 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA 
71TEC. ENFERMAGEM 

900 

8781 DIAS NORMAIS 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20% 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

2.004,56 Descontos: 
1.882,00 Excedente INSS: 

187,21 187,21 P 
3,71 3,71 P 
0,13 0,13 P 

11,00 11,00 P 
57,71 57,71 P 

209,00 209,00 P 
33,33 938,37 P 
30,00 2.548,41 P 
32,00 148,27P 

3.793,67 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 600 

30,00 1.397,71 P 
122,56 122,56 P 
20,00 220,00 P 

104,00 264,29 P 

152,88 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Filial: 1 

339 DESC ODONTO COMPANY 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 
998 I.N.S.S. 
942 IRRF FERIAS 

313,31 

3.916,60 

998 I.N.S.S, 

150,56 
1.882,00 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 285.280.548-02 

Adm : 04/10/2017 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

Página: 6/9 

Emissão: 08/02/2021 

Horas: 09:51:40 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

o 
116,98 

25,00 
7,87 

Uquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

9,47 
15,00 
1,04 

o Uquido: 
261,47 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
129,41 

Salário: 

50,00 
7,98 

50,00 

Uquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
313,31 

Salário: 

25,00 
0,00 

10,24 
0,00 
7,50 

22,50 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

8,12 

O Uquido: 
150,56 Base IRRF: 

204.89256.27-3 
066232/00315 

1.242,33 

25,00 D 
115,10 D 

2.069,21 
1.347,23 

203.20305.12-5 
008149/00315 

2.548,41 

309,60 D 
89,02 D 

1,04 D 

2.868,75 
2.958,81 

204.97661.73-4 
097817/00439 

1.397,71 

50,00 D 
129,09 D 
50,00 D 

1.388,62 
1.488,62 

203.20306.87-3 
072068/00400 

2.548,41 

25,00 D 
3.016,93 D 

384,42 D 
2,95 D 

12,23 D 
352,14 D 

310,14 
133,09 

190.47976.86-2 
47160/00315 

1.397,71 

152,88 D 

1.851,68 
1.729,12 

caovênlo nº 107/2017 
onto do Recurso estadual 

F Aditivo nº 00002120~0 
Termo E t do da saudo 

secretar ia do 8 ª ltal Estadual 
UGE: 090~96 dl~~~I~ de Mlrandópolis 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
Dr Oswaldo ra; eea · Custeio 



Empresa: 
CNPJ : 

Cálculo : 

Competência : 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
45.349.461/0008-89 

Folha Mensal 

01/2021 

2164 PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA 
71TEC. ENFERMAGEM 

900 

EXTRATO MENSAL 
Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 600 

CPF: 305.075.078-27 

Adm: 04/ 10/2017 
Filial: 1 

8781 DIAS NORMAIS 30,00 
107,76 
20,00 

1.397,71 P 
107,76 P 
220,00 P 

339 DESC ODONTO COMPANY 
334 PARCELA 2° PARCELA 13º 2018 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: 1 Proventos: 1.725,47 Descontos: 
1.617,71 Excedente INSS: NF: 1 Base INSS: 

Empr. : 
cargo: 
CC: 

2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA 
56 ENFERMEIRO (A) 

900 

8781 DIAS NORMAIS 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
150 HORAS EXTRAS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

3.414,60 Descontos: 
3.239,62 Excedente INSS: 

179,09 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 
174,98 
23,00 
20,00 
8,00 

2.548,41 P 
174,98 P 
434,14P 
220,00 P 

37,07P 

391,36 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 
cargo : 

2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOUS, Situação: Trabalhando 

CC: 
300 AUX. ADM. FARMACIA 
900 

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

334 PARCELA 2° PARCELA 13º 2018 
16 INSALUBRIDADE 20% 

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 

ND: 1 Proventos: 1.764,61 Descontos: 
NF: O Base INSS: 1.654,12 Excedente INSS: 

23,00 
7,00 

110,49 
20,00 
20,00 

112,00 

Vínculo: Celetista 
Depto: 700 

913,48P 
278,01 P 
110,49 P 
168,67P 
51,33 P 

242,63 P 

132,37 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 
Doença período igual ou inferior a 15 dias: 25/01/2021 a 04/02/2021 

Empr.: 
cargo: 

2157 RICARDO DE CARVALHO 
71TEC. ENFERMAGEM 

CC: 900 

8781 DIAS NORMAIS 
8870 DIAS AFAST. P/ DOENCA C/DIR.INTE 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20% 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

24,00 
6,00 

123,16 
20,00 
20,00 

128,00 

1.118,17 P 
279,54P 
123,16 P 
176,00P 
44,00P 

325,29 P 

ND: O Proventos: 2.066,16 Descontos: 158,37 Informativa: 

NF: O Base INSS: 1.943,00 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 
Doença período igual ou inferior a 15 dias: 26/01/2021 a 02/02/2021 

Empr. : 
cargo : 
CC: 

3807 SAMIR BISPO DOS SANTOS 
71 TEC. ENFERMAGEM 

900 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

1.617,71 Descontos: 
1.617,71 Excedente INSS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 
20,00 

1.397,71 P 
220,00 P 

129,09 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

998 I.N.S.S. 

129,41 Informativa Dedutora: 

1.617,71 Valor FGTS: 

CPF: 298.440.178-66 

Adm: 04/ 10/2017 
Filial: 1 

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

259,16 
3.239,62 

998 I.N.S.S. 

132,32 
1.654,12 

998 I.N.S.S. 

155,44 
1.943,00 

998 I.N.S.S. 

129,41 
1.617,71 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 259.782.788-73 

Adm: 04/10/2017 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

ValorFGTS: 

CPF: 281.686.478-23 

Adm: 04/10/2017 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 246.121.428-02 

Adm: 26/10/2020 
Filial: 1 

Informativa Dedutora: 

ValorFGTS: 

Página: 7/9 

Emissão: 08/02/2021 

Horas: 09:51:40 

PJS: 
CTPS/Série: 

o 
129,41 

Salário: 

50,00 
7,98 

Uquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
259,16 

Salário: 

9,45 
15,00 

Uquido: 
Base IRRF: 

PJS: 
CTPS/Série: 

o 
132,32 

Salário: 

8,00 

Uquido: 
Base IRRF: 

PJS: 
CTPS/Série: 

o 
155,44 

Salário: 

8,15 

Uquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
129,41 

Salário: 

7,98 

Uquido: 
Base IRRF: 

236.45761.69-8 
59107/00240 

1.397,71 

50,00 D 
129,09 D 

1.546,38 
1.299,03 

127.24425.16-4 
48657 /00240 

2.548,41 

306,14 D 
85,22 D 

3.023,24 
2.933,48 

126.82653.15-6 
30950/00240 

1.191,49 

132,37 D 

1.632,24 
1.332,16 

125.51156.27-2 
69805/00154 

1.397,71 

158,37 D 

1.907,79 
1.784,63 

126.39710.89-5 
66713/00154 

1.397,71 

129,09 D 

1.488,62 
1.488,62 

Fonte de Recurso Estadual 
Te rmo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Estad!,lal _ 

8 Qa,,. .. 1Ao Brandi Eacia de Mlra ndopohs 
' · .. TI; ,., de Despesa: Custeio 



Empresa: 
CNPJ : 

107 • ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0008-89 

Cálculo: Folha Mensal 

Competência: 01/2021 

Empr.: 2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA 
71TEC. ENFERMAGEM 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando CPF: 304.418.188-70 

Adm: 17/09/2019 
Fi lial: 1 

Cargo: 
CC: 900 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

247 ADIQONAL NOTURNO 40% 

ND: O Proventos: 1.882,29 Descontos: 
1.882,29 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 33 THAIS BOARETO DA SILVA 

30,00 
20,00 

104,00 

Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

1.397,95 P 
220,00 P 
264,34P 

177,90 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Cargo: 
CC: 

3 ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA 

900 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

294 PARCELA DIFERENCA DISSIDIO 
8781 DIAS NORMAIS 

242 REEMBOLSO DESP PAGO 
245 AJUDA DE CUSTO 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
341 AJUDA DE CUSTO 

16 INSALUBRIDADE 20% 
27 ADIQONAL RT 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

6.139,03 Descontos: 
4.631,04 Excedente INSS: 

185,02 
30,00 

205,19 
277,58 
241,22 

1.061,58 
20,00 

1.061,58 

185,02 P 
2.886,86 P 

205,19 P 
277,58 P 
241,22 P 

1.061,58 P 
220,00 P 

1.061,58 P 

794,10 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr. : 
Cargo: 
CC: 

2799 VALERIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ 
71 TEC. ENFERMAGEM 

900 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 600 

8781 DIAS NORMAIS 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL 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% 

ND: 2 Proventos: 2.147,50 Descontos: 
NF: 1 Base INSS: 2.145,53 Excedente INSS: 
FERIAS DE 03/01/2021 - 01/02/2021 

1,00 
3,54 

10,64 
4,91 

202,03 
33,33 
29,00 
0,00 

20,00 

46,59 P 
3,54P 

10,64P 
4,91 P 

202,03 P 
519,36 P 

1.351,13 P 
1,97P 
7,33P 

2.120,03 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N.S.5. 

150,58 Informativa Dedutora: 

1.882,29 Valor FGTS: 

CPF: 329.168.118-50 

Adm: 15/09/2014 
Filial: 1 

998 I.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 

370,48 Informativa Dedutora: 

4.631,04 Valor FGTS: 

CPF: 298.834.288-12 

Adm: 11/06/2019 
Filial: 1 

339 DESC ODONTO COMPANY 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
998 I.N.S.S. 

171,63 
2.145,53 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

Página: 

Emissão: 

Horas: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

o 
150,58 

25,00 
8,12 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

10,79 
22,50 

1,04 

o Líquido: 

370,48 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
171,63 

Salário: 

37,50 
0,00 
8,35 
7,50 

Líquido: 
Base IRRF: 

8/ 9 

08/02/2021 

09:51:40 

116.26217.35-6 
54411/00240 

1.397,95 

25,00 D 
152,90 D 

1.704,39 
1.729,39 

134.51447.81-8 
22778/315 

2.886,86 

499,62 D 
293,44 D 

1,04 D 

5.344,93 
4.131,42 

190.08698.55-5 
67332/00240 

1.397,72 

37,50 D 
1.903,97 D 

173,46 D 
5,10 D 

27,47 
0,00 

Total Geral Proventos: 84.709,19 Total Geral Descontos: 21.390,45 
63.318,74 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Líquido Geral: 

• 1 o 107/2017 
Conven o n Estadual 

fonte de -~ecu~:gooo212020 
Termo ~d,UV(! tado da Saúde 

secretaria do Es ital Estadual 
UGE: 090196 /!,~~;~ dn Mirandópolis 

Dr. oswaldodBraones' pesa· Custeio 
Tipo e · 



Empresa: 
CNPJ : 

107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0008-89 

Cálculo: Folha Mensal 

Competência: 01/2021 

EXTRATO MENSAL 

Resumo por Rubrica 

16 INSALUBRIDADE 20% 680,00 6.834,66 P 339 DESC ODONTO COMPANY 
27 ADIGONAL RT 1.561,58 1.561,58 P 812 INSS FERIAS 

150 HORAS EXTRAS 56,00 1.057,03 P 821 INSS DIFERENCA FERIAS 
242 REEMBOLSO DESP PAGO 205,19 205, 19 P 937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
245 AJUDA DE CUSTO 277,58 277,58 P 94 2 IRRF FERIAS 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 1.430,00 4.030,23 P 991 ESTOURO MES ANTERIOR 
294 PARCELA DIFERENCA DISSIDIO 185,02 185,02 P 998 I.N.S.S. 
316 VALE REFEIÇÃO 210,00 210,00 P 999 IMPOSTO DE RENDA 

Página: 9/9 

Emissão: 08/02/2021 

Horas: 09:51:40 

537,50 537,50 D 
27,40 774,31 D 
0,00 3,05 D 
0,00 7.136,01 D 

30,00 377,36 D 
52,08 52,08 D 

296,26 5.562,07 D 
90,00 728,54 D 

322 AJUDA DE CUSTO 650,00 650,00 P 8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 94,00 6.219,53 D 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 3.256,51 3.256,51 P 
341 AJUDA DE CUSTO 1.061,58 1.061,58 P 
806 MEDIA HORAS FERIAS 298,48 298,48 P 
807 VANTAGENS FERIAS 620,03 620,03 P 
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 0,00 1,97P 
931 1/3 DAS FERIAS 99,99 2.071,92P 

8013 INSALUB 20% DOENCA 80,00 689,34 P 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 10,92 10,92 P 
8189 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 0,13 0,13 P 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 32,64 32,64 P 
8781 DIAS NORMAIS 932,00 49.609,47 P 
8783 DIAS FERIAS 89,00 5.297,25 P 
8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 94,00 5.530,19 P 
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA GDIR.INTE 25,00 1.034,14 P 
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 80,00 183,33 P 

Situações 

Número de empregados: 38 Salário contribuição empregados: 
Numero de estagiários: o Salário contribuição contribuintes: 
Traba lhando: 34 Excedente: 
Afastado direitos integrais: o Base total: 
Afastado acidente de trabalho: o Segurados: 
Afastado serviço militar: o Empresa: 
Salário maternidade: o RAT: 
Salário maternidade INSS: o Contribuintes: 
Doença: 2 Sub-Total: 
Doença Profissional: o Retenções: 
Licença sem vencimento: o (-) Salário família/maternidade: 
Demitido: o Compensações: 
Transferido: o Valores pagos a Cooperativas: 
Férias: 2 Outras Compensações: 
Mandato sindical: o Total: 
Aposentadoria : o Terceiros: 
Partic. curso/programa de qualificação: o Total INSS: 
Ausência justificada: o 
Outros motivos de afastamento: o 
Admissões: o 
Número de contribuintes: o 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

73.104,41 
0,00 
0,00 

73.104,41 
6.337,46 

0,00 
0,00 
0,00 

6.337,46 
0,00 
0,00 
0,00 
0,00 
0,00 

6.337,46 
0,00 

6.337,46 

Líquido Geral: 63.318,74 

Base IRRF Mensal: 56.176,45 
Valor IRRF Mensal: 728,54 
Base IRRF Férias: 7.190,52 
Valor IRRF Férias: 377,36 
Base IRRF Partic. Lucros: 0,00 
Valor IRRF Partic. Lucros: 0,00 
Base IRRF Exterior: 0,00 
Valor IRRF Exterior: 0,00 
Base IRRF 13" Salário: 0,00 
Valor IRRF 13º Salário: 0,00 
Valor Total do IRRF: 1.105,90 
IRRF Aluguéis: 0,00 
IRRF contribuintes: 0,00 
Base do FGTS: 73.104,41 
Valor do FGTS: 5.848,13 

Base do FGTS Aprendiz: 0,00 
Valor do FGTS Aprendiz: 0,00 
Base FGTS - GRRF: 0,00 
FGTS - GRRF: 0,00 
Base FGTS mes ant. - GRRF: 0,00 
FGTS mes ant. - GRRF: 0,00 
Base PIS: 0,00 
Valor PIS: 0,00 
Base ISS: 0,00 
Valor ISS: 0,00 

Líquido Geral: 63.318,74 

Convênio nº 10712017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 0000212020 

Secretaria do Estado da Saude 
E · 090196 - Hospital Estad~al _ 

U~w'a1do Brandi Faria de Mirandopohs 
Or. Tipo de Despesa: Custeio 



'fJ 
EMPRESA 

Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211 -9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1. 754,00 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a ALCIONE BOGAZ, na conta 108.306, agência 0448 do 
banco 001 . 

(Um mil e setecentos e cinqüenta e quatro reais) 

• 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 :34:12 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :34: 12 

- o 107/2017 
Convenlo n Er.tadual 

Fonte de Recur~iooÕ212020 
Termo Aditivo "tado da Saúde 

secretaria do Es ital Estadual 
UGE: 090196 d l~~~I~ de Mirandópolis 

or. OswaldO Bra0n spesa: custeio 
Tlpo de 8 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008-89 CC : 

Código Nome do Funcionáno 

2329 ALCIONE BOGAZ 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 
998 I.N.S . S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 108306-6 Agência: 448 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cík. FGTS 

1.397,71 1. 780 , 35 1.780 , 35 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008-89 CC : 

Código Nome do Funaonãrio 

2329 ALCIONE BOGAZ 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 
998 I.N.S . S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 108306-6 Agência : 4 4 8 -

Salário Base S•. Contr. lNSS a ... C61c. FGTS 

1.397 , 71 1.780 , 35 1. 780 , 35 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

o 

o 

Mensalista Janeiro de 2021 
~ou Departamento FIia 

322205 600 1 
Admissão : 16/01/2018 

Referência Vencimentos Descontos 

30,00 1.397 , 71 _g 

117 , 38 117 , 38 -~ 
m 

20 , 00 220 , 00 1 
64 , 00 162 , 64 .. .., .. 

e 
8 , 07 14 3 , 73 ·e 

-~ 
;; .. 
~ g .. 
j 
5 
§ .. 
o 
:li! 

8 
f 
!! 
~ 
ü 
~ o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.897 , 73 143 ,7 3 _I 
valor Liquido e> 1.754 , 00 

1 

F.G.T.SdoMlis Base Cale. IRRF Faixa IRRF 

142 , 42 1. 447 , 03 0 , 00 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 
30 ,0 0 

117, 38 
20 , 00 
64 , 00 

8 , 07 

F.G.T.S do Mh 

142 , 42 

Janeiro de 202 1 
CBO Departamento F!Wal 

322205 600 1 
Admissão : 16/01/2018 

Vencimentos Descontos 
1.397 , 71 ó 

117,38 1 
~ 220 , 00 ~ 

162 , 64 
.. 
~ 

143 ,7 3 e ·e 
~ 
;; .. .., 
·5 
g 

i 
~ g_ 
!ã .. 
o 

1 
!! 
m 

e 
~ 
~ o 

Total de Vencimentos Total de Deacontos 

1.897 , 73 143,73 

Valor Liquido e> 1. 754 , 00 

B11e Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1.447 , 03 o t 00 

convênio nº 107/2017 
te de Recurso Estadual 

Fon Aditivo nº 00002/20~0 

_I 
_I 

1 

Termo E tado da saude 
secretarlf st°. H~spltal Estadual . 

UGE: 090 B dl Faria de Mlrandópolls 
or. Oswaldod ra0naDpesa· custeio 

Tipo e Y• · 
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Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 3.193,22 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a ALESSANDRA DE CASSIA MARD, na conta 19.432, 
agência 0448 do banco 001 . 

(Três mil e cento e noventa e três reais e vinte 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 :34:12 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :34:12 

- o 107/2017 
Convento n Estadual 

Fonte de Recur~00002/2020 
Termo Aditivo n do da Saúde 

secretaria do Esta !tal Estadual 
UGE: 090196 dl~~~I~ de Mirand6polls 

Dr. Oswaldoderaoneapesa· cuatelo 
Tipo e · 



ASSOCIACAO HOSP ITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0 00 8- 8 9 CC : 

Código Nome do Func,ontno 

2163 ALES SANDRA DE CASS I A MARDEGAN 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 201 8 
150 HORAS EXTRAS 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 
339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N .S.S. 
999 I MPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrent e: 19432 - 8 Agência : 448 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base C'k:. FGTS 

2 . 548 , 41 3 . 457 , 92 3 . 457 , 92 

ASS OCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461 / 0008 - 89 CC : 

Código Nome do uncionâno 

2163 ALES SANDRA DE CASSIA MARDEGAN 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
150 HORAS EXTRAS 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
247 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta c or r ente: 1 943 2- 8 Agência: 448 -

Sal4rio Base Sal . Contr. INSS Base CAie. FGTS 

2 . 548 , 41 3.457 , 92 3 . 457 , 92 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

o 

o 

Mensalista Janeiro de 2021 
o o v Departamento ""~ 

223505 600 1 
Admissão : 04/10/2017 

Referência Vencimentos Descontos 
30 , 00 2 .548,41 

196 , 76 196 , 76 
_g 
·~ . 

11 , 00 207 , 63 I 
20 , 00 220 , 00 . 

i 
104 , 00 481 , 88 

12 , 50 12 , 50 
e 
·5 
il 

9 , 70 335 , 38 
.. 
~ 

15,00 113 , 58 g 

~ 
~ o 
Q. 

.!i . 
o 
"D 
:;; 

~ 
.'! 
e . 
ü 
~ 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

3.654,68 461 , 46 

valor Liquido q 3.193 , 22 

_I .. 
_I ~ 

1 

F.G.T.SdoMh Base C61c, IRRF Faixa IRRF 

276 , 63 3.122,54 15,0 0 

UTI MIRANDOPOLI S Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 
30 , 00 

196,76 
11 , 00 
20 , 00 

104,00 
12 , 50 

9 ,7 0 
15,00 

F.G.T,S do Mia 

2 76 , 63 

Janeiro de 2021 
CBO Departamento F,llal 

223505 600 1 
Admissão: 04/10/2017 

Vencimentos Descontos 
2 . 548 ,4 1 _g 

ü 
196 , 76 e . 
207 ,63 1 
220 ,00 

. 
i 

481 , 88 e 
12,50 

-~ 
'6 

335 , 38 
. 
"D 

~ 113, 58 . ·g 
~ 
&. 
.!i . 
o 
"D :;; 
B e . 
e 
~ . 
o 

Total de Veoclmento• Tota, de Desconto• _I 

Valor Li quido 

. 
3.654 ,68 461 , 46 _I 1i 

o 

q 3.193,22 
1 

Base Clik. IRRF Faixa IRRF 

3.122 , 54 15 , 00 

_ o 107/2017 
Convenlo n rso Estadual 

Fonte de _Recu º 0000212020 
Termo Aditivo~ do da Saúde 

secretaria do ~s :pital E.st11dual 
UGE: 090196 dl F~rla de Mlrandópolls 

or. oswald0 8raOn posa: custeio 
Tipo de es 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.571 ,92 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito• em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a ANA AUGUSTA FELICIANI NOG, na conta 19.481, 
agência 0448 do banco 001. 

(Um mil e quinhentos e setenta e um reais e noventa 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 :34:12 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :34:12 

convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/;.020 

Secretaria do Estado da ,,aude 
UGE: 090196. Hospital Estadua l 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de M,ra~dopolts 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008 -89 CC : 

"ºdigo Nome do unc1onãno 

2122 ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I. N. S . S. 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 19481- 6 Agência : 448 - o 

Salário Base Sal. Contr, JNSS Base Cilc. FGTS 

1.397 , 71 1.617,71 1. 617 , 71 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008-89 CC : 

Código Nome do Funcionlirio 

2122 ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N.S.S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 19481-6 Agência: 4 4 8 - o 

Salirio Bne Sal. Contr, INSS Bne CMc.FGTS 

1.397 , 71 1.617 , 71 1.617 , 71 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

'º~ uep~ento '"~ 
322205 600 l 
Admissão: 04/10/2017 

Referência Vencimentos Descontos 
30 , 00 1.397 , 71 ó ,, 

ü 

108 , 30 108 , 30 e 

20 , 00 220 , 00 ! 
25 , 00 25 ,00 .. 

"D .. 
e 

7 , 98 129 , 09 e 
·5 
:s 
m 

~ g 

~ 
~ o o. 
.5 
e 
g 
:s 
~ 
~ 

~ 
ü 

~ 

_I Total de Vencimento& Total de Descontos 

1.726,01 154 , 09 _I ~ 
o 

Valor Liquido q 1.571 , 92 1 
F.G.T.S do Mh Base CaWc. IRRF Faixa IRRF 

129 , 41 1.109 , 44 0,00 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

CBO uepart:emento Filiai 

322205 600 1 
Admissão : 04/10/2017 

Referência Vencimentos Descontos 

30 , 00 1.397 , 71 g 
·;:; 

108 , 30 108 , 30 e 
" 20 , 00 220 , 00 1 

25 , 00 25 , 00 {li 
:! 

7,98 129 , 09 ·e 
·e 
~ 
'õ 
e 

~ g 
e ·g 
~ 
&. 
.5 
e 
o 
"D 
:s 

~ 
.!l 
e .. 
ü ., 
o 

_I Total de Vencimentos Jota, de Descontos 

1. 726 , 01 154 , 09 _I ~ 

Valor liquido q 1.571 , 92 
1 

F.G.T.S do Mh 

129 , 41 
Bau Cilc. IRRF Faixa IRRF 

1 . 109 , 44 0 , 00 

• o 10712017 
corwenlo n Estadual 

fonte de _R.ecur:~000212020 
Termo Aditivo "tado da Saúde 

secretaria do ~~spltal Estadual. 
UGE: 090196 . Faria de Mlrandópohs 

o,. oswaldo 8raOnd~pesa: custeio 
Tipo de 11 



fJ 
EMPRESA 

Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Va lor R$ 179,46 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito• em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA, na conta 19.476, 
agência 0448 do banco 001 . 

(Cento e setenta e nove 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 :34:12 

83321911228244661 
19/03/2021 11 :34: 12 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002120~~e 

Secretaria do Estado da Saud 1 
0196 Hospital Esta ua 

D ºÍs;a?lo Brandi Faria de Mirandópolis 
r. Tipo de Despesa: custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 4 61 / 0008 - 89 

1,;6d1go Nome do t-unaonáno 

2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

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

80 6 MEDIA HORAS FERI AS 
80 7 VANTAGENS FERIAS 
931 1 / 3 DAS FERIAS 

8783 DIAS FERIAS 
24 7 ADICI ONAL NOTURNO 40 % 
339 DESC ODONTO COMPANY 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 
998 I.N . S . S . 
942 IRRF FERIAS 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 19476- x Agência : 448 

Salãrio Base Sal. Contr. INSS BaH Cálc. FGTS 

1.397 , 71 2 . 552 ,75 2 . 552,75 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0008 - 89 

Código Nome do Funcionário 

2123 ANA PAULA AZ EVEDO ZANATTA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

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

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

8783 DIAS FERIAS 
247 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
339 DESC ODONTO COMPANY 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
82 1 INS S DI FERENCA FERIAS 
998 I.N.S . S . 
942 IRRF FERIAS 

BANCO DO BRASIL 1 
conta c orrente: 1947 6- x Agência: 448 

Sa16rio Base Sal , Contr, INSS Sue C61c. FGTS 

1.397 , 71 2 . 552 , 75 2.552 , 75 

CC : 

- o 

CC : 

- o 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

'"~ uepwtamento , .. 
322205 600 1 
Admissão : 04/10/2017 

Referência Vencimentos Descontos 
115 , 76 115 , 76 _g 

3 , 67 3 , 67 ! .. 
11 , 00 11 , 00 ~ 

235 , 86 235 , 86 .. .., .. 
e 

209 , 00 209 , 00 E 

33 , 33 614 , 19 
-~ 
.; 

30 , 00 1.397,71 
.. 
~ 

32 , 00 81,32 g 

25 , 00 25 , 00 i 
~ 

0 , 00 2 . 215 , 11 o 
o. 
É 

8 , 81 216 , 43 .. 
o 

0 , 00 0 , 10 
.., 
! 

7 , 50 7 , 19 !! 

7 , 50 25 , 22 .!! 

~ 
ü 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de De&COntos 

2 . 668 , 51 2 . 489 , 05 _I 
Valor Liquido e> 179 , 46 

1 
F.G. T.S do Mts BaH Cale. IRRF Faixa IRRF 

204 , 21 88 , 70 0 , 00 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mens al 
Mensalista Janeiro de 2021 

CBO Departamento Fiial 

322205 600 1 
Admissão : 04/10/2017 

Referência Vencimentos Descontos 
115, 76 115 , 76 _g 

ü 
3 , 67 3 , 67 e .. 

11 , 00 11 , 00 1 
235 , 86 235 , 86 m 

" .. 
209 , 00 209 , 00 ·ê 

33 , 33 614 , 19 
-~ 
.; 

30 , 00 1.397 , 71 ~ 
3 

32 , 00 81 , 32 g 

25 , 00 25 , 00 
-g 
~ 

0 , 00 2 . 215 , 11 o o. 
É 

8 , 81 216 , 43 .. 
o 

0 , 00 0, 10 ~ 
8 

7 ,50 7,19 !! 

7 , 50 25 , 22 .!! 
e 

1 

_I Total de Vencimentos Total de 0ellCO(ltol 

2 . 668 , 51 2 . 489 , 05 _I 
\lalO( Liquido e> 179 , 46 

1 

F.G.T,S do Mh 

204 , 21 
811e C'lc. IRRF 

88 , 70 
Faixa IRRF 

0 , 00 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Aditivo nº 00002/20~0 
Termo . E tado da Saude 

Secretaria do_ H~spital Estadual . 
UGE: 090196 dl Faria de Mirandopohs 

or. Oawaldod8raOn0 Gpesa· custeio 
Tipo e · 

m 
1õ 
e 

! 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 21 1-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 2.793,54 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 21 1-9 , agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a BIANCA CAETANO COSTA, na conta 111 .247, agência 
0448 do banco 001. 

(Dois mil e setecentos e noventa e três reais e cinqüenta 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 :34:12 

83321911228244661 
19/03/2021 11:34:12 

• o 10112011 
convenlo n O Estadual 

Fonte de _Recur! 00002/2020 
Termo Ad1tlvO "tado da Saúde 

s ecretaria do Es ital Estadual 
UGE· 090196 • t-tos_p de Mirandópolis 

' B dl Fana or. Qswaldo ran esa: custeio 
Tipo de oesp 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008 - 89 CC : 

1,.,ódlgo Nome do Funcionino 

2336 BIANCA CAETANO COSTA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
150 HORAS EXTRAS 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 
998 I . N.S.S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 111247- 3 Agência: 448 -

Salãrio Base Sal. Contr. INSS Base C4ilc. FGTS 

2 . 548 ,41 3 . 013,11 3 . 013,1 1 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0008 - 89 CC : 

Código Nome do Funcionáno 

2336 BIANCA CAETANO COSTA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
150 HORAS EXTRAS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 
998 I. N. S.S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta: 111247-3 Agência: 448 -

S116rio Bese Sal. Contr, INSS Base C61c, FGTS 

2 .548 , 41 3 . 013 , 11 3.013 , 11 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

o 

o 

Mensalista Janeiro de 2021 
wv uepartamento Fi~al 

223505 600 1 
Admissão : 17/01/2018 

Referência Vencimentos Descontos 
30 , 00 2.548 ,4 1 _g 

107 , 43 107 , 43 ~ 

11, 00 207 ,63 i i 20 , 00 220 , 00 .. 
" 

.,, .. e: 

8 , 00 37 , 07 ·ê l 
-~ o 

9 , 26 278 , 96 " '6 ~ .. 
7 , 50 48 , 04 ! ~ 

,;; 

j < 
5 
.§ .. 
o 

" ~ e 
!'l 

~ 
~ 
o 

_I Total de Vencimenl05 Total de Descontos 

.. 
3 . 120 , 54 327 , 00 _I õi 

o 

Valor liquido q 2 . 793 ,5 4 
1 

F.G.T.SdoMh Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

241 , 04 2 . 544 , 56 7,50 

UTI MIRANDOPOLI S Fo lha Mensal 
Mensalista 

Referência 
30,00 

107 , 43 
11 , 00 
20 , 00 

8 , 00 
9 , 26 
7 , 50 

F.G.T.S do Mia 

241 , 04 

Janeiro de 2021 
CBO Departamento niaJ 

223505 600 1 
Admissão: 17/01/2018 

Vencimentos Descontos 
2 . 548 ,4 1 _g 

107,43 ~ ., 
207 , 63 1 
220 , 00 

.. 
1 

37,07 ~ 
278 , 96 ~ 

'6 

48 , 04 
.. 
~ 
g .. ·g 
~ 
&. 
§ .. 
o 

" ~ e ., 
e 
{l 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontai 

3 . 120 ,54 327 , 00 _I 
VllorUquido q 2 . 793 , 54 

1 
Base C61c. IRRF Faixa IRRF 

2.544 , 56 7 , 50 
-. n , v• 

convenio o Estadual 
fonte de R'lcur~ 0000212020 
Termo Aditivo n do da Saúde 

cretarla do Esta ítal Estadual . 
seE· 090196 . HO&P d MirandópollS 
UG · dl Farta 8 . 

0 oswaldo Bran sa: cueto10 
r. TIPº de oespe 

~ 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211 -9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 3. 137,66 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211 -9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a BRUNA BERALDO FERRANTE, na conta 88 .948, 
agência 0295 do banco 001 . 

(Três mil e cento e trinta e sete reais e sessenta e seis centavos) 

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

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/202111 :34:12 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :34: 12 

o 10112017 
convênio n Estadual 

fonte de Recur~iooo212020 
Termo Aditivo :tado da Saúde 

secretaria do é . ital Estadual. 
UGE: 090196 d_HF~~i~ ue Mirandópohs 

Or. oswaldo Bran , esa: custeio 
Tipo de oesp 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008 - 89 

c;odigo Nome do Funcionãrio 

2977 BRUNA BERALDO FERRANTE 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
316 VALE REFEIÇÃO 
150 HORAS EXTRAS 

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

BANCO DO BRASIL 1 
con t a salári o: 88948 - 2 

Salário Base Sal. Contr. INSS 

2 .5 48 , 41 3 . 346 , 72 

AS SOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45.349 . 461/0 00 8- 89 

Códl;o Nome do Funcionãrio 

2977 BRUNA BERALDO FERRANTE 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
316 VALE REFEIÇÃO 
150 HORAS EXTRAS 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 
998 I.N . S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 88948 - 2 

Salàno Base Stl. Contr. INSS 

2 .54 8 , 41 3 . 346 , 72 

DO BRAS IL 
CC: UTI MI RANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 

--- uepartamento r-hiai 

223505 600 1 
Admi ssão : 20/12/201 9 

Referência Vencimentos Descontos 

30,00 2.548 , 41 _g .,, 
21 0 , 00 210 , 00 l!! 

11 , 00 207 , 63 j o ·e ... 
2 0, 00 220 , 00 

.. i .,, .. 
e 

80 , 00 370 , 68 E u. 
-~ o 

9,56 319,82 
.,, 

'i, !'! 

15,00 99 , 24 
.. ~ ~ 
g ·: 
j 

., 

& 
.!ã .. 
o .,, 
~ 
l!! ., 
e 
-g 
o 

J lotei de Vencimentos Total de Descontos 

3 . 556 , 72 419 , 06 _I ~ 

Agência : 0295 - X Valor Liquido e> 3 . 137 , 66 
1 

Base Cale. FGTS F.G.T.S do Mls Base Cale. IRRF FaixalRRF 

3 .34 6 , 72 2 67, 7 3 3.026,90 15,00 

DO BRASIL 
CC: UTI MIRANDO POLIS Folha Mensal 

Mens a lista Janeiro de 2 021 
coo uepartamento Filial 

223505 600 1 
Admissão: 2 0 / 12/2019 

Refe rência Vencimentos Descontos 

30 , 00 2.548,41 _g 

210 , 00 210 , 00 I 
11, 00 207 ,63 I 
20 , 00 220 , 00 

.. 
1;l 

80 , 00 370 ,68 -~ 

9 , 56 319 , 82 
-~ 
'6 

99 , 2 4 
.. 

15 , 00 
.,, 
·5 
g .. 
g 
~ g_ 
.!ã .. 
o .,, 
:,; 
8 
! 
.! 
e .. 
1J ., 
o 

_I Tot•I de Vencimento• Total de Descontos 

3 . 556 , 7 2 419 , 06 _I 
.! 
~ 

Agência: 0295 - X ValorUciuido e> 3.137 , 66 
1 

Base C61c. FGTS F.G. T.S do Mls 

3 . 346 , 72 267 , 73 
Base C61c. IRRF Faixa IRRF 

3 . 026 ,90 15 , 00 

• o 10112017 
Corwenlo n so Est3dual 

Fonte de Recur. oooo212020 
Termo Aditivo ºtado da Saúde 

secretaria do Es ital Estadual . 
UGE· 090196 · t-tos_p de "irandópohs 

· 8 dl Fana "' . 
or. oswaldo raOn pesa: custeio 

Tipo de es 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211 -9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.811,52 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a CATIA FERNANDA FERRAZ, na conta 19.425, agência 
0448 do banco 001 . 

(Um mil e oitocentos e onze reais e cinqüenta e dois centavos) 

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

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/2021 11 :34:12 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :34: 12 

• o 107/2017 
Convenlo n o Estadual 

Fonte de I': cu~~ 00002/2020 
Termo Aditivo tado da Saúde 

secretaria do es itat Estadual . 
UGE: 090196 • ~~~I~ de Mlrandopohs 

or. oswa\do BraOndI pesa: custeio 
Tipo de es 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .3 49 . 461/0008 - 89 CC: 

Liódigo Nome do unctonáno 

2125 CATIA FERNANDA FERRAZ 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descriçao 
8781 DIAS NORMAIS 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

247 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
339 DESC ODONTO COMPANY 
9 98 I . N. S . S. 

BANCO DO BRASIL 1 
conta c orrente : 19425-5 Agência: 448 -

Satàrio Base Sal. Contr. INSS B85e Cilc. FGTS 

1.397 , 71 1.882,0 0 1.88 2, 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008 - 89 CC : 

Código Nome do Funcionário 

2125 CATIA FERNANDA FERRAZ 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descriçao 

8781 DIAS NORMAIS 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
247 AD I CIONAL NOTURNO 40% 
339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I . N. S . S. 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 19425- 5 Agência : 448 -

S•""º Base Sal, Conu. lNSS Bue Cálc. FGTS 

1.3 97 , 71 1.88 2 , 00 1. 882 , 00 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

o 

o 

Mensalista Janeiro de 2021 
w~ uepartamento , .. , 

322205 600 l 
Admissão : 04/10/2017 

Referência Vencimentos Descontos 
30 , 00 1.397 , 71 ô ,. .,, 

119 , 90 119 , 90 I!! 

20 ,00 220 , 00 1 
" 104 , 00 2 64, 2 9 .. ., 
~ 

37 , 50 37 , 50 ·e 
8 , 12 152 , 88 

-~ 
'e .. ., 
·5 
g 
-g 

i 
.5 .. 
o ., 
:;; 
8 
I!! 
.!! 
e .. .,, ., 
o 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 001 , 90 190 , 38 

Valor Liquido ~ 1. 811 , 52 

F.G.T.S do Mls Base Câk. IRRF Faixa IRRF 

150,56 1.539 , 53 0 , 00 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mens al 
Mensalista 

Referência 
30 , 00 

119 , 90 
20 , 00 

104 , 00 
37 ,50 

8 ,1 2 

F.G.T.S do MAi 

150 , 56 

Janeiro de 202 1 
CBO Departamento filial 

322205 600 1 
Admissão : 04/10/2017 

Vencimentos Descontos 

1.397 , 71 _g 

119, 90 ~ 

220 , 00 i 
264 , 29 

.. 
-g 

37 , 50 :~ 
152 , 88 g 

'e .. ., 
"5 
g .. ·g .. 
5 
t .. 
{l 
:;; 

~ 
.!! 
e 
~ ., 
o 

Total de Vencimentos Total de Desconto, 

2.001 , 90 190 , 38 

Valorl/qUido ~ 1.811,52 

Base Cilc. IRRF Faixa IRRF 

1 . 539 , 53 0 , 00 

o 1011:1.017 
convõnlo n e.stadual 

Fonte de . l~~u~:000021201~8 
1er1110 Ad~o Estado da s:adual 

secretarla96 Hospllal Es do· polis 
. 0901 · do tJlirao 

UOG;a\dO erandl far!~- custeio 
or. s T\po de oespe . 

_I .. 
_I .; 

o 

1 

_I 
_I ~ o 

1 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.476,12 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito• em sua conta corrente 211 -9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a CRISTIANE PASCOALETO VEND , na conta 20.619, 
agência 0448 do banco 001 . 

(Um mil e quatrocentos e setenta e seis reais e doze 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 :34:12 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :34:12 

o 10112017 
convênio n Esladual 

Fonte de Recu<~iooo212020 
0 Adit\VO n da Saúde 

T~~';tarla do Estad\~I estadual . 
Se E· 090196. Hos_p de Mlrandópoh~ 

or~6's~aldO araond~FP~~~: custeio 
T\pode e 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 46 1/0008-89 CC : 

Código Nome do Funcionario 

27 52 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N . S . S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta: 20619- 9 Agência : 448 -

Salério Base Sal. Contr. INSS Base CAie. FGTS 

1 . 397 , 71 1.617,71 1.617 , 71 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461 /0 008 - 89 CC : 

Código Nome do Funcionário 

2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N . S . S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 20619- 9 Agência : 448 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cílc:. FGTS 

1.397 , 71 1 . 617 , 71 1.617 , 71 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

o 

o 

Mensalista Janeiro de 202 1 
c ov Departamento Fihal 

322205 600 1 
Admissão : 22/03 /2019 

Referência Vencimentos Descontos 
30 , 00 1.397,71 
20 , 00 220 , 00 
12,50 12 ,50 

7 , 98 129 , 09 

Total de Vencimentos Total de Dei.contos 

1 . 617 , 71 141,59 

valor Liquido q 1. 476 , 12 

F.G.T.S do MAs Base Cdllc. IRRF Faixa IRRF 

129,41 1.299 , 03 0 , 00 

UTI MIRANDO POLIS Folha Mens a l 
Mensalista 

Referência 

30 , 00 
20 , 00 
12 , 50 

7 , 98 

F.G.T.S do MIi 

129 , 41 

Janeiro de 2021 
CBO uepartamento "~ 

322205 600 1 
Admissão: 22/03/2019 

Vencimentos Descontos 

1. 397 ,71 
220 ,00 

12 ,50 
129,09 

Total de Vencimento, Total de Ouconto, 

1. 617 , 71 141 , 59 

ValorUciuido q 1.476, 12 

BHe CMc. IRRF Faixa IRRF 

1 . 299 , 03 0 , 00 

o 107/2017 
co1wênlo n O Estadual 

_g 

~ 
Q 

~ .. 
i ·e 
-~ 
'6 .. 
! 
~ 
g 
§ .. 
o 

" 8 e 
!!! 

~ u 
~ 

_g 
'ü 
e 

I .. 
i 
E 
§ 
'6 .. 
" 3 g .. g ... 
" &. 
§ .. 
.g 

i 
I!! 
Q 

e .. u 
Q o 

fonte de R.ecur~ oooo2/2020 
Termo Ad•d·ti"e.:tado da Saúde 1 

etaria o I Estadua j~e~. 090196 . HF~~l~l: Mirandópolis 
or. oswa1do Brandi esa: custeio 

Tip0 de OeSP 

i 
g 
il. 
o 

" ~ 
! -~ 
~ 

_I 
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o 
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_I 
_I ~ 
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Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.692, 14 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211 -9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a DANIELA DOS SANTOS DE OLI , na conta 20.671 , 
agência 0448 do banco 001 . 

(Um mil e seiscentos e noventa e dois reais e catorze 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 :34:12 

G3321911228244661 
19/03/202111:34:12 

o 10112017 
convênio n Estadual 

de Recurso 212020 
Font~ ,t\ditlvO nº QOO~a Saúde 
íe~r;'tarla do Estad1at Estadual. 

sec, 090196. HosP e M\randópolls 

O ugs~a\do Brandi F!~~~ custeio 
r. Tipo de oesP 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008 - 89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
i.;od1go Nome do uneionãno v ov u11pertamento 1-Uilll 

2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 322205 600 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 03/05/2019 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.397,72 o 

D 
'il 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 , 00 i!! 

" 247 ADICIONAL NOTURNO 40% 88 , 00 223 , 64 ;; 
~ 

998 I.N.S.S. 8 , 10 149 , 22 .. 
~ .. 
e 
E 
'§ ,, .. 
~ g 

·~ 
1!! g_ 
.5 .. 
o 

1 
i!! 
~ 
e .. 
ü 

" o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
1. 841 , 36 149 , 22 _I ;; 

o 
BANCO DO BRASIL 1 
con t a : 20671- 7 Agência: 448 - o Valor Liquido e:> 1 . 692 , 14 

1 
Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc, FGTS F.G.T.S do Mb Base Cálc. lRRF Faixa IRRF 

1.397 , 72 1.841 , 36 1.841 , 36 147,30 1 . 692,14 0 , 00 

*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 01 DE FEVEREIRO*** 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461 /0 008 - 89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome do Funcionério CBu Departamento F1tial 

2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 322205 60 0 1 
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 03/05 /2 019 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.397,72 .8 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 ~ 
" 247 ADICIONAL NOTURNO 40 % 88 , 00 223 , 64 ! 

998 I.N.S .S. 8 , 10 149,2 2 .. 
~ 

ê ·e 
§ ,, .. 
~ 
·5 
g 
·g 
1!! o 
Q. 
.§ .. 
o 
j 
~ 
~ 

~ 
e 
-3 
~ 

_I lotai de Vencimentos TotN de Descontos 

1. 841 , 36 149 , 22 _I ; 
o 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 20671- 7 Agência : 4 4 8 - o VailorLJquldo e:> 1. 692 , 14 

1 

Salino Base Sal. Contr, INSS Bne CMc. FGTS F.G.T,S do .1.16& BueCilc.lRRF Faixa IRRF 

1.397 , 72 1. 841 , 36 1.841 , 36 147 ,3 0 1.692 , 14 0 , 00 
---, 

. .., 
*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 01 DE FEVEREIRO*** - -



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.615,67 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito• em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a DEBORA CRISTINA LOCHE, na conta 19.413, agência 
0448 do banco 001 . 

(Um mil e seiscentos e quinze reais e sessenta e sete centavos) 

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

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/2021 11 :34:12 

83321911228244661 
19/03/2021 11 :34:12 

o 10112017 
convênio n Estadual 

fonte de Recur~~ooo212020 
1"ermo Aditivo n dO da saude 

secretaria do Esta ital Estadual . 
UGE: 090196 ·-~~~;~de Miraodópohs 

or. oswa1do eraodi esa: custeio 
,-,pode oesp 



AS SOC IACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0008-89 CC : 

l.iódigo Nome do ~uncionano 

2126 DEBORA CRISTINA LOCHE 
AUX . ADM . FARMACIA 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
16 INSALUBRIDADE 20% 

9230 INSALUB 20 % IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 
247 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N.S.S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 19413- 1 Agência : 4 4 8 -

Salãrio Base Sal . Contr. INSS Base Clllc. FGTS 

1.191 , 49 1.649 , 79 1. 649 , 79 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .3 49 . 461/0008 - 89 CC: 

Código Nome do Funcionãrio 

2126 DEBORA CRISTINA LOCHE 
AUX . ADM . FARMACIA 

Código Descrição 

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

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

9230 INSALUB 20 % IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 
339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N.S . S. 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 19413-1 Agência : 4 4 8 -

sai.no Base 511. Contr. 1 NSS Base Cale. FGTS 

1.191 , 49 1. 649 , 79 1 . 649 , 79 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

o 

o 

Mensalista Janeiro de 2021 
,DV Uepwtamento ~lial 

411005 700 1 
Admissão : 04/10/2017 

Referência Vencimentos Descontos 
28 , 00 1.112 , 06 _g 

2 , 00 79 , 43 ! 
m 

110 , 36 110 , 36 I 
20 , 00 205 ,33 1 
20 ,00 14,67 ·e 

110 , 00 238 ,30 
-~ 
'õ 

12,50 12 ,50 
.. 
~ 

8,00 131 , 98 g 

·g .. 
t: 
&. 
.!ã .. 
o .., 
~ e 
m 

~ u 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1. 760 , 15 144,48 _I ~ 
Valor liquido e> 1.615,67 

1 

F.G.T.S do Mls BHe CMc. IRRF Faixa IRRF 

131 , 98 1.517,81 0 , 00 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 
28 , 00 

2 , 00 
110 , 36 

20 , 00 
20 , 00 

110 , 00 
12 ,50 

8 , 00 

F.G.T.SdoMh 

131, 98 

Janeiro de 2021 
CBO 

411005 
Admissão: 

Vencimentos 
1 . 112 , 06 

79 , 43 
110,36 
205,33 

14 , 67 
238 , 30 

Total de Vef"ICimento• 

1.760 , 15 

Valor Liquido e> 
Baae Clllc. IRRF 

1.517 , 81 

Departamento Filial 

700 1 
04/10/2017 

Descontos 
_g 
·u 
I!! 
m ;; 
~ .. 
"ll 
~ 
-~ 
'õ 

12 , 50 
.. 
! 131,98 .. 
1 
&. 
.!ã .. 
o 

1 e 
~ 
e 
-1l 
~ 

_I Total de Desconto, 

.. 
144 , 48 _I ;; 

a 

1 . 615,67 1 

Faixa IRRF 

0 , 00 

• o 10112011 
convenlo n Estadual 

Fonte de Rewr:iooo212020 
Termo ~dltlvO :tado da Saúde 

secretaria do E ital Estadual . 
UGE: 090196. H~~I~ de Mlrandópohs 

or. oswaldo ara0nd1 fpesa: custeio 
Tipo de 86 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211 -9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.837,20 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito• em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a DENISE PRISCILA ANCILOTTO, na conta 7.621 , agência 
0448 do banco 001. 

(Um mil e oitocentos e trinta e sete reais e vinte centavos) 

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

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/2021 11 :34:12 

83321911228244661 
19/03/2021 11 :34:12 

1 oº 10112011 
Coovên ° , Estadual 

Fonte do _r.oc ur~ Óooo212020 
Termo Aditivo " do da Saúde 

secretaria do e sta ital Estadual 
UOE: 090~96 ~t:.~~i~ de Mlrandópolib 

or. oswaldod rao"eapesa· cu&teio 
Tipo e . 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0008-89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensali sta Janeiro de 2021 
l...6d1go Nom• do runc1on1no CCV Departamento FIUO 

213 2 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE SOl 322205 600 1 
TEC. ENFERMAGEM Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.397 , 71 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 121 ,07 121 , 07 
.8 u 
E ., 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 ,00 220 ,00 ! 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 120 , 00 304 , 95 
339 DESC ODONTO COMPANY 50 , 00 50,00 
998 I.N . S . S . 8 , 14 156 , 53 

.. 
I 
°1! 
-~ 
'6 .. 
~ 
g 
"' Il 
~ o 
§ ., 
o ., 
~ 
E 

" 
~ 
11 e 

Total de Veneiment0$ Total de Descontos 

2 .043,73 206,53 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 7621 - X Agência : 448 - o Valor Liquido ~ 1.837,20 

_I 
_I ~ 

e 

1 
Salãrio Base Sal. Contr. INSS Base Cale. FGTS F.G.T,SdoMls Base CMc. IRRF Faixa IRRF 

1.397,71 1.922 , 66 1 . 922 , 66 153,81 1. 386 , 95 0 ,0 0 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0008 - 89 CC : UTI MIRANDOPOLI S Folha Mensal 

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

2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE SOl 322205 600 1 
TEC. ENFERMAGEM Admis são : 04/10/201 7 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DI AS NORMAIS 30 , 00 1.397,71 ó 

.o 
u 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 121 , 07 121 ,07 E ., 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20,00 220 ,00 

,. 
l ~ 

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 120 , 00 304 ,95 
.. I ~ 

339 DESC ODONTO COMPANY 50 , 00 50 , 00 ~ ir -~ o 

998 8 , 14 156,53 
., 

I.N . S .S. '6 !! .. ~ ! j .. 
u 
á 
" o 
o. 
!ã .. 
o 
~ s e 
~ 
e 

1 

_I Total de Vencimentos Total do Ouconto1 

2 . 043 , 73 206 , 53 _I ~ 
e 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 7621 - X Agência : 4 4 8 - o Valor Liquido ~ 1.837,20 

1 

Salário Base Sal, Contr. INSS BueCiilc. FGTS F.G.T.S do Mia Base C'lc. IRRF FaixalRRF 

1.397 , 71 1.922 , 66 1 . 922 , 66 153 , 81 1.386 , 95 0,00 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211 -9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.851,84 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a EDILAINE MUNHOZ MAQUEA, na conta 14.727, agência 
0448 do banco 001. 

(Um mil e oitocentos e cinqüenta e um 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 11:34:12 

83321911228244661 
19/03/202111 :34:12 

_ o 107/2017 
convenlo n o Estadual 

Fonte de R<>cur~ oooo212020 
Tern10 AdltlVO :uu1o da Saúd8 

secretaria iº ~ospital estadua\ 
UGE: 09019 dl Faria de Nlira~dopo ,s 

or. oswaldO Bran pesa: custeio 
Ttpode oes 



AS SOCIACAO HOSP I TALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008 - 89 CC : 

l-ódigo Nome do 1-uncionãno 

2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
878 1 DIAS NORMAIS 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

247 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N.S . S. 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 14727 - 3 Agência : 4 4 8 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base c.ic, FGTS 

1. 397 1 71 1.882, 00 1.882,00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0008 - 89 CC : 

Código Nome do Func,onãrio 

2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
334 PARCELA 2º PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
247 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N.S . S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 14727 - 3 Agência: 4 4 8 -

Salário Base Sal, Contr. INSS Bas.e Cálc. FGTS 

1 . 39 7 , 71 1.8 82 , 00 1.88 2 , 00 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

o 

o 

Mensa l ista Jane iro de 2021 
CCV uepartamento 1-llial 

32 22 05 600 1 
Admissão : 04/10/2017 

Referência Vencimentos Descontos 

30,00 1.397,71 z . ., 
122, 72 122 , 72 e 

20 , 00 220,00 i .g 
~ 

104 , 00 264 ,2 9 .. 
·1 

.,, .. 
e 

8, 12 152,88 e u. 
§ 0 .,, 
'o e .. i ~ 
g :i .. ., 
·g 
1!! 
8. 
.5 .. 
0 .,, 
~ e 
.!l 
e 
~ 
~ 

_I Total de Vencimento5 Total de De5e0ntos 

.. 
2 . 004 , 72 152,88 _I ,. 

o 

Valor Liquido ~ 1.851,84 
1 

F.G.T.S do Mb Base C61c. IRRF Faixa IRRF 

150 , 56 1 . 729 , 12 0 , 00 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 

30,00 
122 , 72 

20,00 
104 , 00 

8 , 12 

F.G.T.S do M6s 

150 ,5 6 

Janeiro de 2021 
CBO 

322205 
Admissão: 

Vencimentos 

1.397,71 
122 1 72 
220 , 00 
264,29 

Total de Vencimentos 

2 . 004 , 72 

Valor Liquido ~ 
Base Cálc. IRRF 

1.729 , 12 

Departamento r11ia1 

600 1 
04/10/ 2017 

Descontos 

z . ., 
e 

1 .. 
il 

152 , 88 ~ 
~ 
'6 .. 
! .. 
g ... 
t: 
8. 
.5 .. 
0 .,, 
:;; 

i 
.!l 

~ 
ü 

~ 

_I Total de Descontos 

152,88 _I 
1. 851 , 84 

1 

FaixalRRF 

0 , 00 

· D 107/Z017 
convénio n Estadual 

fonte de _Recur!~oÕ02120~0 
Termo Ad1t1vo "tado da saude 

i 
.g 
§ 
u. 
0 .,, 
I! 

~ 
~ 

~ o 

secretaria do Es ital Estadual . 
UGE: 090196. _HF°~i~ de Mira11dopohs 

or oswaldO Brand1. ~sa: custeio 
. Tipo de oesp 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.596,05 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a EDILENE MANOEL, na conta 19.434, agência 0448 do 
banco 001 . 

(Um mil e quinhentos e noventa e seis reais e cinco centavos) 

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

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/2021 11 :34:12 

83321911228244661 
19/03/2021 11 :34:12 

_ o 10112011 
Convento n 1::st,1- ,,ai 

fonte de R•,c•~~~ooc:21 20 ::0 
Termo Aditivo tad<) 03 sauuo 

secretaria dO Es ital Estadual 
UGE: 090196 • HF~~'~ de Mlranclo1>011. 

or. oswalclodBra0n~~pesa: custeio 
Tipo e 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .34 9 . 461/0008 - 8 9 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
1,;6d1go Nome ao tunc1onãrio <;OU Departamento .,,~ 

2135 EDILENE MANOEL 322205 600 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1. 397 , 71 _g 

334 PARCELA 2º PARCELA 13° 2018 
ü 

107 , 43 107 , 43 e 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 j 
998 I.N.S.S . 7,98 129 , 09 .. 

" ~ 
e 
-~ 
'õ .. 
! 
·g 
~ 
o 
"-
§ .. 
o 
~ 
~ .. 
e .. 
ü .. 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1. 725 , 14 129 , 09 _I 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 19434 - 4 Agência: 448 - o ValorUquldo e> 1.596,05 1 

Salário Base Sal , Contr. INSS Base Cále. FGTS F.G.T.S do Mh BHe Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1.397 , 71 1.617 ,71 1. 617 , 71 129 , 41 1.299 , 03 0 , 00 

*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DIA 07 DE FEVEREIRO*** 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 . 461/0008-89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
C6digo Nome do Funcionário CBO · C,epartamento F,,a1 

2135 EDILENE MANOEL 322205 600 1 
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04 /10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.397 , 71 ci ... 
334 PARCELA 2º PARCELA 1 3° 2018 107 , 43 107 ,4 3 

-~ 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 , 00 i 
998 I.N . S . S. 7 , 98 129 , 09 .. 

" .. 
~ 
§ 
'õ .. 
1 .. . ., 
~ g_ 
.!ã .. 
o 

" ~ 
e 
~ 

~ - ü .. 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.725 , 14 129 , 09 _I 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 19434 - 4 Agência : 448 - o Valor liquido e> 1 . 596,05 1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Bue C~i:. FGTS F.G.T.S do Mh Base C.iilc. IRRF Faixa IRRF 

1.397 , 71 1.617 , 71 1.617,71 12 9, 41 1.299 , 03 0,0 0 

*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 07 DE FEVEREIRO*** Convénio nº 107/2()17 
t de R curso Estadual 

fon e Ad"tlvo nº 00002/2020 
Termo I Estado da Saóde 

secretaria do os ltal Estadual 
UGE: oeoi 98 dl~ati~ de Mlrandôp0llb 

o,. Oswaldod raOnespeaa· custeio 
Tipo e · 

~ 

~ 
o 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211 -9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.546,27 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a ELAINE CRISTINA DIAS BORG, na conta 108.275, 
agência 0448 do banco 001 . 

(Um mil e quinhentos e quarenta e seis 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 :34:12 

G3321911228244661 
19/03/202111:34:12 

Convénio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº Od00d02l.;~~~e 

S retaria do Esta O a " 
ec. 196 • Hospital Estacllrnl 

UOGE . ?dº: eraodl FarlB de Miraodopoll s 
Or. awa , cuutelo Tipo de Oespev.a. u 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008 - 89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
l...ódígo Nomedor-uncionano ucu uepartamento t-lual 

2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 322205 600 1 
TEC. ENFERMAGEM Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.397,71 o 

"' . ., 
334 PARCELA 2° PARCELA 13º 2018 107 , 65 107 , 65 !! ., 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 , 00 ~ 
339 DESC ODONTO COMPANY 50 , 00 50 , 00 " ., 

" 998 I.N .S . S . 7 , 98 
e 

129 , 09 E 
& 
" " ! 
·g 
~ 
&. 
.!â 
" 0 ., 
:;; 

~ 
~ 

~ 
'll 
e 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

" 1. 725 , 36 179 , 09 _I li 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 108275- 2 Agência : 448 - o valor Liquido e> 1 . 546 , 27 

1 

Salâno Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mls Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1. 397 , 71 1. 617 ,71 1.617 , 71 129 , 41 1.488 , 62 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0008-89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
Códígo Nome do Func1onério CBO uepartamento ,,_ 

2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 322205 600 1 
TEC. ENFERMAGEM Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1. 397 , 71 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 20 18 107,65 107,65 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 , 00 
339 DESC ODONTO COMPANY 50,00 50,00 
998 I.N . S . S. 7 , 98 129 , 09 

_g 
-~ 

1 1 
,:: 

" 1 ! ·e u.. 
-~ .g 

" ~ 
" ~ ~ 
g .; 

" ~ 
·g 
~ 
t 
" 

Convênl > nº 10112011 

fonte de R ,curso Estadual 
0 nº 0000212020 TermoAditl . Estado da Saúde 

secretaria d< Hospital Estadual . 
UGE: 090196 ji Faria de Mlrandopohs 

Or. oswaldO Bran spesa : Custeio Tipo de D 

Total de VerK:lmentos Totm de De.contos 

1. 725 , 36 179 , 09 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 108275-2 Agência : 448 - o Valor liquido ~ 1.546 , 27 

0 
12 
"' 8 e 
$ 
e 
j 

_I 
_I ~ 

1 

Salário Basa Sal. Contr. INSS Base C61c. FGTS F.G.T.S do Mb Base C.Wc, IRRF Faixa IRRF 

1.397 , 71 1.617 , 71 1.617 , 71 129 , 41 1. 488, 62 0,00 



1 
Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211 -9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.411 ,46 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito• em sua conta corrente 211 -9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a ISADORA MORAIS DE CASTRO, na conta 19.411 , 
agência 0448 do banco 001 . 

(Um mil e quatrocentos e onze 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 :34:12 

83321911228244661 
19/03/2021 11 :34:12 

o 10112017 
convênio n O Eswdual 

Fonte de ~ .,cur~ 0000212020 
AdittvO 11 d saude 

T~~t~rla do Estact~al istadual . 
Se . 090196 - ~os_p e Mírandópo\1$ 

Orugs;a,oo Brandi F:~~1 c usteio 
· T\po de oesP 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0008-89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensali sta Janeiro de 2021 
\..Óttlgo Nome oo uncionano ,ov Departamento f-llial 

2127 ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS 411005 700 1 
AUX. ADM. FARMACIA Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DIAS NORMAIS 20 , 00 794 , 33 _g 

-~ 
8870 DIAS AFAST . P/DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 10 , 00 397 , 16 e 

m 
334 PARCELA 2° PARCELA 1 3° 2018 94 , 73 94 , 73 ! 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 ,00 146 , 67 G .., 
G 

9230 INSALUB 20% IGUAL 15/30 
e 

ou INFERIOR DIAS 20 , 00 73 , 33 ·e 
247 ADICIONAL NOTURNO 40 % 8 , 00 17,33 

-~ 
'6 

998 I.N.S.S. 7 , 84 112,09 
G 

~ 
g 

·g 
1!! g_ 
.s 
G 
o 
~ 
8 e 
m 

~ u 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.523,55 112, 09 _I ~ 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 19411- 5 Agência: 448 - o ValOf Liquido e> 1. 411, 46 

1 

Salário Base Sal . Contr. INSS Base Cale. FGTS F.G.T,S do Mb Base Ciilllc. IRRF F•ixa IRRF 

1.191 , 49 1.428 , 82 1.428,82 114,30 1 . 316 , 73 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61/0008 - 89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 202 1 
Código Nome do Func1onàn0 CBO uepartamento t"ilial 

2127 ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS 411005 700 1 

AUX . ADM . FARMACIA Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 20 , 00 794 , 33 _g 

8870 DIAS AFAST . P/DOENCA C/DI R.INTEGRAIS 10 , 00 397,1 6 
-~ 
m 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 20 1 8 94 , 73 94 ,73 
,. 
~ 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 14 6 , 67 
~ 

~ 
9230 INSALUB 20% IGUAL ou INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 73 , 33 e 

§ 
2 47 ADICIONAL NOTURNO 40% 8 , 00 17 , 33 '6 

112 , 09 
G 

998 I.N.S.S. 7 , 84 .., 
·5 
g 
G 

il 
1!! g_ 
.§ 
G 
o 

nº 107/2017 1 
convênio urso Estadual 

e 
Fonte de Re nº 0000212020 

m 

Termo Aditiv 'stado da Saúde 
e 
-3 Secretaria do Hospital Estad~1al . ~ UGE: 090196 · Faria de Mirandopolls 

Dr. oswaldo Brand pesa: custeio 

_I 
Tipo de De 

Total de Vencimento• Total de Oesconto1 

1.523 , 55 112 , 09 _I 
!! 
~ 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 19411-5 Agência : 448 - o Vllotllquido e> 1. 411, 46 1 

Sa1irio Base Sal, Contr. INSS Bue CMc. FGTS F.G.T.S do Mb Baae Cálc. IR RF Faixa IRRF 

1.191 , 49 1.428 , 82 1.428 , 82 114 , 30 1 . 316 , 73 0,00 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.398,90 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito• em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a IZABEL CRISTINA DE SOUZA, na conta 19.436, agência 
0448 do banco 001 . 

(Um mil e trezentos e noventa e oito reais e noventa 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 :34:1 2 

83321911228244661 
19/03/202111:34:12 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

A ditivo nº 00002/2020 
Termo d da Saude 

secretaria do ~sta 1':a1 Estadual 
UGE: 090~96 dl F~~I~ de Mlrand6polis 

Dr. 0&~~~!ºd:1g'116pesa: custeio 



ASSOC IACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CN PJ : 45 .349. 4 61 /0008- 8 9 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome oo t-unc1onario c•u Oepanamento Flial 

2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 411005 700 1 
AUX. ADM . FARMACIA Admissão: 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.191 , 49 _g . ., 

334 PARCELA 2° PARCELA 13º 2018 94 ,67 94, 67 1! 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 ~ 
~ 

247 ADICIONAL NOTURNO 40 % 8 , 00 17 , 33 
.. 
"O .. 
" 339 DESC ODONTO COMPANY 12 , 50 12 , 50 "i! 

998 I.N . S . S . 7 , 84 112 , 09 
-~ 
'6 .. 
! 
j 
'ã 
.ê .. 
i 
'.ê ; 
~ 

~ 
ü 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1. 523 , 49 1 24 , 59 _I ~ o 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 19436- 0 Agência : 448 - o Valor Liquido ~ 1.398,90 

1 

Saléno Base Sal. Contr. INSS Base CMc. FGTS F.G.T.Sdo M6s Base Cale. IRRF Faixa IRRF 

1 . 191 , 49 1.428,82 1.428 , 82 114 , 30 1 . 316 , 73 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0008 - 89 CC : UT I MIRANDOPOLIS Folha Mensa l 

Mensalista Janeiro de 202 1 

Código Nome do Funcionério ceo Departamento Ft~al 

2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 411005 700 1 

AUX . ADM. FARMACIA Admissão : 04/10/201 7 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.191 , 49 _g 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 94 , 67 94 , 67 
-~ 
" 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 , 00 ! 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 8 , 00 17 , 33 

.. 
! 

339 DESC ODONTO COMPANY 12 , 50 12 , 50 E 

998 I. N. S .S . 7 , 84 112 , 09 
-~ 
'6 .. 
"O 

~ .. 
1 
" &. 
lã .. 
o 

107/20 17 
"O 

Convênio n' so Estadual 1 fonte de Roeu 
o ºººº 212020 " Termo Aditivo 1 kado da Saúde e secretaria do E• spllal Estad~1al . j UGE: 090196 • H• ~ri~ de Mira11dopohs 

Dr oswaldO erandl F bsa: custeio . Tipo de Oe&P 

_I Total de Venclmentos Total de Detconto• 

1 . 523 , 49 124 , 59 _I ~ 
o 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 19436-0 Agência : 4 4 8 - o Valor Liquido ~ 1.398 , 90 

1 

Sallirio Base Sal . Contr. INSS 8neC61c, FGTS F.G,T,S do Mb BHe Cite. IRRF Faixa IRRF 

1.191 , 49 1.428,82 1.428 , 82 114 , 30 1 . 316 , 73 0 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 172,10 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a JOSE LOPES DE OLIVEIRA, na conta 107.885, agência 
0448 do banco 001 . 

(Cento e setenta e dois reais e dez centavos) 

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

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/2021 11 :34 :12 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :34:12 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estarto da saude 
uae: 090196 . Hospital Estad_uallis 

D Oswaldo Brandi Faria de Mirandopo 
r. Tipo de oespasa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .34 9 . 461/0008-89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
co~go Nome do Funcionino CDV uepanamento ··-

2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA 322205 600 1 
TEC. ENFERMAGEM Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DIAS NORMAIS 1 , 00 46 , 59 ó 

"' ü 

8785 DIAS AFAST. INSS (P/DOENCA) 29 , 00 1.351 , 12 
334 PARCELA 2º PARCELA 13 ° 2018 122 , 22 122 , 22 

e 
j 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 7 , 33 .. .., .. 
e 

8013 INSALUB 20% DOENCA 20 , 00 212 , 67 
8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 29 , 00 1. 563 , 79 

·e 
·5 
:s 

998 I . N.S.S. 7 , 50 4 , 04 
.. 
] 
g 

j 
,: 
o 
o. 
.!ã .. 
.g 

~ e ., 
~ 
ü 
2l 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

1. 739 , 93 1.567 , 83 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 107885- 2 Agência : 4 4 8 - o Valor li quido e> 172 , 10 

_I 
_I ! 

1 

Sal•rio Base Sal. Contr. INSS Base CMe. FGTS F.G.T.S do Mls Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1 . 397 , 71 53 , 92 53 , 92 4 , 31 0, 00 0 , 00 

*** PARABENS PELO SEU AN I VERSARIO NO DIA 20 DE FEVEREIRO*** 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008-89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome do Funcionéno CBO Departamento F11ai 

2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA 322205 600 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DIAS NORMAIS 1 , 00 46 , 59 _g 

8785 DIAS AFAST . INSS (P/DOENCA ) 29 , 00 1.351 , 12 ~ ., 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 122 , 22 122 , 22 1 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 7 , 33 .. 
~ 

8013 INSALUB 20% DOENCA 20 , 00 212 , 67 E 

8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 29 , 00 1.563 , 79 ~ 
'ii 

998 I.N.S.S . 7 , 50 4 , 04 
.. 
] 
g .. . ,, 
á ,: 
g_ 
.!ã ., 
o .., 

I> oº 107/2017 " convêol ~ 
fonte de R• 

curso Estadual 
~o nº 00002120~0 :! 

Termo Aditi Estado da Saude e 
secretarie d< 1-1osp·t11I estadual . ~ 

UGE: 090196 ~\ Faria de Mlrandópohs 2l 
or. oswa\do eran ~spesa: Custeio Tipo de O 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.739 , 93 1.567 , 83 _I ~ o 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 107885-2 Agência: 4 4 8 - o Valor liquido e> 172 , 10 

1 

Salálio Basa Sal. Contt. INSS Base Cík. FGTS F.G. T.S do MI& 8111 Cáic. IRRF Faixa IRRF 

1.397 , 71 53 , 92 53 , 92 4 , 31 0 , 00 0 , 00 

*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 20 DE FEVEREIRO*** 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211 -9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.584,95 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a KELL Y CRISTINA RAMOS ROCH, na conta 19.414, 
agência 0448 do banco 001 . 

(Um mil e quinhentos e oitenta e quatro reais e noventa e cinco centavos) 

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

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/2021 11 :34:12 

G3321911228244661 
19/03/202111 :34:12 

Convênio oº 107/2017 
Fonte de Rt;curso Estadual 

Aditivo nº 00002120~0 
Termo d da Saude 

secretaria do E•l3 l~al Estadual 
UGE: 090~96 dl~~~i~ de Mlrandópolis 

Dr. Oswaldod ra0nª~pesa· custeio 
Tipo e ~~ · 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0008 - 89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Men sali s ta Janeiro de 2 021 
COd1go Nome do t-uoc1ontrio --- uepartamento " 

2146 KELLY CRIST I NA RAMOS ROCHA 322205 600 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.397 , 71 _g 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 108 , 83 108 , 83 
-~ 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 ! 
339 DESC ODONTO COMPANY 12 , 50 12,50 

.. ,, 
~ 

998 I.N.S.S . 7 , 98 129,09 e -~ 
'6 .. 
~ 
g 

·g .. 
5 
.§ .. 
o 
] 
8 
e 
.!! 

~ u 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.726 ,5 4 1 41 , 59 _I ~ 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 19414 - X Agência: 448 - o Yalorll~ q 1.584 , 95 1 

Salério Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mls Bue Célc. lRRF Faixa IRRF 

1.397 , 71 1 . 617 , 71 1.617 , 71 129,41 1. 488 , 62 0 , 00 

*** PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 20 DE FEVEREIRO*** 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .34 9 . 461/0008 - 89 CC : UTI MIRANDOPOL IS Folha Mensal 

Mensalista J aneiro de 202 1 
Códi;o Nome do t""unaontrio coo Departamento Flli ali 

2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 322205 600 1 

TEC . ENFERMAGEM Admissão: 04/10 /2 017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 30 ,0 0 1.397,71 _g 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 108 , 83 108 , 83 ~ .. 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 

;; 
~ ~ 

339 ODONTO COMPANY 12 , 50 12 , 50 
.. l DESC ,, .. 

129 , 09 ·" ~ 998 I.N . S . S . 7 , 98 E 
-~ o ,, 
'6 ~ .. ~ ,, 
3 t g .. 
~ 
~ 
&. .s .. 
o 

hlo nº 107/2017 
~ 

convê1 8 
~ecurso Estadual !! 

fonte de ~iVO nº 00002/20~0 .. 
TermoAd ~ Estado da Saude e 

secretaria 'f,º- Hospital Estadual. ~ 
UGE: 09019 ndi Fari a de Mirandopol , ~ 

Or. OswaldO Br Despesa: custeio Tipo de 

J Total de Vencimentos Total de Oescontoa 

1.726 , 54 141,59 _I .; 
o 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 19414-X Agência : 4 4 8 - o Valorllquldo q 1.584 , 95 1 

S1J6tio Bau S111. Contr. INSS B•e Cite. FGTS F.G.T.S do 1.161 Base Cale. IRRF Faixa IRRF 

1.397 , 71 1.617 , 71 1.617, 7 1 129 , 41 1.488 , 62 0 , 00 

*** PARABENS PELO SEU AN IVERSARIO NO DIA 20 DE FEVEREIRO** * 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.350.70 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a LETICIA MAIARA DOS SANTOS, na conta 19.003, 
agência 0448 do banco 001 . 

(Um mil e trezentos e cinqüenta 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 19/03/202111:34:12 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :34:12 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/l O~~e 
secretaria do Estado da au 

UGE· 090196. Hospital Estadual . 
Dr osw'aldo Brandi Faria de Mirandópohs 

· Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNP J : 45 .3 49 . 461/0008 - 89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
c;od!go Nome do runc,onano vov uepartamenlo r11i111 

2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 322205 600 1 

TEC . ENFERMAGEM Admissão : 04/10/ 20 17 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 25 , 00 1.164,76 g 
·;; 

8785 DIAS AFAST. INSS (P/DOENCA) 5 , 00 232 , 95 e 
~ 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 107 , 43 107 , 43 I 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 183 , 33 

.. .., 
~ 

8 013 INSALUB 20% DOENCA 20 , 00 36 , 67 .Ê 

8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 5 , 00 269 , 62 
-~ 
\, 

998 I.N . S . S. 7, 78 104 , 82 
.. 
~ 
g 

j 
g_ 
É .. 
o .., 
:;; 
5 
e 
.!! 

~ 
" ~ o 

_I Total de Venci mentos Total de Descontos 

.. 
1.725 , 14 3 7 4 , 44 _I .; 

o 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corre nte: 19003- 9 Agênci a : 448 - o Valor Liquido e:> 1. 3 50, 7 0 

1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cák:. FGTS F.G. T.S do M6s Base CMe. IRRF Faixa IRRF 

1.397 , 71 1.348 , 09 1 . 348 , 09 107 , 84 1. 243 , 27 0 , 00 

ASS OC IACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461/0008-89 CC : UTI MIRANDOPOLI S Folha Mensa l 

Mensali s ta Janei ro de 202 1 
Código Nome do Funcionério CBO uepartamento Hial 

2147 LETICIA MAI ARA DOS SANTOS FERRAZ 322205 600 1 

TEC. ENFERMAGEM Admiss ão : 04/10/201 7 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 25 , 00 1.164 , 76 o ,. 
8785 DIAS AFAST . INSS (P/DOENCA) 5 , 00 232 , 95 ~ 

334 PARCELA 2° PARCELA 1 3° 2018 107 , 43 1 07 , 43 1 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 183 , 3 3 

.. 
°2 

8013 INSALUB 20% DOENCA 20 , 00 36 , 67 ·ê 
8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 5 , 00 269 , 62 

-~ 
'6 

998 I.N . S. S . 7, 78 104 , 82 
.. 
~ 
g .. ·g 
~ 
8. 
É .. 

nº 10112011 o 

convénl curso Estadual 1 fonte de _R• 
0 nº 0000212020 e 

Termo Ad1t1' Estado da saude .!! secretaria d< Hospital Estadual . e 
uGE: 090196 ji Faria dP. Mirandopoils ~ 

Dr. oswaldo eran ~ 

spesa: custeio o 
Tipo de O 

_I Total de Vencimentos Total de Ou contos 

1 . 725 , 14 374 , 44 _I 
g 
13 

BANCO DO BRAS IL 1 
conta corrente: 19003- 9 Agência : 448 - o Valor Liquido e:> 1.350 , 7 0 

1 

Salirlo Baae Sal. Contr. lNSS Sue CMc. FGTS F.G. T.S do M6a 8Ha CMc. IRRF FaixalRRF 

1.39 7 , 71 1. 348 , 09 1. 348 , 09 107 , 84 1 . 243 , 27 0, 00 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.856,56 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a LUCAS CARVALHO DOS SANTOS, na conta 19.412, 
agência 0448 do banco 001 . 

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

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

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/202111:34:12 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :34: 12 

_ . o 10112017 
convento n Estadual 

fonte de Recur~~ ooo2120~0 
Termo Ad•t\vo ntado da saude 

creta rla do Es ital Estadual 
se . ·090196 - Hos_p d N'tlrandópolls 
UGE - dl fa na e . o,. oswal<lO e raon espesa: cust eio 

TipO de 



AS SOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 3 4 9 . 4 61/ 00 08-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2 021 
l;ódígo Nome do t-une1onário u ou uepartamento ril(., 

2 1 48 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 32 22 05 600 1 

TEC . ENFERMAGEM Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
878 1 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.397 , 71 ó 

334 PARCELA 2° PARCELA 13º 2018 121 , 43 121 , 43 1 . 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 , 00 

,. 
ê 

24 7 ADICIONAL NOTURNO 40 % 112 , 00 284 , 62 
. 
~ 

ê 
33 9 DESC ODONTO COMPANY 12, 50 12 , 50 ·e 
9 98 I.N . S.S . 8 , 13 154,70 

-~ 
'5 . 
~ 
g 

j 
" o 

.ê . 
g 
:;s 

~ 
!! 

~ 
ü 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de De5COntos 

.. 
2 . 023 , 76 167 , 2 0 _I 1i 

Cl 

BANCO DO BRAS I L 1 
conta corrente : 19412 - 3 Agência: 4 4 8 - o VlllorUquido ~ 1 . 856 , 56 

1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base- Cale. FGTS F.G.T.S do Mis BaH Cale. IRRF FaixalRRF 

1.397,71 1.902,33 1.902 , 33 152,18 1 . 747 , 63 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CN PJ: 45 . 349.461/0008- 89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 

Código Nome do Funcionãno CBO Departamento "'N 
2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 322205 600 1 

TEC . ENFERMAGEM Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1. 397 , 71 _g 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 121 , 43 12 1, 43 
-~ . 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 
;; 
~ 

247 ADICIONAL NOTURNO 40 % 112 , 00 284 , 62 
. 
~ 

339 DESC ODONTO COMPANY 12 , 50 12 , 50 E 

998 I.N . S.S . 8 ,1 3 1 54 , 70 
-~ 
'5 . 
~ ·s 
g .. . ., 
~ 
g_ 
-~ .. 
o 

co1111ênio oº 
0112011 ~ 

Estadual i de Recur iooo2120~0 f onte AditíVO o ~do da saude 1 
!! 

Termo doEs e 
se cretaria 6. Hc . 1 Estadua ~ 1,p1ta tir andópolis 

~ UGEº o9o19 d. F, ria de " . . d aran ' sa: custeio or. oswal o de o esP' 
TIPO 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 023 , 76 167 , 20 _I ~ 

/ll 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 19412 - 3 Agência: 448 - o Valor Liquido ~ 1 . 856 , 56 1 

Salário Base Stl, Contt. INSS Baae Cák. FGTS F,G.T.S do Mh Sue C61c. IRRF Faixa IRRF 

1.39 7 , 71 1 . 902 , 33 1. 902 , 33 152 , 18 1.747 , 63 0 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.584,20 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO, na conta 19.415, agência 
0448 do banco 001 . 

(Um mil e quinhentos e oitenta e quatro reais e vinte centavos) 

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

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/2021 11 :34:12 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :34:12 



AS SOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .34 9 . 461/0008 - 89 CC : UTI MIRANDO POLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
C6<>go Nome do r-unc.ionllno cov uepartamento ,,,. 

2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 322205 600 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.397 , 71 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 108 , 08 10 8, 08 

o 
D 
ü e ., 

16 IN SALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220,00 1 
339 DESC ODONTO COMPANY 12 , 50 12 , 50 .. 

i 
99 8 I.N . S . S. 7 , 98 129 , 09 'ê 

-~ ,, .. 
~ g 

! 
,: 

&. 
.!ã .. 
o 
:!! 

8 
!! 
.!! 

~ 
ü 
~ 

Total de Vencimentos Totll de 0eSC4lltoS 

1.725,79 141 , 59 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 19415-8 Agência: 448 - o Valor Liquido e> 1.584 , 20 

_I .. 
_I 1i 

o 

1 

Sal4rio Base Sal. Contr. INSS Base Câic. FGTS F,G. T.S do Mls 8He Câlc. IRRF Faixa IRRF 

1.397 , 71 1. 617 , 71 1.617, 71 129,41 1.488,62 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0008 - 89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome do Funaonáno CBO Departamento ó al 

2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 322205 600 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 30,00 1 . 397 , 71 i 
ü 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 108,08 108,08 e 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 ,00 1 
339 ODONTO COMPANY 12,50 12,50 .. 

DESC a: 
998 I.N . S . S. 7 , 98 129 , 09 ! 

:;: ,, .. .., 
~ .. 
g .. 
1:: o a. 
.!ã .. 
o .., 

convénio 
nº 10112017 ] 
urso Estadual !! 

Fonte de~" ~ nº 00002/20~0 .!! 
Termo ,Ad1t1V •stado da saude e 

secretaria do \tal Estadual . fl ., 
UGE: 090196 · Hos_p de Mirandopolls o 

Or oswaldo erancl Fana 
· T\po de oe 

~pesa: custeio 

_I Total de Vencimentos Toai de Oescor,101 

1 . 725 , 79 141,59 _I 
.!! 
1l 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 19415-8 Agência : 4 4 8 - o valor liquido e> 1.584 , 20 

1 

Sal6rio Base Sal, Contr. INSS Bue C61c. FGTS F.G. T.S do M61 811e Cálc:. IRRF Fahca IRRF 

1 . 39 7 , 71 1. 617 , 71 1.617 , 71 129 , 41 1 . 488 , 62 0,00 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 2.069,21 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a MARCIA MAIARA POSSENTI, na conta 16.147, agência 
0448 do banco 001 . 

(Dois mil e sessenta e nove reais e vinte 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 :34:12 

83321911228244661 
19/03/2021 11 :34: 12 

Convênio nº 107/2017 1 
0 Estadua 

Fonte :':r~:~u~: 00002/20~0 
Termo . 1 tado da Saude 

secretana do Es ital Estadual 
UGE: osoiss dl~~~1~ de Mlrandópolis 

or. oswaldod ra0°86pesa· custeio 
Tipo e · 



AS SOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .34 9 . 461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOL IS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
t,,;Odigo Nome do runciona/'lo cov Departamento •,11~ 

2129 MARCIA MAIARA POSSENTI 4110 05 800 1 
AUX . ADMINIST . Admissão: 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.242,33 _g 

u 
322 AJUDA DE CUSTO 650 , 00 650,00 !! ., 
334 PARCELA 2 º PARCELA 13° 2018 96,98 96,98 1 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 , 00 .. 
~ 

339 DESC ODONTO COMPANY 25 ,0 0 25 , 00 'ê 

998 I.N.S . S . 7 , 87 115 , 10 
·~ 
'6 .. 
~ g 
·~ 
li 
" o 
.§ .. 
o 
'D 

~ 
!!! ., 
e .. 
ü 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
2.209 , 31 140 , 10 _I ~ 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrent e: 16147 - 0 Agência : 448 - o \lalOfUquido e:> 2 . 069 , 21 1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cilc. FGTS F.G.T.S do Mh Base Câlc. lRRF Faixa IRRF 

1. 242, 33 1 . 462 , 33 1 . 462,33 116 , 98 1.347 , 23 0,00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 46 1/0008 - 89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensa l 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome do t-unctonàno CBO Departamento FIiiai 

21 29 MARCIA MAIARA POSSENTI 411005 800 1 
AUX . ADMINIST. Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.242 , 33 _g 

322 AJUDA DE CUSTO 650 , 00 650 , 00 
-~ 
., 

334 PARCELA 2º PARCELA 13° 2018 96 , 98 96 , 98 
,. 
~ 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20,00 220 , 00 
.. 
'D .. 

339 DESC ODONTO COMPANY 25 , 00 25 , 00 ~ 

998 I.N . S . S . 7,87 115, 10 ~ 
'6 

i .. 
g 
~ 
g_ 
.lã .. 

b nº 107/2017 1 
o 

convénl ~ 
Estadua ~ fonte de R •cur~iooo212020 

Terrno ~ditl ~o n saúde .!! 
secretaria d Estad~a~~stadual. e 
uGE: 090196 . t-1osP Mirandópohs 1 Qr. QswaldO Bra~ di Faria ~~ustelo 

Tipo de 
lespesa . 

_I Total de VeN:lmentos Total de Oe1eontoa 

.. 
2 . 209 , 31 140 , 10 _I ~ 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 16147-0 Agência : 4 4 8 - o Vllorllquldo e:> 2 . 069 , 21 1 

Salirio Base Sal , Conlr. INSS Base Cálc. FGTS F,G.T.S do Mlia Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1.242 , 33 1 . 462 , 33 1.462 , 33 116 , 98 1.347 , 23 0 , 00 



1 
Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211 -9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 0810212021 Valor R$ 1.388,62 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a NATALIA PAZINATO DA SILVA, na conta 26.458, 
agência 0373 do banco 001 . 

(Um mil e trezentos e oitenta e oito reais e sessenta 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 19/03/202111 :34:12 

83321911228244661 
19/03/2021 11 :34:12 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Esta~~~~ 
Termo Aditivo nº 000021 . 

Secretaria do Estado da Saude 
E: 090196 _ Hospital Estadual. 

D U~waldo Brandi Faria de Mirand6pohs 
r. Tipo de Despesa: custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0008 - 89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
v6digo Nome do tuncionano ~ov Departamento ,,,~ 

2721 NATALIA PAZ INATO DA SILVA 322205 600 1 
TEC. ENFERMAGEM Admissão : 25/01/201 9 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.397 , 71 ó ,, 

·a 
1 6 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 ! 

339 DESC ODONTO COMPANY 50 , 00 50,00 i 
998 I . N. S.S. 7 , 98 129 , 09 

.. 
~ 

991 ESTOURO MES ANTERIOR 50 , 00 50,00 ~ -~ 
'e .. 
~ g 
·g 
~ 
&. 
.5 .. 
0 

1 
! 
$ 

~ 
'2 
e 

_I Total de Vencimento& Total de Descontos 

1.617 , 71 229 , 09 _I ! 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 26458 - X Agência: 373 - 5 valor Liquido e> 1.388,62 1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do M6s Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1.39 7 , 71 1. 617 , 71 1.617,71 129 , 41 1.488 , 62 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 .3 49 . 461/0008 - 89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome do Funcioni,rio CBO oepanamento tdal 

2721 NATAL IA PAZINATO DA SILVA 322205 600 1 

TEC . ENFERMAGEM Admissão: 25/01/2019 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.397 , 71 Ji 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 

·~ .. 
339 DESC ODONTO COMPANY 50 , 00 50 , 00 1 
998 I . N.S . S . 7 , 98 129,0 9 

.. 
1 

991 ESTOURO MES ANTERIOR 50 , 00 50 , 00 E 
-~ 
'e .. .., 
~ .. . ,, 
~ 
8. 
.lã .. 

ênio nº 107/2017 
0 

Con 1 Fonte e fe Recurso Estadual 

Termo t dltivo nº 00002/2020 ! 

~ dO Estado da SaudE ~ 

Secreta ri 1 e 
UGE: 090 e& . Hospital Estadu, 

J ÍS °2 
Or. OswaldO ,andl Faria de Mlra~dop 

~ Despesa: Custeio e 
Tipo d 

_I Total de Vencimentos Totll de Desconto• 

1.617,71 229 , 09 _I ~ 
BANCO DO BRASIL 1 
c onta corrente : 26458 - X Agência : 373 - 5 Valor liquido e> 1.388,62 

1 

Salino Bue 5111, Contr, INSS BaH CIWc. FGTS F.G.T.S do Mia Base Cllk:. IRRF Faixa IRRF 

1.397 , 71 1 . 617,71 1. 617 , 71 12 9 , 41 1 . 488 , 62 0 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211 -9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 310,14 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a NATALIA XAVIER NASCIMENTO, na conta 19.553, 
agência 0448 do banco 001. 

(Trezentos e dez reais e catorze 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 :34:12 

83321911228244661 
19/03/202111 :34:12 

o 107/2017 
convênio n Estadual 

Fonte de _Recur:~ooo2r2020 
Termo Ad1t1vo ntado da Saúde 

secretaria do Es ital estadua l 
uGE: 090196 • -~~~i~ de Mlrandópolis 

or. oswaldo Bra0nd' pesa: custeio 
Tipo de es 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008-89 CC : 

Código Nome do Funcionano 

2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
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 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 
339 DESC ODONTO COMPANY 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 
998 I.N . S.S . 
942 IRRF FERIAS 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corre nte : 19553- 7 Agência: 448 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Bau C61c. FGTS 

2 . 548 ,41 3.916 , 60 3 . 916 ,6 0 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008 - 89 CC : 

Código Nome do Func,onâno 

2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
8112 DIFERENCA DE 1 /3 DE FERIAS 
8189 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERI AS 

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

8783 DIAS FERIAS 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 
339 DESC ODONTO COMPANY 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 

\ 812 INSS FERIAS 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 
998 I.N . S .S. 

942 IRRF FERIAS 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 19553- 7 Agência: 448 -

Sa16rio Base Sal. Contr. INSS Base Cálc, FGTS 

2 . 548 , 41 3 . 916 , 60 3 . 916 , 60 

UTI MIRANDOPOLI S Folha Mensal 

o 

o 

Mensalista Janeiro de 2021 
vov uepartamento "'~ 

223505 600 1 
Admissão : 04/10/2017 

Referência Vencimentos Descontos 

187 , 21 187 , 21 _g 
ü 

3 , 71 3 , 71 E 

0 ,13 0 , 13 ! 
11 , 00 11 , 00 m 

~ 
57 , 71 57 , 71 ~ 

209 , 00 209 , 00 :;: 
'õ 

33 , 33 938 , 37 
m 
~ 

30 , 00 2 . 548 , 41 ,g 

32 , 00 148 , 27 ! 
,: 

25 , 00 25 , 00 &. 
.!; 

O, 00 3 . 016 , 93 m 
o 

10 , 24 384 , 42 1 
0 , 00 2 , 95 e 
7 , 50 12 , 23 ~ 

~ 
22 , 50 352 , 14 u 

e!: 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

4 . 103 , 81 3 . 793 , 67 _I 
V.orUquldo q 310 , 14 1 

F.G.T.S do Mls Base Câlc. IRRF Faixa IRRF 

313, 31 147 , 93 0 , 00 

UTI MIRANDOPOLI S Folha Mensal 
Mensalis ta 

Referência 

187 , 21 
3 , 71 
0 , 13 

11 , 00 
57 , 71 

209 , 00 
33 , 33 
30 , 00 
32 , 00 
25 , 00 

0 , 00 
10 , 24 

0 , 00 
7 , 50 

22 , 50 

F.O.T.SdoMh 

313 , 31 

Janeiro de 202 1 
CBO Departamento ... 

223505 600 1 
Admissão : 04/10/2017 

Vencimentos Descontos 

187 , 21 _g 

3 , 71 
·~ 

0 , 13 i 
11, 00 

m 
'D m 
e 

57 , 7 1 :~ 
209 , 00 

!;! 
'õ 

938 , 37 
m 
'D 
·5 

2 . 548,41 
,g 
~ 

148 , 27 i 
25,00 &. 

.!ã 
3 . 016,93 m 

o 

384,42 :l;! 

1 2 , 95 
.!! 12 , 23 e 

352 , 14 ~ o 

_I Total de Vencimentos Tot .. de Descontos 

4 .10 3 , 81 3 . 79 3 , 67 _I 
Vllorllquido q 310 , 14 

1 

Base CMc. IRRF Fabca IRRF 

147 , 93 0 , 00 

, o 107/2017 
Convenlo O Estadual 

footo de Recu~!~ooo212020 
Termo Aditivo tado da Saúde 

secretaria iº ~~spital E&tadual 
UGE: 09019 dl Farl e oe MlrandopohG 

or. oswaldod8ra0neapeee: cue\elo 
TlpO e 

m 
õi o 

~ 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211 -9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.851 ,68 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a PATRICIA ADRIANA FERREIRA, na conta 19.428, 
agência 0448 do banco 001 . 

(Um mil e oitocentos e cinqüenta e um reais e sessenta 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 19/03/202111:34:12 

83321911228244661 
19/03/2021 11 :34:12 

• 1 nº 10112011 
Conven o Estadual 

fonte de .'~ecu:i~~OOC1212020 
Termo Aditl O tado da Saude 

secretaria do Es lta l Estadual 
UGE: 090J96 dl1~~1~ de Mlrandl)pohs 

or. OswaldOd 'ªonespesa· custeio 
Tipo e · 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENT E DO BRAS IL 
CNPJ: 45 . 349 . 461 /000 8- 89 CC : 

t,;Odigo Nome ao runaonano 

2153 PATRICIA ADRIANA FERRE I RA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 
998 I.N.S.S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 19428 - X Agência: 448 -

Salârio Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS 

1. 397 , 71 1.8 82 , 00 1. 882 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008-89 CC : 

Código Nome do Func10náno 

2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMA I S 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 

16 INSALUBRIDADE 20% 
247 AD I CIONAL NOTURNO 40% 
998 I.N . S.S. 

BANCO DO BRASIL 1 
conta co r rente: 19428-X Agência : 4 4 8 -

S•ltrio Base Sal. Contr, INSS Sue Ci61c, FGTS 

1.39 7 , 71 1. 882 , 00 1.882, 00 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

o 

o 

Mensalista Janeiro de 2021 

--- uepartamento FiH~ 

32220 5 600 1 
Admis são : 04/10/2017 

Referência Vencimentos Descontos 
30 , 00 1 . 397 , 71 2 

"il 

122 , 56 122 , 56 !! . 
20 , 00 220 , 00 ! 

104 , 00 264 , 29 m .., 
~ 

8 , 12 152 , 88 e 
§ 
'6 
m 

~ 
g 

-~ 
~ 
o 
C>. 

.!ã 
m 
o .., 
~ 
!! 
!l 
~ u . o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2.004 ,56 152,88 _I ; 
e 

v.lorUquido e> 1.851,68 1 

F.G.T.S do Mts Bue Cálc. IRRF Faixa IRRF 

150 , 56 1.729 , 12 0 , 00 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 

30,00 
122 , 56 

20 , 00 
104,00 

8 ,12 

F.G.T.S do MIi 

150 , 56 

Janeiro de 202 1 
CBO Departamento filial 

322205 600 1 
Admissão : 04/10/2017 

Vencimentos Descontos 

1 . 397 , 71 2 
122 , 56 'i 
220 ,00 1 .g 

~ 
264 , 29 

m 

·t il 
152 , 88 ~ ... 

-~ o 
"C 

'6 I! .. 
~ ~ g I .. 

"il 

~ g_ 
.5 .. 
o .., 
:;; 
8 
!! 
~ 
e 

1 

_I Total de Vencimento• Total de Oeseonto1 

2 . 004 , 56 152 , 88 _I ; 
e 

Valor liquido e> 1.851 , 68 
1 

Seu Ciilc. IRRF Faixe IRRF 

1 . 729 , 12 0 , 00 
-

(l 11 ,. convent 1 
F nte de Recurso Estadua 

0 Aditivo nº 0000212020 
Termo d Saúde 

Secretariaiº ~~::i~al Êstadual 
UGE: 090i 9 dl Fari a de Mirandópoll s 

Dr, Os~r~~o d:~espesa: Custe lo 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211 -9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.546,38 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito• em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a PATRICIA MICHELE DE ALMEI , na conta 7.812, agência 
0448 do banco 001 . 

(Um mil e quinhentos e quarenta e seis reais e trinta 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 :34:12 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :34:12 

Convénio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditi110 nº 0000212020 
Secretaria do Estado da Saúde 

UGE: 090196 • Hospital Estadual 
Dr. Oswaido Brandt Farta de Mirandópolis 

Tipo de Cospesa : Custeio 



AS SOCIACAO HOSPITALAR BEN EFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .461/000 8- 89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista J aneiro de 2021 
l.i6dfgo Nome do t--unc1onano ,ov uepartamenlo lia1 

2164 PATRI CIA MICHELE DE ALMEIDA 322205 600 1 
TEC. ENFERMAGEM Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.397,71 _g . ., 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 107 , 76 107, 76 ~ 
m 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 ,00 220 , 00 I 
339 DESC ODONTO COMPANY 50 , 00 50 , 00 .. 

1 
998 I.N.S.S. 7,98 129,09 e 

-~ 
'õ 

~ 
g 

j 
5 
o. 
.!â .. 
o 
~ 
1! 
!! 
m 

~ 
ü 
.!l 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1. 725 , 47 179 , 09 _I ~ 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 7812 - 3 Agência: 4 4 8 - o v.lor Liquido ~ 1.546, 38 1 

Satério Base Sal. Contr. INSS Base CAie. FGTS F.G.T.S do MAs Base Cale. IRRF Faixa IRRF 

1.397 , 71 1. 617 , 71 1.617,71 129,41 1.299,03 0,00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461/0008 - 89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensa l 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome do Fundcnãrio CBO Oepartamenl'O , ... 

2164 PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA 322205 600 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 1.397 , 71 ó 

1 334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 107 , 76 107 , 76 
~ 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 
,. 
~ 

" 
339 DESC ODONTO COMPANY 50 ,0 0 50,00 .. 

1 
998 I.N.S . S . 7 , 98 129 , 09 ·ee 

-~ 
'õ .. .., 
1 
i 
" &. 
.!â .. 

nvênlo nº 107/2017 
o 

Co l FontE de Recurso Estadual 
Aditivo nº 00002/2021 I!! 

Term< 
ria do Estado da Sau 1 l; 

Secret, ~~ 1 e 
UGE: O! 019s . Hospital Estad 

,1011 j Dr. Oswald 1 Brandi Farln de Mlrand 
Tlpc de Oe&peaa: c,u,telo 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.725,47 179 , 09 _I 
!'! 
13 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 7812 - 3 Agência : 4 4 8 - o Valor Liquido ~ 1.546 , 38 

1 

Selaria Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FOTS F.G.T.S do Mls 8He Cálc. tRRF Faix• IRRF 

1.397 , 71 1. 617 , 71 1. 617 , 71 129 , 41 1.299 , 03 0 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211 -9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 3.023,24 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a PRISCILA SANTOS LEITE DE, na conta 19.439, agência 
0448 do banco 001 . 

(Três mil e vinte e três reais e vinte 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 19/03/202111 :34:12 

8332191 1228244661 
19/03/2021 11 :34:12 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
T mo Aditivo nº 0000212020 
or d Estado da Saude 

Sec~etarla f,~ Hospital Estadual . 
UOGE. ?d9o0B1~andl Faria do Mirandópolls 

Dr. swa. ' . e t i o Tipo de Despesa. us e 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008-89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
võdigo Nome do .-uncionino "º" uepartamento ""' 

2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA 223505 600 1 
ENFERMEIRO (A) Admissão : 04/10/2 01 7 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 2 . 548 , 41 .& .,, 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 174 , 98 174 , 98 e .. 
150 HORAS EXTRAS 23 , 00 434 , 14 I o ·e ... 

e 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 220 ,00 i o 

~ 
247 ADICIONAL NOTURNO 40 % 8 , 00 37 , 07 ·e u. 

-~ o 

998 I.N.S . S . 9 , 45 306 , 14 
.., 

'ã ~ .. 
999 IMPOSTO DE RENDA 15 , 00 85,22 ~ ~ 

,g j 
·~ .. 
li 
.§ .. 
o .., 
~ e 
.!! 

~ u 
Zi 

_I Total de Vencimentos Total de De&eontos 

3 . 414,60 391 , 36 _I il o 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 1 9439 - 5 Agência : 4 4 8 - o Valor Liquido e> 3 . 023 , 24 1 

Salirio Base Sal. Contr. JNSS Base C.,c, FGTS F.G.T.S do Mls Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

2 .54 8 , 41 3 . 239 ,6 2 3 . 239 , 62 259,16 2.933,48 15 , 00 

ASSOC IACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0008 - 89 CC: UT I MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 202 1 
Código Nome do Funcionáno CBu Departamento F1!al 

2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA 223505 600 1 

ENFERMEIRO (A) Admissão: 04 /10/20 17 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAI S 30 , 00 2 . 548 , 41 .& 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 17 4 , 98 174 , 98 

-~ 

150 HORAS EXTRAS 23 , 00 434 , 14 ! 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 , 00 

.. 
! 

247 ADICIONAL NOTURNO 40 % 8 , 00 37 , 07 E 

998 I.N.S.S . 9 , 45 306 , 14 
-~ 
'ã 

15 , 00 85,22 
.. 

999 IMPOSTO DE RENDA .., 
·5 
,g .. 
g 
~ 
&. 
.5 .. 
o .., 

Convên 0 nª 107/2017 :ii 
5 

fonte de F ecurso Estadual e 
Termo Adit vo nº 00002/20~0 ~ 

Secretaria d > Estado da Saude e 
UGE: 090196 • Hospital Estadual -il 

Dr. Qswaido Bra di Faria de Mirandopoh~ 2l 
Tipo de e aspesa: Custeio 

_I Total de Vencimentos Total de Deaconto• 

3 . 414 , 60 391 , 36 _I 
.!! 
c'l 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 19439- 5 Agência: 448 - o ValOfllquido e> 3 . 023 , 24 1 

S a"rio Base Sal. Contr. lNSS Bne Cálc:. FGTS F,G,T.S do Mb Bau CMc. IRRF Faixa IRRF 

2 .54 8 , 41 3 . 239 , 62 3 . 239 , 62 259 , 16 2 .933 , 48 15 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 1.632,24 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211 -9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a REGINA LEIA PARRO RODRIGU , na conta 19.429, 
agência 0448 do banco 001 . 

(Um mil e seiscentos e trinta e dois reais e vinte 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 19/03/202111 :34:12 

8332191 1228244661 
19/03/2021 11 :34:12 

- 1 nº 107/2017 
Conven o E tadual 

F nte de R curso s 20 
O Ad·t1vo nº 00002/20 . 

Termo . 1 tado da Saude 
Secretana do Es ital Estadual 

UGE: 090196 d-~~~i~ de Mlrandópofü, 
Dr. Os~~~~o ::ª;e~pesa: custeio 



ASSOCIACf,O HOSPITALAR BENEFIC ENT E DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 46 1 / 00 08 - 89 CC : UT I MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
t..Odrgo Nome óo tuncionino """ uepanamento ... 

2128 REGINA LE I A PARRO RODRI GUES DE SOU SA 4110 05 700 1 
AUX . ADM. FARMACIA Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
878 1 DIAS NORMAIS 23 , 00 913 , 48 _g .,, 
8870 DIAS AFAST . P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 7, 00 278 , 01 e 

m 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 110 , 49 110 , 49 ! 
16 INSALUBRIDADE 20 % 2 0 , 00 168,67 .. .., .. 

9230 INSALUB 20 % IGUAL ou INFERIOR 15/30 2 0 , 00 
e 

DIAS 51 ,3 3 E 
24 7 ADICIONAL NOTURNO 40 % 112 , 00 242 , 63 

-~ 
'6 

998 I.N .S.S. 8 , 00 132,37 
.. 
~ 
g 
-g 
1!! g_ 
.!ã .. 
o 

1 e 
li 
~ 
1l 
o 

_I Total de Vencimentos Total de DeKontos 

1.7 64 ,61 132,37 _I ll 
o 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 19429- 8 Agência : 448 - o Valorllquido ~ 1. 632 , 24 

1 
Salârio Base Sal. Contr, 1NSS Base CaMc. FGTS F.G.T.Sdo Mb BHe C61c. IRRF FaixalRRF 

1 . 191 , 49 1.654,12 1 . 654,12 132 , 32 1.332 , 16 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461/0008 - 89 CC : UT I MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 202 1 
Código Nome do tundonano CBO Departamento F11i81 

2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOUSA 411005 700 1 

AUX . ADM . FARMACIA Admissão : 04 /10/201 7 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 23 , 00 913 , 48 .8 .,, 
8870 DIAS AFAST . P/ DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 7 , 00 2 78 , 01 e 

m 

334 PARCELA 2º PARCELA 1 3° 2018 110 , 49 110 , 49 ~ 
16 INSALUBRIDADE 20 % 2 0 , 00 168 , 67 

.. 
! 

9230 INSALUB 20 % IGUAL ou INFERIOR 15 /30 DIAS 20 , 00 51 , 33 ·e 
2 47 ADICIONAL NOTURNO 40 % 112 , 00 242 , 63 

-~ 
'6 

998 8 , 00 132 , 37 
.. 

I.N.S.S. .., 
l .. 
g 
1!! o 
Q. 

.!ã .. 
o 

Convê io nº 10112017 1 
~acurso Estadu,11 e 

Fonte de .!! 
Termo Ad ~ivO nº 00002120~0 e 

10 Estado da saude 
secretaria 6. Hospital Estadual . ~ 

UGE: 090 19 ndl Faria de Mtraridópoli 
o 

or. o swatdo Br t>espesa: CuG1te10 

_I 
Tipo d e 

Total da Vencimentos Total de OesconlOI 

1. 764 , 61 132,37 _I ~ 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 19429- 8 Agência : 4 4 8 - o Valor Liquido ~ 1. 632 , 2 4 

1 

S11.tirio Base Sal. Contr. 1 NSS Bne C'lc. FGTS F.G.T,S do M!s Base Ciilc. IRRF Faixa IRRF 

1.191 , 49 1.654 , 1 2 1.654 , 12 132 , 32 1.332 , 16 0 , 00 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Va lor R$ 1.907,79 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a RICARDO DE CARVALHO, na conta 19.423, agência 
0448 do banco 001. 

(Um mil e novecentos e sete reais e setenta 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 :34:12 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :34 :12 

Com1ênio nº 107/2017 
fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 000~2/202~ 

Secretaria do Estad_o º, ªestaª~u~I 
GE· 090196. Hosp1ta s . 

D Uosw'aldo Brandi Faria d?. Mira~dopolis 
r. Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008 - 89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome do Func1onano --- uepartamento ,. 

2157 RICARDO DE CARVALHO 322205 600 1 
TEC . EN FERMAGEM Admissão : 04/10/201 7 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
8781 DIAS NORMAIS 24 , 00 1.118 , 17 g 
8870 DIAS AFAST. P/ DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 6 , 00 279 , 54 i . 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 123, 16 123 ,1 6 ! 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 17 6, 00 G 

" ~ 
9230 INSALUB 20% IGUAL ou INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 44 , 00 e 

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 128 , 00 325 , 29 § 
'6 

998 I.N . S.S. 8 , 15 158 , 37 
. 
~ 
g 
-~ 
~ 
&. 
.E . 
o 

~ 
8 
! . 
e 

! 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 .066 , 16 158 , 37 _I 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 19423- 9 Agência : 448 - o Valor Liquido ~ 1 . 907 , 79 

1 

Salário San Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do M6s Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1.397 , 71 1. 943 , 00 1.943 , 00 155 , 44 1. 784 , 63 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0008 - 89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome do Funaonário CBO Departamento tU/ai 

2157 RICARDO DE CARVALHO 322205 600 1 
TEC. ENFERMAGEM Admissão : 04/10/2017 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8781 DIAS NORMAIS 24,00 1.118,17 
8870 DIAS AFAST . P/DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 6 , 00 279 , 54 

g 
~ . 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 20 18 123 , 16 123 , 16 1 
16 INSALUBRIDADE 20% 20,0 0 176 , 00 G 

! 
9230 INSALUB 20 % IGUAL OU INFERI OR 15/30 DIAS 20 , 00 44 , 00 

247 ADICIONAL NOTURNO 40 % 128 , 00 325 , 29 
e -~ 
'6 

998 I.N . S . S. 8 , 15 158 , 37 
G 

" ·5 
g . 
i! 
1!! 
&. 
.E . 
o 

" :s 
~ 
! 
e 
G 
ü 
~ 

Total de Vencimentos Total de Desconto, 

2 . 066 , 16 158 , 37 

BANCO DO BRASIL 1 

_I 
_I 

conta corrente : 194 23-9 Agência : 448 - o \/alorllquido ~ 1.907,79 
1 

Salirio Base Sal. Contr. INSS Base CM'- FGTS F.G.T,S do Mia 

1.397 , 71 1.943 , 00 1 . 943 , 00 155 , 44 
8He CMc. IRRF Faixa lRRF 

1. 784 , 63 0 , 00 

Convênio nº 107/2017 1 
0 Estadua 

Fonte de _Recur: 0000212020 
Termo Aditivo n do da Saúde 

Secretaria do Eeta ltal Estadua l 
UGE: 090~96,dl~~~I~ do Mlrandopolis 

Dr. Oswaldod ra0• õspeaa· custeio 
Tipo e ~ · 

li 
a 

li 
a 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211 -9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 5.344,93 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a THAIS BOARETO DA SILVA, na conta 197.087, agência 
6921 do banco 001 . 

(Cinco mil e trezentos e quarenta e quatro reais e noventa e três centavos) 

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

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/202111 :34:12 

83321911228244661 
19/03/2021 11 :34:12 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008-89 CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

Mensal i sta Janeiro de 202 1 
i..;6digo Nome ao ~unaonino ~ou Departamento ,.. 
33 THAIS BOARETO DA SILVA 223525 600 1 

ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA Admissão : 15/09/2014 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

294 PARCELA DIFERENCA DI SS IDIO 185 , 02 185 , 02 ii 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 2 .886 , 86 ~ ., 

242 REEMBOLSO DESP PAGO 205 , 19 205 , 19 ~ 
e 

245 AJUDA DE CUSTO 277 , 58 277 , 58 
m 

" m 

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 20 18 241 , 22 
e 

241 , 22 e 
34 1 AJUDA DE CUSTO 1. 061 , 58 1.061,58 

·~ 
'ô 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 220 ,00 
m 
~ 

27 ADI CIONAL RT 1.061 , 58 1 . 061 , 58 
g 
m 

998 I.N.S.S. 10 , 79 499 , 62 g 
~ 

999 IMPOSTO DE RENDA 22 , 50 293 , 44 o 

.ê 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 1 , 04 1 , 04 m 

o 

~ 
i 
m 

e 
m 
ü 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

6.139 , 03 794 , 10 _I 
BANCO DO BRASIL 1 
conta poupança: 197087- 9 Agência : 6921 - 3 Valor Liquido q 5 . 344 , 93 1 

Salério Base Sal. Contr. INSS 

2 . 886 , 86 4 . 631 , 04 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 34 9 . 461/0008 - 89 

Código Nome do Funcionéno 

33 THAI S BOARETO DA SILVA 
ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA 

Código Descrição 

294 PARCELA DIFERENCA DISSIDIO 
8781 DIAS NORMAIS 

242 REEMBOLSO DESP PAGO 
245 AJUDA DE CUSTO 
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
341 AJUDA DE CUSTO 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
27 AD ICIONAL RT 

998 I.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 

BANCO DO BRASIL 1 
conta poupança : 19708 7- 9 

Salirio Base Sal. Contr. INSS 

2 . 886 , 86 4.631 , 04 

Bau Câlc. FGTS F.G.T.5 do MIi BHe Cálc. IRRF Faixa IRRF 

4.6 31 , 04 370 , 48 4 . 131 , 42 22 , 50 

DO BRASIL 
CC : UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensa l 

Mens a lista Janei ro de 2021 

CBO Departamento Fuíal 

223525 600 1 

INTENSIVA Admissão: 15/09/2014 

Referência Vencimentos Descontos 

185,02 185 , 02 t 
30 , 00 2 . 886 , 86 e ., 

205 , 19 205 , 19 ~ 
277 , 58 277 , 58 

m 
il 

241 , 22 241 , 22 ~ 
1.061 , 58 1 . 061 ,58 ~ 

'ô 

20 , 00 220 ,00 
m 

l 1.061 , 58 1.061,58 m 

4 99 , 62 
ü 

10 , 79 ~ 
22 , 50 293 , 44 8. 

.E 
1 , 04 1 , 04 m 

ª ~ e 
.!l 
e 

i 

_I Total de Venclment01 Total do Oe1eonto• 

6.139 , 03 794 , 10 _I 
Agência: 6921 - 3 Valor Liquido q 5 . 344 , 93 1 

Sue C61c, FGTS F.G.T,S do M61 

4 . 631 , 04 370 , 48 
Bise C61c. lRRF Fabca IRRF 

4 .1 31 , 42 22 , 50 

convênio nº ~~7~;~~~ual 
Fonte ded.~c~u~º 00002/2020 
Termo A I IV tado da Saúde 

secretaria ~o es 8 ltal Estadual 
UGE: 090~9S dl~~ri~ de Mira11dópolís 

o,. oswa1dod ra0n0 pesa: custeio 
Tipo o 

i o 

~ 



Aviso de lançamento 

Agência 6790-3 
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 08/02/2021 Valor R$ 27,47 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 266, lançado a débito* em sua conta corrente 211-9, agência 6790-3, na 
data acima. 

Pagamento efetuado a VALERIA CRISTINA DE SOUZA, na conta 19.514, 
agência 0448 do banco 001. 

(Vinte e sete reais e quarenta e sete centavos) 

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

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/2021 11 :34:12 

8 3321911 228244661 
19/03/2021 11 :34:12 

• o 10112017 
corwenlo n co Estadual 

fonte de i:-ocur;: 00002l2020 
Termo Aditivo "tado da saude 

secretaria do Es ital Estadual 
UGE: 090196 dl~~~I~ dP. Mirandópolls 

or. oawa100 8ran e,;a: cus\e10 
Tipo do oosp 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461/0008 - 89 CC : 

1,.,od1go Nome do i-unciontr o 

2799 VALERIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL 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 % 
339 DESC ODONTO COMPANY 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 I NSS FERIAS 
998 I.N . S.S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 19514 - 6 Agência : 448 -

Salârio Base Sal. Contr. INSS Base C61c. FGTS 

1.397 , 72 2.145 ,5 3 2 . 145 , 53 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0008 - 89 CC: 

Código Nome do Funcionário 

2799 VALERIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 

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

8783 DIAS FERIAS 
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
339 DESC ODONTO COMPANY 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
998 I.N.S.S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 19514 - 6 Agência : 4 4 8 -

Saltrio Base Sal. Contr. INSS Base C61c. FGTS 

1.397 , 72 2.145 , 53 2 . 145 , 53 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

o 

o 

Mensalista Janeiro de 2021 
CCV Departamento Filial 

322205 600 1 
Admissão : 11/06/2019 

Referência Vencimentos Descontos 

1 , 00 46 , 59 z 
" 3 , 54 3 , 54 e 

10 , 64 10 , 64 i 
4 , 91 4 , 91 m 

~ 
m 
e 

202 , 03 202 , 03 ! 
33 , 33 519 , 36 ~ 

'6 

29 , 00 1 . 351,13 
m 

0 , 00 1 , 97 1 
20 , 00 7 , 33 -~ 

37 , 50 37 , 50 i 
.É 

0 , 00 1 . 903 , 97 .. 
o 

8 , 35 173, 46 
~ 

~ 
7,50 5 , 10 e 

.!! 

~ 
"ll 
" 

Total de Vencimentos Tollll de Descontos 

2 . 147 ,5 0 2 . 120 , 03 

Valor liquido q 27 , 47 

F.G.T.S do M6s Base C61c. IRRF Faixa IRRF 

171,63 0 ,00 0 , 00 

UT I MIRANDOPOLIS Fol ha Mensal 
Mensalista 

Referência 

1 , 00 
3 , 54 

10 ,6 4 
4,91 

202 ,03 
33 , 33 
29 , 00 

0 , 00 
20 , 00 
37 , 50 

0 , 00 
8 , 35 
7 , 50 

F.G.T.S do Mh 

171 , 63 

Janeiro de 2021 
CBO Departamento F,liai 

322205 600 1 
Admis são : 11/06/2019 

Vencimentos Descontos 

46 , 59 ó ,, . ., 
3, 54 e .. 

10 , 64 I 
4 , 91 

.. 
~ 

202 , 03 ~ 
519, 36 ~ 

'6 

1. 351, 1 3 
m 
~ ·a 

1 , 97 
g .. 

7 , 33 
-g 
t 

37,50 8. 
.É 

1 . 903 , 9 7 .. 
o 

1 73,46 
~ :s 

5 , 10 ~ 
.!! 
e 
~ 
~ 

" 

Total de Venci mento, Total de Duc;ontot 

2 .1 47 , 50 2 . 120,03 

V.orllquido q 27 , 47 

BaaeCMc. lRRF Faixa IRRF 

0 , 00 0 , 00 

Convênio nº 10712017 
Fonte de RucurGo Estadual 
Termo Aditivo nº 0000212020 

Secretaria do EatildO da Saude 
UGE: 090198 . Hor;pltlll E&tedual 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mlrandnpohs 
Tipo de Oeapeaa: C14ate10 

_I 
_I 

.. .. 
e 

1 

_I .. 
_I .; 

e 

1 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.34 9 .461/0008- 89 CC: 

c;od1;o Nome <IO f-unc10n•rlo 

2145 CAMILA DONATO INNOCENCIO 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
8785 DIAS AFAST . INSS (P/DOENCA) 
8013 INSALUB 20% DOENCA 
8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 111351- 8 Agência : 4 4 8 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base C61c. FGTS 

2 . 548 , 41 0,00 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0008 - 89 CC: 

Código Nome do tuncionário 

2145 CAMILA DONATO INNOCENCIO 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
8785 DIAS AFAST . INSS (P/DOENCA) 
8013 INSALUB 20% DOENCA 
8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 111351 - 8 Agência: 4 4 8 -

Salãrio Base Sal. Contr. INSS Bau C .. c. FGTS 

2 . 548 , 41 0,00 0 , 00 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 

o 

o 

Mensalista Janeiro de 2021 
uuu uepartamento "'~ 

223505 600 1 
Admissão : 04/10/2017 

Referência Vencimentos Descontos 

30,00 2.548 , 41 
20 , 00 220 , 00 
30,00 2 . 768 , 41 

Total de Vendmentos Total de Descontos 

2.768 , 41 2 . 768 , 41 

Valor Liquido e> 0, 00 

F.G.T.S doMts Base C61c. IRRF Faixa lRRF 

0, 00 0, 00 0 , 00 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 
30 , 00 
20 , 00 
30 , 00 

F.G.T.S do Mh 

0 , 00 

Janeiro de 2021 
coo uepartamento filial 

223505 600 1 
Admissão : 04/10/2017 

Vencimentos Descontos 
2 . 548 , 41 

220 , 00 
2 . 7 68 , 41 

Total de Vencimentos Total de Desconto& 

Valor Liquida 

2 . 768 , 41 2 . 768 , 41 

e> 0, 00 

Base Cllllc. IRRF FaixaJRRF 

0, 00 0 , 00 

o 10112017 
corwênlo o o Estadual 

te de fl.11cur~oooo212020 
fon ·rvo o s ude 
Termo Add~ Estado da :adual 

secreta9r01~96 . ~os_pltal -~~andópolis 
UGE· O d' cana de,,. 
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AS SOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008-89 CC : 

t,;ódigo Nome do t-ullClonãrio 

2137 GISLAINE MACHADO MORABITO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
8785 DIAS AFAST. INSS (P/DOENCA) 
8013 INSALUB 20 % DOENCA 
8801 DE SCONTO DIAS AFASTADOS 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 19478- 6 Agência: 448 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS 

1.397 , 71 0 , 00 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461 /0 008 - 89 CC : 

Código Nome do Fundcnãrio 

2137 GISLAINE MACHADO MORABITO 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

8785 DIAS AFAST . INSS (P/DOENCA) 
8013 INSALUB 20% DOENCA 
8801 DESCONTO DI AS AFASTADOS 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 19478 - 6 Agência: 4 4 8 -

Salâtio Baae Sal , Contr. lNSS Base Cálc. FGTS 

1.397 , 71 0 , 00 0 , 00 

UTI MIRANDO POLIS Folha Mensal 

o 

o 

Mensalista Janeiro de 2021 
"OY uepartamento l-1 181 

322205 600 1 
Admissão : 04/10/2017 

Referência Vencimentos Descontos 
30,00 1.397 , 71 ó .o 

ü 
20 , 00 220 , 00 I!! 

30 , 00 1.617 , 71 i .. 
"O .. 
·~ 
-~ 
'õ .. 
! 
j 
5 
§ .. 
.g 

~ 
I!! 
!! 
~ 
ü 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Oesconttts 

1.617,71 1.617,71 _I 
V11110<Uquido e> 0 , 00 1 

F.G.T.S do Mls Bau Cálc. IRRF Faixa IRRF 

0 , 00 0 , 00 0,00 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 

30 , 00 
20 , 00 
30 , 00 

F.G.T.S do Mb 

0 , 00 

Janeiro de 2021 
CBO Departamento t161a1 

322205 600 1 
Admissão : 04/10/2017 

Vencimentos Descontos 

1. 397 , 71 
220 ,00 

_g 
~ 
" 1.617 ,71 ~ .. 
~ 
E 
-~ 

'õ .. 
"O 
3 
g 
~ 
~ 
t: o 
Q. 

!ã .. 
.g 

~ 
I!! 

" e 
i 
o 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.617 , 71 1. 617, 71 

Valor liquido e> 0 ,00 

BaseCile. lRRF Faixa IRRF 

0, 00 0,00 

- 1 nº 107/Z0H 
Conven o Estadual 

Fonte de _Recur~o 0002/2020 
Termo Aditivo n ~o da Saúde 

secretaria do est: ltal Estadual 
UGE: 0~0196 dl~~ri~ de Mlra11dópohs 

Dr. Oswalaodaraon~ºPºliª" custeio 
Tipo e v~ • 
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26 / 02 / 2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:16 
0007 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO DO BRASIL 

00190616963106923347100001526110385240000256875 
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 VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

20.801 
6169310692 

00000000 
07/02/2021 
08 / 02 / 2021 

2.568,75 
2 . 568,75 

NR.AUTENTICACAO D.26D.8BO.E56.C97.865 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e r egioes 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 00 88 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

• • o 10112017 
convento n o Estadual 

fonte de _Rocur~ oooo212020 
Termo Aditivo ºtado da Saúde 

secretaria do Es ,tal estadual 
UGE: 090196 d.i-:,~~I~ de Mira11dopolia 

or oswa1do Bran 1 53 . custeio 
· Tipo de oespe · 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.32.16 
6790306790 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

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

Convenio FGTS ARRECADACAO GRF 
Codigo de Barras 85830000061-0 

20864905384 - 0 
Data do pagamento 
CNPJ/ CEI / CPF 
COMPETENCIA 
CODIGO RECOLHIMENTO 
VENCIMENTO 
VALOR DEPOSITO 
Valor Total 

211-9 

70010179210 - 1 
53494610008 - 6 

08 / 02/2 021 
45349461 / 0008-89 

01 / 2021 
115 

08/02 / 2021 
6.170,01 
6.170,01 

DOCUMENTO: 020802 
AUTENTICACAO SISBB: 8.3AF.A69.E63.BDE.2A4 

o 10112011 
convênio '~rso Estadual 

fonte de Rec o oooo212020 
Terrno Aditivo n do da Saúde 
ecretarla do E&ta ltal Estadual 

SGE· 090196 • ~osp d "\ra1 ,dopoh~ 
U · d' farin ~ '" 

o r. o swaido eran t pesa: cus elo 
Tipo de oes 



17GT5 
FUNDO •E G!\_"'lWTIA 00 TEM FI.J OE SERVJ;;O 

GFIP - SEFIP 8.40 

01-RAZÃO SOCIAUNOME 

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS 

GERADA EM 08/02/2021 - 10:12:29 

02-DDD/TELEFONE 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA (0011)39056104 

03-FPAS 04-SIMPLES OS-REMUNERAÇÃO 06-QTDE TRABALHADORES 07-ALÍQUOTA FGTS 

639 1 73 .1 04,41 36 8 

08-CÓD RECOLHIMENTO 09-10 RECOLHIMENTO 10-INSCRIÇÃO/TIPO ( 8) 11-COMPETÊNCIA 12-DATA DE VALIDADE 

115 017983-3 45.349.461/0008-89 01/2021 08/02/2021 

13-DEPÓSITO + CONTRIB SOCIAL 14-ENCARGOS 15-TOTAL A RECOLHER 

5.848,35 321 ,66 6.1 70,01 

**VALOR FGTS A RECOLHER EM 08/02/2021 ** 

858300000610 700101792101 208649053840 534946100086 AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

17GTS 
FUNDO CE ClilPM<J'M DO TEMF\O OE SER'M:0 

GFIP - SEFIP 8.40 

01-RAZÃO SOCIAL/NOME 

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS 

GERADA EM 08/02/2021 - 10:12:29 

02-DDD/TELEFONE 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA (0011 )39056104 

03-FPAS 04-SIMPLES 05-REMUNERAÇÃO 06-QTDE TRABALHADORES 07-ALÍQUOTA FGTS 

639 1 73 .104,41 36 8 

08-CÓD RECOLHIMENTO 09-10 RECOLHIMENTO 10-INSCRIÇÃO/TIPO ( 8) 11 -COMPETÊNCIA 12-DATA DE VALIDADE 

115 017983-3 45.349.461/0008-89 01/2021 08/02/2021 

13-DEPÓSITO + CONTRIB SOCIAL 14-ENCARGOS 15-TOTAL A RECOLHER 

5.848,35 321,66 6.170,01 

**VALOR FGTS A RECOLHER EM 08/02/2021 ** 
e ênio "º 107/7..017 

858300000610 700101792101 208649053840 534946100086 

onv Estadual 
Fonte de Recur~iooo212020 
Termo Aditivo n d da Sa úde 

Secreti:ria do E&la l~al Estadual 
UGE: 090196 ~t'F~~i~ de Mlrandópohs 

Dr. OswaldodBraonespesa · custeio 
Tipo e · 

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

I I _ -----~ 
---·---~ 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MP 
GFIP - SEFIP 8.40 (29 /03/ 2020) TABELAS 42.0 (15/01/2021) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE , " BRANCO"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

DATA, 
HORA, 
PÁG , 

08/02 / 2021 
10,12,29 

0001/ 0006 

858300000610 700101792101 208649053840 534946100086 

EMPRESA , ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
COMP, 01/2021 COO REC, 115 COO GPS, 2305 FPAS, 639 OUTRAS 
T0)1ADORl'.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 

JOSE LOPES DE OLIVEIRA 122 .35412.21-3 
53,92 0,00 0,00 

JOSE LOPES DE OLIVEIRA 122 . 3 5412 .21-3 

JOSE LOPES DE OLIVEIRA 122. 3 5412.21-3 

GISLAINE MACHADO MORABITO 132.60974.45-7 
o, 00 O, 00 0,00 

LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 204.92505 . 78-5 
1.348, 09 o, 00 0 ,00 

LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 204. 92505 . 78-5 

ALCIONE BOGAZ 128 . 7892 0. 15-7 
1.780,35 o, 00 0,00 

ALESSANDRA APARECI DA DOS SANTOS GONSALVE 124 .42087. 45-8 
1.411, 49 o, 00 o, 00 

ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN 133.59258 . 89-3 
3.457,92 0,00 0,00 

ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA 180. 90148. 36-6 
1. 617, 71 o, 00 0 ,00 

ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 125. 41159 . 51-1 
2.552, 75 o, 00 0,00 

BIANCA CAETANO COSTA 128 . 98626.17-3 
3.013 ,11 o, 00 0,00 

BRUNA BERALDO FERRANTE 209.83236.77-6 
3.346,72 0 ,00 O, 00 

CATIA FERNANDA FERRAZ 129.80319 . 17-3 
1.882,00 O, 00 0,00 

CRISTIANE PASCOALETO VENDRA'IE 128, 09298, 18-3 
1. 6 1 7,71 o'ºº o, 00 

ENT , SIMPLES, 1 RAT , 

ADMISSÃO CAT OCOR 
CONTRIB SEG DEVIDA 

04/10 / 2017 01 
4,04 

0 4 / 10 / 2017 01 

04/10/2017 01 

04/10/2017 01 
O, 00 

0 4 / 10 / 2017 01 
1 04, 8 2 

04/10/2017 01 

16/0 1 / 2018 01 
143, 73 

21 / 12 / 2020 01 
110,53 

04 / 10/2017 01 
335,38 

04 / 10 / 2017 01 
129 , 09 

04/10/2017 0 1 
223, 72 

17 / 01 /2018 01 
278,96 

20/12/2019 01 
319, 82 

04 / 10 / 2017 01 
152, 88 

22/03/2019 01 
129 , 09 

INSCRIÇÃO , 45 . 349 . 461/0008-89 
2,0 FAP, 0,50 RAT AJUSTADO, 1,00 

INSCRI~O, 

DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓS ITO JAM 

04/12/2020 P2 03222 
4,32 O, 00 

10/01 / 2021 Z5 0 3222 

11 / 01 / 2021 P2 03222 

31/12/2020 P2 
O, 00 o, 00 

21 / 12 / 2020 Pl 03222 
107,84 0,00 

05/ 01 / 2021 Z5 03222 

03222 
142, 43 0,00 

04110 
112, 92 o, 00 

02235 
276, 64 0,00 

03222 
129, 41 0,00 

03222 
204, 23 o, 00 

0223 5 
241105 0,00 

02235 
267, 73 o, 00 

03222 
150, 57 0 ,0 0 

03222 
129, 42 o, 00 

. o ~0112017 
convénio n o Estadual 

fonte de _Rf,CU~~ 00002120~0 
Termo Ad1t1V~ tado da saude 

secretaria do 1-.5 spltal Estadual 
UGE: 090196 dl F~ria de Mlrandopohs 

Dr, oswaldo Bran pesa: custeio 
Tipo de oes 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8.40 (29 / 03/2020) TABELAS 42.0 (15/01/2021 ) 

RELAÇÃO DOS TRABAL.'lADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE : "BRANCO" -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

DATA: 
HORA: 
PÁG : 

08/02/2021 
10:12 : 29 

0002/0006 

858300000610 700101792101 208649053840 534946100086 

EMPRESA:ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
COMP : 01/2021 COD REC:115 COD GPS : 2305 FPAS: 639 OUTRAS 
TOMADORLOBRA: 

NOME TRABALHADOR PIS/ PASEP/ CI 
REM SEM 13 º SAL REM 13 º SAL BASE CÁL 13ºSAL PREV soe 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 125 . 02011. 74-6 
1.841,36 0,00 O, 00 

DEBORA CRISTINA LOCHE 203.38786 . 55-9 
1 . 649,79 0,00 0,00 

DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE SOUZ 204 .40341 . 55-2 
1. 922, 66 0,00 O, 00 

EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 124. 85513 . 93 - 9 
1.882,00 0 , 00 O, 00 

EDILENE MANOEL 209.15153.56-9 
1. 617 , 71 0,00 O, 00 

ELAINE CRI STINA DIAS BORGES 126. 22542 . 14-5 
1.617, 71 0 , 00 0,00 

ELIANA CRISTINA RODRIGUES 209 .15162. 89-4 
1.617,95 0,00 0,00 

ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS 2 07 . 86720.36-5 
1.428,82 0,00 0,00 

IZABEL CRISTINA DE SOUZA 169.20547 . 00-8 
1.428,82 0,00 0,00 

KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 164.11866.81-4 
1.617,71 0,00 0,00 

LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 163.67215 . 87-6 
1.902, 33 0,00 0,00 

MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 203.30629.68-3 
1. 617,71 0,00 0,00 

MARCIA MAIARA POSSENTI 204. 89256. 27-3 
1.462,33 0,00 O, 00 

MAURO CELSO CHIAVELLI 203.20305.12-5 
3 . 268,4 1 0,00 O, 00 

NATALIA PAZINATO DA SILVA 204.97661. 73-4 
1.617,71 0,00 O, 00 

ENT: SIMPLES: 1 RAT: 

ADMISSÃO CAT OCOR 
CONTRIB SEG DEVIDA 

03/05/2019 01 
149,22 

04/10/2017 01 
131, 98 

04/10/2017 01 
156, 53 

04/10/2017 01 
152, 88 

04/10/2017 01 
129,09 

0 4 / 10/ 2017 01 
129,09 

19/02/2020 01 
129, 11 

04/10/2017 01 
112, 09 

04/10/2017 01 
112, 09 

04 / 10 / 2017 01 
129,09 

04 / 10 / 2017 01 
154,70 

04 / 10 / 2017 01 
129,09 

04/10 / 2017 01 
115,10 

01/04/2020 01 
309,60 

25/01/2019 01 
129, 09 

INSCRIÇÃO : 45 . 349.461/0008-89 
2.0 FAP: 0.50 RAT AJUSTADO: 1.00 

INSCRI~O: 

DATA/COO MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

03222 
147,31 o, 00 

04110 
131, 98 o, 00 

0322 2 
153,81 o, 00 

03222 
1 50,57 O, 00 

03222 
129, 41 O, 00 

03222 
129,42 o, 00 

03222 
129 ,43 o, 00 

04110 
114, 30 0,00 

04110 
114, 30 0,00 

03222 
129 1 42 O, 00 

03222 
152, 19 o, 00 

03222 
129,41 o, 00 

04110 
116, 98 o, 00 

02234 
261,47 o, 00 

03222 
129, 41 o, 00 

_ o 107/2017 
convenlo O Estadual 

Fonte de Recur!ioo 2/2020 
Termo Aditivo "tado da Saúde 

secretaria do ~1;,spltal e.stadual 
UGE: 090196 dl Faria do MlralldO oh 

Or oswaldo Bran sa· custeio 
· Tipo de ooi.pe · 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8.40 (2 9 /03/2020) TABELAS 42 . 0 (15/01 / 2021 ) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE , "BRANCO " -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

DATA, 
HORA, 
PÁG , 

08/02/2021 
10 , 12, 29 

0003/0006 

858300000610 7 00 101792101 208649053840 534946100086 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO 
COMP, 0 1 /2021 COO REC , 115 COD GPS , 2305 

TOMADORLOBRA , 

NOME TRABALHADOR 
REM SEM 13 º SAL REM 13ºSAL 

NATALIA XAVIER NASCIMENTO OL IVEIRA 
3. 916,60 O, 00 

PATRICIA ADRIANA FERREIRA 
1.882, ºº O, 00 

PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA 
1. 617. 71 0,00 

PRISCILA SANTOS LEITE DE AL~EIDA 
3 . 239,62 º· 00 

REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOUSA 
1.654,12 

RICARDO DE CARVALHO 
1.943,00 

SAMIR BISPO DOS SANTOS 
1.617,71 

SONIA DOS SANTOS ROCHA 
1.882,29 

THAIS BOARETO DA SILVA 
4.631,04 

VALERIA CRISTINA DE SOUZA 
2.145,53 

TOTAIS DA EMPRESA/TOMADOR 
73 .104, 41 

O, 00 

º· 00 

o, 00 

O, 00 

O, 00 
DA CRUZ 

O, 00 

º·ºº 

BASE 

BASE 

BRA 
FPAS, 639 OUTRAS 

PIS/ PASEP/CI 
CÁL 13 • SAL PREV soe 
CÁL PREV SOCIAL 

203 .20306 . 87-3 
0, 00 

190. 47976 . 86-2 

º· 00 
236 .45761.69-8 

O, 00 
127.24425.16-4 

º· 00 
12 6. 82653 .15-6 

º· 00 
1 25. 51156. 27-2 

O, 00 
12 6.39710.89-5 

O, 00 
116.26217 .35-6 

º· 00 
134.51447.81-8 

º· 00 
190 . 0869 8 .55-5 

º· 00 

O, 00 

ENT, SIMPLES, 1 RAT, 

ADMISSÃO CAT OCOR 
CONTRIB SEG DEVIDA 

04/10/2017 01 
399, 60 

04/1 0/20 1 7 01 
152, 88 

04/10/2017 01 
129,09 

0 4/ 10/2017 0 1 
306, 14 

04/10/2017 01 
132, 37 

04 / 10 / 2017 01 
158, 37 

26/10/2020 0 1 
129, 09 

17/09/2019 0 1 
152,90 

15/09/2014 01 03 
4 99 , 62 

11/06/ 2019 01 
176,59 

6.337,46 

INSCRIÇÃO , 45.349.461 / 0008-89 
2.0 FAP, 0 . 50 RAT AJUSTADO, 1. O O 

INSCRI~ÃO, 

DATA/COO MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

02 235 
313,32 O, 00 

03222 
150, 56 º· 00 

03222 
12 9, 41 º· 00 

02235 
259, 17 º· 00 

04110 
132, 33 º· 00 

03222 
15 5 t 45 º·ºº 03222 
12 9 1 42 º· 00 

03222 
150, 59 O, 00 

02235 
370,49 º· 00 

03222 
171, 64 º· 00 

5.848,35 º· 00 

- 1 nº 10712017 
conven o Estadual 

Fonte de _Recur~~ooo212020 
Terino Ad1t1vo ~ado da Saúde 

secretaria do Es ital Estadual 
UGE: 090~96 dl~~~i~ de Mlrandopolis 

or. oswaldod 'ªo"espesa· custeio 
Tipo e · 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8.40 (29 / 03 / 2 020) TABELAS 42 . O (15 / 01/ 2021 ) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUI VO SEFIP 
RESUMO DO FECHAMENTO - EMPRESA 

MODALIDADE : "BRANCO" -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

DATA: 08 / 02/2 021 
HORA: 10 : 12:29 
PÁG : 0004 / 0006 

858300000610 700101792101 208649053840 534946100086 

EMPRESA:ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA Nº DE CONTROLE: CPtkHI3QyrY0000-3 
COMP : 01/2021 COD REC: 115 COD GPS: 2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT: SIMPLES : 1 RAT: 2.0 
TOMADOR/OBRA: 

LOGRADOURO : AVENIDA PAULO DE BARROS 326 BAIRRO: CENTRO 
CIDADE : MIRANDOPOLIS UF: SP CEP : 17230-000 

CAT QUANT REMUNERAÇÃO SEM 13 • REMUNERAÇÃO 13 • BASE CÁL PREV soe 

0 1 36 73.104,41 O, 00 73. 104, 41 

TOTAIS: 36 73 . 104,41 o,ºº 73.104,41 

Nº ARQUIVO: J3BXzFOrP030000-6 
INSCRIÇÃO : 45. 349. 461/0008-8 9 
FAP: O. 50 RAT AJUSTADO : 1. 00 

INSCRI ÇÃO: 

CNAE PREPONDERANTE , 8610102 

CNAE: 8610102 

BASE CÁL 13 • PREV soe 

o, 00 

O, 00 

• o 10112011 
convenio n Estadual 

Fonte de ~ecu~~~ ooo21?.020 
Termo Ad1two tado da saude 

secretaria ~o ~~spital Estaduª'rs 
UGE: 0901 9 di Faria de Mlrandopo , 

or. oswaldo eran esa: custeio 
Tipo de oesp 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8.4 0 (29 / 03 / 2020 ) TABELAS 42 . 0 (15 / 01 / 2021) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
RESUMO DO FEC-rlAMENTO - EMPRESA 

FGTS 

DATA, 
HORA, 
PÁG , 

08 / 02 / 2021 
10,12,29 

0005/0006 

858300000610 700101792101 208649053840 534946100086 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA Nº DE CONTROLE, CPtkHI3QyrY0000-3 
Nº ARQUIVO, J3BXzFOrP030000-6 
INSCRIÇÃO, 45. 349. 461 /0008-89 
FAP, O. 50 RAT AJUSTADO, 1. 00 

INSCRIÇÃO, 
COMP, 01 / 2021 COO REC, 115 COD GPS , 2305 FPAS, 639 OUTRAS ENT, 

TOMADOR/ OBRA , 

LOGRADOURO, AVENIDA PAULO DE BARROS 326 

CIDADE, MIRANDOPOLIS UF, SP CEP, 17230-000 

MODALIDADE "Branco" -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

REMUNERAÇÃO SEM 1 3 ° SALÁRIO 
REMUNERAÇÃO 13 ' SALARIO 

QUANTIDADE TRABALHADORES 

VALORES DO FGTS 

DATA DE RECOLHIMENTO 08/ 02 / 2021 

DEPÓSITO FGTS 

5 . 848,35 

ENCARGOS FGTS 

321,66 

FGTS - 0, (TX 3%) 

73.1 04,41 

0,00 

36 

CONTRIB SOCIAL 

0,0 0 

SIMPLES, 1 RAT, 2.0 

BAIRRO, CENTRO 

ENCARGOS CONTRIB SOCIAL 

O, 00 

CNAE PREPONDERANTE, 8610102 

CNAE , 8610102 

TOTAL RECOLHER 

6.170,0 1 

. o 107/2017 
convento n Estauual 

Fonte de Re cur:~000212020 
Terrno J'.1-ddit~e:tado da Saúde 1 

secretaria lt , Estadua 
uGE: 090196 d l~~~I~ d: Mira~dópoll~ 

or. oswaldo BraOn pesa: custeio 
Tipo de es 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA: 08/02/2021 
GFIP - SEFIP 8.40 (29 / 03 / 2020 ) TABELAS 42.0 (15 / 01 / 2021 ) HORA: 10:12:29 

PÁG : 0006/0006 

RESUMO DAS INFORMAÇÕES À PREVIDÊNCIA SOCIAL CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
EMPRESA 

EMPRESA:ASSOCIACAO HOSPITl\Ll\R BENEFICENTE DO SRA Nº DE CONTROLE : CPtkH I3QyrY0000-3 
Nº ARQUIVO: J3BXzFOrP030000-6 
INSCRIÇÃO: 45.349.461/0008-89 
FAP: 0 .50 RAT AJUSTADO: 1.00 
INSCRIÇÃO: 

COMP: 01/2021 COD REC: 115 COD GPS: 2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT : SIMPLES: 1 RAT: 2.0 
TOMADOR/OBRA: 

LOGRADOURO : AVENIDA PAULO DE BARROS 326 BAIRRO: CENTRO CNAE PREPONDERANTE: 8610102 

CIDADE: MIRANDOPOLIS UF : SP CEP: 17230-000 TELEFONE : 0011 3905 6104 CNAE : 8610102 

VALOR DEV PREV soe CALCULADO SEF IP : 
SALÁRIO FAMÍLIA: 
SALÁRIO MATERNIDADE : 
VALORES PAGOS COOP TRABALHO SEM ADICIONAL: 
VALORES PAGOS COOP TRABALHO AD IC. 15 ANOS : 

VALORES PAGOS COOP TRABALHO ADIC. 20 ANOS : 
VALORES PAGOS COOP TRABALHO ADIC. 25 ANOS: 

COMPENSAÇÃO 
PERÍODO INICIAL: 
VALOR ABATIDO : 

RETENÇÃO (LEI 9 . 711 / 98 ) 

PERÍODO FINAL: 
O. O O VALOR A COMPENSAR: 

6.337.46 CONTRIB SEGURADOS - DEVIDA: 
O. 00 RECEITA EVENTO DESP/PATROCÍNIO : 
O. 00 PERC DE ISENÇÃO DE FILANTROPIA: 
O. 00 13 ° SALÁRIO MATERNIDADE: 
O . O O COM PRODUÇÃO PJ : 

O. 00 COM PRODUÇÃO PF: 
O. 00 VALOR DAS FATURAS EMITIDAS PARA O TOMADOR: 

VALOR SOLICITADO: 
O. 00 VALOR EXCEDENTE AO LIMITE DOS 30t: 

6.337.46 
0.00 

100 . 00 
0.00 
0.00 
0.00 
O. 00 

O .00 
O .00 

VALOR INFORMADO: 0.00 VALOR ABATIDO PELO SEFIP: O. 00 VALOR A COMPENSAR/ RESTITUIR: O . 00 

BASE DE CÁLCULO APOSENTADORIA ESPECIAL/ OCORRÊNCIA 
15 ANOS: 0 . 00 20 ANOS: 
QUANTIDADE : O QUANTIDADE: 

QUANTIDADE DE MOVIMENTAÇÕES / CÓDIGOS 

H : O Il: o I2: o I3: I4: J : 
N2 : O N3: o 01: o 02 : 03: Pl: 

Q3 : Q4: o Q5: o Q6 : Q7: R : 

U3: O V3 : o w : o X : o y : Zl: 

4 .631. 04 
1 

O K : 
1 P2: 

O 52 : 

O Z2: 

25 ANOS: 
QUANTIDADE : 

O. 00 
o 

L : 
3 PJ: 

O S3: 

Z3: 

O M : o Nl: o 
O Ql: o Q2 : o 
O Ul: o U2: o 
O Z4: Z5 : 

- lo nº 10712017 
Conven Estadual 

Fonte de Recur~o 0002/2020 
Terrno Aditivo n O da Saúde 

Secretaria do Estadl~al Estadual 
UGE: 090J96 ~l~~~i~ d& Mlrandopolis 

Dr. OswaldOd 'ªoºespesa· c usteio 
Tipo e · 



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:16 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 211-9 

00190000090330884120800003103173385120 000078130 
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 
JUROS/MULTA 
VALOR COBRADO 

NR.AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

20.901 
33088412000003103 

03308841 
26 / 01 /2 021 
09 / 02 / 2021 

781,30 
3,64 

784,94 

C . 044 . 73A.EB5.BFD.449 

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. 

• o 107/2017 
convento n o Estadual 

Fonte de Recur! OOOOZ/2020 
Termo Aditivo ~ado da Saúde 

secretaria do Es ltal Estadual 
UGE: 090196 • ~~ri~ de Mlrandopoho, 

Dr. Oswald0 8rand1 esa: cu1>telo 
Tipo de oesp 



1 .. 
DUPATRI HOSPITALAR COM 

IMPEXT LTDA 

AV. JOSE SEVERINO, NO 3530 

CATALÀO - GO 

CEP: 75 709-616 

i.JÃN 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOT'. FISCAL 

ELETRÔNICA 

O-ENTRADA '17 
1-SAIDA L'._J 

HOSPtt LAR COM. {JIP EXP. LTOA. TELEFONES 
ESTOQUE CATAlAO: (64) 3'42-$081 
ADM SANTCS (13) 3228-8700 Nº 1149232 

SERIE 1 

NATUREZA DA OPERAÇÃO 
VENDA N CONT AIS 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 
10.444.430-4 
DESTINATÁRIO / REMETENTE 

NOME/ RAZÃO SOCIAL 
A SSOC.HOSPITALAR BEN EF.DO BRASIL (8149) 

ENDEREÇO 
AV JOSE AR IANO RODRIGUES, 303 

MUNICÍPIO 
UNS 

FAlUtlA / DUPLICATA 

001 26/01/2021 

CÁLCULO DO IMPOSTO 

781,30 

FOLHA 1/1 

INSC. ESTADUAL DO SUBST TRIBUTÁRIO 
809.010.530.1 17 

I
FONE/FAX 
1435325198 

BASE OE CÁLCULO DO ICMS !VALOR DO ICMS IBASE DE CÁLCULO DO ICMS ST 

651, 06 78 , 13 

VALOR DO FRETE 
!
VALOR DO SEGURO !DESCONTO !OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS 

0 , 00 0 , 00 
TRANSPORTADOR/ VOLUMES TRANSPORTADOS 

IIIII IIIIIIIII IIIII Ili llllllll lllll llllll llllllllll l llll lllll lllll li llll l Ili 
CHAVE DE ACESSO 

5220 1204 0278 9400 0326 5500 1001 1492 321 O 0062 7666 

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

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO 

152203683198258 22/12/2020 20:19:15 
CNPJ 

04.027.894/0003-26 

I
CNPJ/CPF 
45.349.461/0001 ·02 

DATA DA EMISSÃO 

22/12/2020 

I
BAIRRO/OISTRITO ICEP 
JARDI M ARIANO 16400-400 

DATA ENTRADNSAIDA 

22/12/2020 

0 , 00 

0 , 00 

IUF 
SP 

!INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SA IDA 

20:09 

VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

0,00 781 , 30 
VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

0 , 00 781,3 0 

NOME/ RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA !CÓDIGO ANTT !PLACA DO VEiCULO UF CNPJ/CPF 

VEICULO PROPRIO (90) b · DO EMITENTE 04027894000326 

ENDEREÇO MUNICÍPIO 
AVENIDA JOSE SEVERINO, 3530 CATALAO 

QUANTIDADE l !ESPÉCIE !MARCA NÚMERO 

C AIXAS 

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIÇOS 

CÓDIGO DESCRIÇÃO DO PRODUTO/SERVIÇOS NCM/CH 

36652 OEXAGREEN CR lOG - GREENPHARMA (Lote: 264-

20 , Qtde , 3, Ot Val, 31 /0 8/ 202 3 ,Data Fab: 

01 / 08 / 2020) 30043999 

36382 CEFTRIAl<ONA IV lG C/ 1 O O F / A GEN . BLAU 

(Lote : 20110516, Qtde, l, Dt Val: 31 / 08 /2 • 

022 , Data Fah: 01 / 08 / 2020 ) 30042059 

20650 l<YLESTESIN 2 '11 GELEIA JOGR C/ 10 - CRISESTE • 

RIL·COM APLICADOR (Lote : 20010282, Qtde , 

l, Dt Val: 31 / 01 / 2022 , Data Fab: 01 / 01 / 20 -

20) 30049043 

DADOS ADICIONAIS 

IPESOBRUTO 

CST CFOP UNO. OUANT. V.UNIT. 

020 6108 TB 3 1,9000 

020 6108 ex 1 723,3000 

020 61 08 ex 1 52,3000 

UF INSCRIÇAO ESTADUAL 

GO 104444304 

3,00 

1 PESO LIQUIDO 

V TOTAL BC ICMS V.ICMS VIPI AL 
ICMS 

5,70 4,75 0,57 12,00 

723,30 602,73 72,33 12,00 

52,30 43,58 5,23 12,00 

Convê• lo oº 10"'/2017 
fonte do . ucnrs-> IE:;tadua 
Termo Adi ivo nº O 002/20~,0 

: ecretarla e o E&tad > da Ssi de 
liGE· 09019, • Hospi ·11I Estai uai . 

D bsw'aldo Bra hdl Faria ~e Mlra ,1c opohs 
r. Tipo de I espesa Custel1 

3,00 

AL IPI 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO 

RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMO DE 48HORAS APOS A ENTREGA 
MIRANOPOLIS - DUPATRllENTREGAR DR RAUL DA CUNHA BUENO 585 JD SANTA ROSA MIRANOPOLIS 

SPUTI MIRANOPOLIS CONV 0107/2017 AC/ LAIS • 7573 
ITENS 1 a 3 RED . BASE DE CALCULO CONF . ART. 8º . INC . VIII , ANEXO IX DEC . 4 . 852/97 · 

RICMS/GO 
ITENS 1 a 3 ALIQUOTA ZERO PIS/COFINS,CF.ART.2 DA LEI 10 . 147/00 

ITENS 1,3 DIFERENCIAL DE ALIQ.CFCONV.93 -EMENDA 87/15 

ITEM 2 ALIQ.12% CF LEI GENERICOSSP 16005/2015 

ITENS 1,3 

ITENS 1 , 3 
Emenda Constitucional 67 de 2015 , 
valor da partilha para UF de Destino: R$ 3,48 
VALOR APROX . TRIBUTOS, R$ 78,13, Federal, R$ 0,00, Estadual, R$ 78,13 

Pedido : 123 0179 
Representante , REGIAO SJRP. (VITOR) 
Redespacho . . . : O EMITENTE (43) - CIF • CNPJ., - Inscrição Estadual. : 633565182110 · 

Endere o . :RUA SAO PAULO SANTOS·SP 

··- ---- -----

BB - UTI MIRANDÓ OUS 
ECEBIDO ;b3 /J. 2 f. 2D~ 

AS 



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16: 32:16 
0005 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO DO BRASIL 

00190000090330884110900000859173985120000035145 
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 
JUROS / MULTA 
VALOR COBRADO 

NR.AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

20.902 
33088411000000859 

03308841 
26/01/2021 
09 / 02/2021 

351, 45 
1,54 

352,99 

A. 97D.6D6.9CA.E27.E06 

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades . 
Consultas, i nformacoes e services transacionais. 

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoes , reclamacoes, cance l amento de 
produtos e services. 

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

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e servicos de Ouvidoria. 

- 1 o 10712017 
Conven o n EstacJual 

Fonte de _Re cur:iooo212020 
Termo ~d,tlvo "tado da Saúde 

Secretaria do_ ~~spital Estadual 
UGE: 090~96 dl Fari~ de Mirandopoh. 

or. oswaldod 'ªo"espeaa· custeio 
Tipo e · 



L 

u·~rv OUPATRI HOSPITALAR DOCUMF._NTO AUXl[,!AR 

li l l l li l Ili l l l l l l li li l llll l l l l l llll Ili l l l l li l l li l li l li l l l li l l 11111 1111111111 COMERCIO IMPORTACAO E DA NOTA FISCAL 

'13 du 
EXPORTACAO L TOA ELETRÔNICA 

ntr, O-ENTRADA D CHAVE DE ACESSO 
AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 

1-SAIDA 3520 1204 0278 9400 0750 5500 1000 1316 341 O 0088 9756 
HOSPtTAl.AR COM INP. €XP LTD.& SANTOS, 410 · GALPAO002 MD 4 E 5 • 

RES IDENCIAL REAL PARQUE SUMARÉ 
· SUMARE, SP, CEP:13178561 , N2 131634 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal 

Fone:13-3226-8700 SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora 
FOLHA 1/1 

NATUREZA DA OPERAÇÃO PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO 

VENDA MERC .ADQ. REC.TERCEIROS 135201217582712 22/12/2020 19:47:36 

INSCRIÇÃO ESTADUAL IINSC ESTADUAL DO SUBST TRIBUTÁRIO ,~NPJ 
671 .392.680.115 04.027 .894/0007-50 
DESTINATÁRIO/ REMETENTE 

NOME / RAZÃO SOCIAL ICNPJ/CPF 
DATA DA EMISSÃO 

ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461 /0001-02 22/12/2020 

ENDEREÇO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARI ANO 16400-400 22/12/2020 

MUNICÍPIO FONE/FAX IUF 
/INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SAIOA 

UNS 1435325198 SP 19:46 
FATURA/DUPLICATA 

001 26/01/2021 351,45 

1 1 1 

CÁLCULO DO IMPOSTO 

BASE DE CÁLCULO DO ICMS 'VALOR DO ICMS ' BASE DE CÁLCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

340,85 61,35 0 , 00 0,00 351 , 45 

VALOR DO FRETE IVALOR DO SEGURO 'DESCONTO 'OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

0,00 0, 0 0 0,00 0,00 351,45 
TR ANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 

NOME / RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA 1 CÓDIGO ANTI ' PLACA DO VEÍCULO UF CNPJ/CPF 

O EMITENTE (43) D - DO EMITENTE 

ENDEREÇO MUNICÍPIO 

RUA SAO PAULO, 31 SANTOS 

QUANTIDADE 
3 IESPÉCIE IMAACA NÚMERO PESO BRUTO 

CAIXAS 
DADOS DOS PRODUTOS/ SERVIÇOS 

CÓDIGO DESCRIÇÃO DO PRODUTO/SERVIÇOS NCM/CH CST CFOP UNO. OUANT. V.UNIT. 

3798 ALGODAO ORTOP.15Xl.0M C/1 2-0RTOBOM (Lo-

te, 265, Qtde, 2 , Dt val , 01 / 11 / 2025 

,Data Fab , 01 / 11 /2 02 0) 90211020 040 5102 PCT 2 5,3000 

12883 ATADURA CREPE 13F 15CMX 1 , 80M C/12 EU-

ROPA - POLARFIX (Lote, 453 19, Qtde: 2, 

Dt Val, 04/12 /2 025 , Data Fab, 04 / 12/20-

20) 30059090 000 5102 DZ 2 8,1000 

36041 COMP. GAZE 7, 5X7, 5 13F C/ 500 - CLEAN 

(Lote, 3742 0 , Qtde, 2, Dt Val, 30/11/2-

025 , Data Fab: 01/11 / 2020) 30059090 000 5102 PCT 2 11 ,2500 

37298 LUVA CIRURG EST 6 , 5 C/200- SANRO-LIS 

- SANRO (Lote, 2492 03, Qt de, 1 , Dt Val, 

30/09/2023 ,Data Fab, 01 / 09/2020) 40151100 000 5102 ex 1 273.8000 

49374 SONDA FOLEY 2V N . 16 B30CC C/10-MEDIX 

(Lote, 20C0 6, Qtde, 1, Dt Val, 31/03/2-

025 ,Data Fab, 01/03/2020) 90183921 700 5102 ex 1 28.3500 

DADOS ADICIONAIS 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMO DE 48HORAS APOS A ENTREGA 
MIRANOPOLIS - DUPATRllENTREGAR DR RAUL DA CUNHA BUENO 585 JD SANTA ROSA MIRANOPOLIS 
SPUTI MIRANOPOLIS CONV 0107 / 20 17 AC / LAIS 
ITEM 1 ISENCAO ICMS CONFORME CONVENIO 126 / 2010 
ITEM 2 e 3 
ITENS 1 , 4 a 5 ISENTO PIS / COFINS DECRETO 6426 / 08 ANEXO III 
VALOR APROX. TRIBUTOS, R$ 67,6R, Federal, R$ 6,33, Estadual, R$ 61,35 
Pedido: 148636 
Representante : REGIAO SJRP - (VITOR) 

UF 
INSCAIÇAO ESTADUAL 

SP 633565182110 
PESO LIOUIDO 

10,00 10,00 

V TOTAL BC ICMS V.ICMS V.IPI 
AL 

ICMS 
AL IPI 

10,60 

16,20 16,20 2,92 18,00 

22,50 22,50 4,05 18,00 

273,80 273,80 49,28 18,00 

28,35 28.35 5,10 18.00 

Convânio nº 07/2017 
Fonte d Recur~ o Estad Jal 
Termo Ajitivo nº 00002/20~0 

1 do est· do da Saude 
Sec~etar 96 - Hol pital Es adual 

_ U_9E, 090c ••• ,., ~~. 1o de Mir. ndópoi s 
V••--

RESERVADO AO FISCO 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 32.16 
6790306790 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLI ENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790 - 3 CONTA: 211-9 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA: 1354 - 4 - CIDADE DE MIRANDOPOLIS 
CONTA: 37.895-0 

FAVORECIDO: 
CPF/CNPJ: 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 

SONIA DOS SANTOS ROCHA 
304.418.188 - 70 

09/02/2021 
1.704,39 

DOCUMENTO : 020903 
AUTENTICACAO SISBB: 7.047.30E.18D.DB4 .8B2 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 0000212020 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Estadual 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandópolis 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008 - 89 

Código Nome do Funoonáno 

2839 SON IA DOS SANTOS ROCHA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 
87 81 DIAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 
339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I . N. S . S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário: 88417-X 

Salério Base Sal. Contr. INSS 

1.397 , 95 1.882 , 29 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008 - 89 

Código Nome do Funcianârio 

2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 
8781 DI AS NORMAI S 

16 INSALUBRIDADE 20% 
247 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N . S.S . 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 88417 - X 

S•tãrio Base Sal. Contr, INSS 

1.397 , 95 1.882 , 29 

DO BRASIL 
CC: UTI MIRANDO POLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
vcv uepartamento .... 

322205 600 1 
Admissão : 17/09/2019 

Referência Vencimentos Descontos 
30 , 00 1 . 397 , 95 ó 

~ . ., 
20 , 00 220 , 00 e 

104 , 00 264 , 34 i 
" 25 , 00 25 , 00 .. 
"' ~ 

8 , 12 152 , 90 l .; .. 
! 
~ 
á 
t: 
g_ 
.!ã .. 
o 

1 e 
~ 
~ 
"ll 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1. 882 , 29 177 ,90 _I 
Agência : 0295 - X ValorUq.,ido • 1. 704 , 39 

1 

Base CIMc. FGTS F.G.T.S do Mb Base Cálc. JRRF FaixalRRF 

1. 882 , 29 150 , 58 1. 729, 39 0 , 00 

DO BRASIL 
CC: UTI MIRANDO POLIS Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
v cv Departamento di111 

322205 600 1 
Admissão: 17/09/2019 

Referência Vencimentos Descontos 
30 , 00 1.397 , 95 _g .,, 
20 , 00 220 ,00 e 

~ 

104 , 00 26 4,34 ! 
25 , 00 25 , 00 .. 

ãl 
8 ,1 2 152,90 :~ 

~ 
.; .. 
"' ·s 
g .. . ., 
á 
t: 
g_ 
.!ã .. 
o 
"' :s 
i 
~ 
e .. 
"li 
~ o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1. 882 , 29 177 , 90 _I 
Agência: 0295 - X Valor Liquido • 1 . 704 , 39 

1 

Base C61c. FGTS F.G.T.S do Mia 

1. 882 , 29 150 , 58 
Beae Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1 . 72 9, 39 0 , 00 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 - Hospital Estadual. 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandópohs 
Tipo de Despesa: Custeio 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.32.16 
6790306790 SEGUNDA VIA 0005 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL ) S.A. 
AGENCIA: 0139-2 - MIRANDOPOLIS 
CONTA: 1.010.774-1 

FAVORECIDO: 
CPF/CNPJ: 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 

ALESSANDRA APARECIDA DOS SANTOS GON 
117.356.088 -23 

1.300,96 
09 /02/ 2021 

DOCUMENTO: 020904 
AUTENTI CACAO SISBB: F.8A3.8DC.9DB.804 . 706 

_ . o 10712017 
con11en10 n Estadual 

fonte de Recur:~000212020 
Termo Aditivo "tado da Saúde 

secretaria do Es ,tal Estadual . 
UGE : 090196 ~l~~~l~ de Mlrandópohs 

or. oawa1do l3raOn pesa: custeio 
Tipo de e 



ASSOCIACAO HOS PITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .3 49 . 461/0008-89 CC : 

c;õdrgo Nome do ~uncionano 

3908 ALESSANDRA APARECIDA DOS SANTOS GONSA: 
AUX . ADM. FARMACIA 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

998 I.N .S . S . 

Saltrio Base Sal. Contr. INSS BauClilc. FGTS 

1.191 , 49 1 . 411 ,4 9 1.411,49 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0008 - 89 CC : 

Código Nome do Funaonàrio 

3908 ALES SANDRA APARECIDA DOS SANTOS GONSA: 
AUX . ADM . FARMACIA 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

998 I.N . S . S . 

Salário Base Sal. Contr. lNSS Base CMc. FGTS 

1.191 , 49 l.4ll , 49 1.4ll , 49 

UTI MIRANDO POLIS Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

CBO Departamento '"~ 
411005 700 1 
Admissão : 21/12/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

30,00 1.191 , 49 _g 

20 , 00 220 , 00 i 
7, 83 ll0 , 53 i .. 

" ~ 
"ê 
-~ 
'6 .. 
~ g 

~ 
~ o 
o. 
.É .. 
o 
" :s 
~ 
.!l 

~ 
ü 
~ 

_I Total de Venci mentos Total de Descontos 

l . 4ll ,4 9 ll0 , 53 _I 
Valor Liquido q 1.300,96 1 

F.G.T.S do Mi1 Base Ci\lc. IRRF Faixa IRRF 

ll2 , 91 1.300,96 0,00 

UTI MIRANDO POLIS Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

CBu uepartamento Filial 

4ll005 700 1 
Admis são : 21/12/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

30 , 00 1.191 , 49 _g 

20 ,0 0 220 , 00 
-~ 

" 7 , 83 ll0 , 53 ! .. 
1 
E 
-~ 
'6 

~ 
·5 
g .. ·g 
~ 
&. 
.É .. 
g 
:s 
~ 
.!l 
e 
~ 
~ 

_I Total de Ve~mento1 Total de Descontos 

1 . 411 , 49 llO , 53 _I 
V.ilorllquido q 1.300 , 96 

1 

F.G.T.S do Mil 

112 , 91 
Base C61c. IRRF Faixa IRRF 

1.300,96 0, 00 

• I o 107/2017 
Convan o n Estadual 

Fonte da _Recur~~ooo212020 
Termo Aditivo "tado da Saúde 

secretaria CIO Es ltal Estadual 
llGE: 090~9& ÔIHF~~I~ de Mlrandópolis 

o,. Oswaldod raonespesa· custeio 
Tipo e · 

o ·e ... 
e o 
~ 
.r 
o 
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~ 
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e 

" 1i 
e 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.32.16 
6790306790 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790 - 3 CONTA: 211 - 9 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S . A. 
AGENCIA : 0167 - 8 - LAVINIA 
CONTA : 500 . 696-1 

FAVORECIDO: ELIANA CRISTINA RODRIGUES 
CPF/ CNPJ: 294.873.608-08 
VALOR: R$ 1.438,84 
DEBITO EM: 09/02/2021 

DOCUMENTO: 020905 
AUTENTICACAO SI SBB: B.F08.863.4C3.266 . 0BC 

Convênio nº 10'//2(117 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/2020 
Secretaria do Estado da Saode 

UGE: 090196 - Hospital Estadual 
Dr. Oswaldo 8rsnd1 f3rla de MiramJopolt 

Tipo de Desposa : Cus e 10 



ASSOCIACAO HOSP ITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0008 - 89 CC: 

i.;õdigo Nome do unc10nár1O 

2992 ELIANA CRISTINA RODRIGUES 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I.N.S.S . 

Salério Base Sal. Contr, INSS Base Cálc. FGTS 

1.397 , 95 1. 617 , 95 1. 617 , 95 

ASSOC I ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .349.461 /0008 - 89 CC : 

C6d1go Nome dO Funcionário 

2992 ELIANA CRISTINA RODRIGUES 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
339 DESC ODONTO COMPANY 
998 I. N. S . S . 

Salino Base Sal, Contr, INSS Bne c .. c. FGTS 

1.397 , 95 1.617 , 95 1.617 ,95 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

vov uepartamento 1. 

322205 600 1 
Admissão : 19/02/2020 

Referência Vencimentos Descontos 
30 , 00 1.397 , 95 g 

·a 
20 , 00 220 , 00 e ., 
50 , 00 5 0 ,0 0 ! o ·e ... 

7,98 129 , 11 
.. 1 " .. e ·e u. 
·~ o 

" 'õ e .. ~ ~ g ·;;; 

! 
::: 

" o 
a. 
§ .. 
o 

1 e 
]i 

~ u ., 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

"' 1.617 , 95 179 , 11 _I 1i 
o 

VllorUquido ~ 1. 43 8, 84 
1 

F.G.T.S do Mis Bue Cálc. IRRF Faixa IRRF 

129 , 43 1.299 , 25 0 , 00 

UTI MIRANDO POLIS Folha Me ns al 
Mensalista Jane i ro de 2021 

CBO uepartamento t" llÍ BI 

322205 600 1 
Admissão : 19/02/2020 

Referência Vencimentos Descontos 
30 , 00 1.397 , 95 g 

u 
20 , 00 220 , 00 I!! 

,1! 
50 , 00 50 , 00 ~ 

7 , 98 129 , 11 .ii 
~ 
e 
j 
'õ .. 
~ g .. ·g 
~ 
&. 
§ .. 
o 

" ,; 
8 
!! ., 
e 
~ ., 
o 

_I Total de Vencimento• Total de Descontos 

1.617 , 95 179 , 11 _I 
Valor liquido ~ 1. 438 , 84 

1 

F,G.T.S do MIi 

129 , 43 
Bate C61c:. IRRF Faixa IRRF 

1.299 , 25 0 , 00 

convénio nº 107/2017 
Fonte de R ecurso Estadual 
Termo Aditi~O nc 00002120?0 

Secretaria do Estado da Saude 
GE· 090196 • Hospital Estad~a• 

Oruosw'aldo Brandi Faria de Mirandopoh• 
· Tipo de Despesa: Custeio 

! 



SISBB SISTEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 1 6 .32.16 
6790306790 SEGUNDA VIA 00 10 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790 - 3 CONTA: 211- 9 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A. 
AGENCIA: 0167 - 8 - LAVINIA 
CONTA: 10.980- 0 

FAVORECIDO: MAURO CELSO CHIAVELLI 
CPF/ CNPJ: 365.760 . 718 - 84 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 09 / 02 / 2021 

2.868,75 

DOCUMENTO : 020906 
AUTENTICACAO SISBB: F.5A7.8A8.1BD.BDC.OFO 

convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: og0196 _ Hospital Estad_ual . 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mlra~dopohs 
Tipo de oe11pesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 4 5 . 34 9 . 4 61/0008- 8 9 CC: 

l.iOdigo Nome do t"unc1ontrio 

3021 MAURO CELSO CHIAVELLI 
FARMACEUTICO (A) 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
27 ADICIONAL RT 

998 I.N.S . S . 
9 99 IMPOSTO DE RENDA 
9 91 ESTOURO MES ANTERIOR 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Câlc. FGTS 

2 . 548 , 41 3 . 268 , 41 3 . 268 , 41 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0008- 89 CC : 

Código Nome do Funcionirio 

3021 MAURO CELSO CHIAVELLI 
FARMACEUTICO (A) 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
27 ADICIONAL RT 

998 I . N. S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 

Sel6rio8ase Sal . Contr, INSS BueCáilc.FGTS 

2.548 , 41 3.268 , 41 3 . 268 , 41 

UTI MI RANDOPOLIS Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

vcv uepartamento ,,w 

223405 700 1 
Admi s são : 01/04/2020 

Referência Vencimentos Descontos 
30 , 00 2 . 548 , 41 _g 

·;:, 

20 , 00 220,00 ~ 

" 500 , 00 500 , 00 ! 
9 , 47 309 , 60 " .., 

~ 
15,00 89 , 02 ·e 

1 , 04 1 , 04 
-~ 
'6 

" ~ 
g 

~ .. 
li 
.§ 
" .g 
:;; 

~ 
ji 

~ 
11 
o 

_I Total de Veocimentos Total de Descontos 

3 . 268 , 41 399 , 66 _I 
Valor Liquido e> 2 . 868 ,7 5 

1 
F.G.T.S do MAs Base Cilc. IRRF FIIDCa IRRF 

261,47 2 . 958 , 81 15 , 00 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mens al 
Mensalista Janeiro de 2021 

CBO Departamento Fiial 

223405 700 1 
Admis são : 01/04/2020 

Refe rência Vencimentos Descontos 

30 , 00 2. 548 , 41 o 

~ 20 , 00 220 , 00 
" 500 , 00 500 , 00 ! 

9 , 47 309 , 60 .. 
1ii 

15 , 00 89 , 02 -~ 

1 , 04 1 , 04 
-~ 
'6 

" ~ g 
" ·g 
~ g_ 
!ã 
" .g 
:;; 

~ 
!'! 
e 

1 

_I Total de Vencimento, Total de Oesconlos 

3 . 268 , 41 399 , 66 _I 
valor liquido e> 2 . 868 , 75 

1 
F,G,T,S do Mb 

261 , 47 
81M CMc. IRRF Faixe IRRF 

2 . 958 , 81 15 , 00 

Convênio nº 10712017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 0000212020 
Secretaria do Estado da Saúde 

UGE: 090196 - Hospital Estadual 
Dr. Oswaldo Brandi Fa ria de Mirandópoli6 

Tipo de Despesa: Custeio 

!'! 
cl 

1! 
o 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.32 . 16 
6790306790 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASI L 
AGENCIA: 679 0-3 CONTA: 211 -9 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 
AGENCIA : 3337-5 - TRES LAGOAS 
CONTA: 1.095.383-5 

FAVORECIDO: SAMIR BISPO DOS SANTOS 
CPF/CNPJ : 246.121.428-02 
VALOR: R$ 1.488,62 
DEBITO EM: 09/02/2021 

DOCUMENTO : 020907 
AUTENTICACAO SISBB: 4.B22.74D.E96.C06.F68 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Rocu.-so Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~~ 

S cretaria do Estado da Sau e 
e . 090196 • Hospital Estad~al 

O U~';;aidO Brandi Faria de Mirandopolis 
r. Tipo de Despesa: Custe io 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0008 - 89 CC : 

~º~'° Nome do r-uncionario 

3807 SAMIR BISPO DOS SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 2 0 % 
998 I.N . S.S . 

Salãrio Base SaL Contr, INSS Base CIVc. FGTS 

1.397 , 71 1.617,71 1.617 , 71 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .3 49.461/0008 - 8 9 CC: 

Código Nome do Func1onãrio 

3807 SAMIR BISPO DOS SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
878 1 DIAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
998 I.N.S . S. 

Satàrlo Sue Sal. Conlr. INSS BneC61c.FGTS 

1.39 7 , 71 1.617 , 71 1.617 , 71 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

vov Departamento "· 
322205 600 1 
Admissão : 26/10/2020 

Referência Vencimentos Descontos 
30 , 00 1.397 , 71 
20 , 00 220 , 00 

7 , 98 129 , 09 

Total di, Venci mentos Total de Descontos 

1.617 , 71 129,09 

ValorLlquido e> 1.488,62 

F.G.T.S do Mb Baff C61c. IRRF Fai,:a IRRF 

129,41 1.488 , 62 0 , 00 

UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

CBO Departamento Flial 

322205 600 1 
Admissão : 26/10/2020 

Refe rência Vencimentos Descontos 
30 , 00 1.397 , 71 
20 , 00 220,00 

7 , 98 129 , 09 

Total de V• ncimentos Total do Deacontos 

1.617,71 129 , 09 

YalMLiquldo e> 1. 488 , 62 

F,G.T.S do Mb 

129 , 41 
BaH C61e. IRRF Faixa IRRF 

1.488 , 62 0 , 00 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002120~0 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Estad.ual 

Dr. Oswald0 Brandi Faria de Mirandopolls 
Tipo de Oespesa: Custe10 
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26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32 :16 
0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO CITIBANK S.A . 

211 - 9 

74593180151154701700100757918032285270000082288 
BENEFICIARIO: 
THOMSON REUTERS BRAS 
NOME FANTASIA: 
THOMSON REUTERS BRAS 
CNPJ: 00 . 910.509/0013-05 
BENEFICIARIO FINAL: 
THOMSON REUTERS ERAS 
CNPJ: 00 .9 10.509/0013-05 
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 .001 
10/0 2/20 21 
10/02/2021 

822,88 
822,88 

NR.AUTENTICACAO 6.28D . 3E2.29E.F6E . 8DA 

Central de Atendimento BB 
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. 

Convênio nº 107/2017 1 
R so Estadua 

fonte de. ecurº 00002/2020 
Termo Aditivo n d Saúde 

Secretaria do E5lad.o ~stadual 

UGE: ?Joº~~a6ndl~~~I~'~!1Mlrandópolls 
0r. Oswa d Despesa · custeio 

Tipo e · 



Número do RPS ,J Número da nota 

:1~/'J !, PREFEITURA MUNICIPAL DE CRICIÚMA 1377767 1436747 

J. 
• • • SECRETARIA DO SISTEMA ECONÔMICO Data da emissão da nota ·~· NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇO - NFS-e 16/01/2021 23:23:55 

º A A A ~ 
Data do fato gerador 

::, 14/01 /2021 20:42:27 

"'V Código de verificação 
AL2W-2DVVU 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

. ... • CPF/CNPJ: 00910509001305 Inscrição Municipal: 48.563 Telefone : ((**Ox) 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: SC 
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 WEB 2.0 conf. contrato(s): 190860 comp.: 1/2021 . 822,88 1 822,88 822,88 X 2,00 = 16,46 

VENCIMENTOS: (1 0/02/2021 - 822,88) OBSERVAÇÃO: (Valor dos tributos incidentes (Lei n2 12.741 /2012) R$0,00.) 

RETENÇÕES FEDERAIS 

PIS/PASEP COFINS 

1 

INSS IR 

1 

CSLL 

R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

VALOR BRUTO DA NOTA= R$ 822,88 VALOR LÍQUIDO DA NOTA= R$ 822,88 

Código do serviço : Convênio nº 107/2017 
Fonte de Rf}CUíSO Estacual 

0103 / Processamento de dados e congêneres. Termo Aditivo nº 00002/202~ 
S rataria elo Estado da Sau e 

ec . 0901 95 . Ho•µltal e:stad~al . 
O U~~·a1do Brandi Faria d& MlrandopohG 

r. Tipo de Despesa: C1,1steio 

Valor das Deduções(R$) Base de Cálcu lo(R$) 

1 

Alíquota(%) Valor ISS(R$) 

i 0,00 822,88 2,00 16,46 

OUTRAS INFORMAÇÕES 

.1/~J~/ __ 

- ~\l - --



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:16 
0009 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLI ENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 CONTA : 

ITAU UNIBANCO S.A. 

211-9 

3419112671421060729398012 7350009 185 27 0000 118750 
BENEFICIARIO: 
CRISTALIA PROD QUIMI COS F LT 
NOME FANTASIA: 
CRISTALIA PROD QUIMICOS F LT 
CNPJ : 44.734.671 /0001-51 
BENEFICIARIO FINAL: 
CRISTALIA PRODS QUIM FARMACEUT 
CNPJ: 44.734.671/0004-02 
PAGADOR : 
ASSOC HOSPIT BENEFICENTE DO BR 
CNPJ : 45.349.461/0001-02 

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

21.002 
10/02 / 2021 
10 / 02 /2 021 

1 . 187,50 
1.187,50 

NR.AUTENTICACAO 9.036 .BDC.EB3.4C8.B59 

Central de Atendimento BB 
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. 

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. 

Convênio n• 107/2017 
Fonte de Recurso Estartual 

Termo Aditivo n• 00002/2020 
Secretarlill do Estado da Sai:.de 

UGE: 090196 • Ho!lpit,1t Estadual 
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mlrandópohs 

Tipo de Despesa: Custeio 



[íJJCRISTÁLIA 
( RI'. T ~I.JA PROD. QIJIM, •'ARMA EIITICOS 111) 

•1." r N'IJVdlN,'ll1IA lt..MU 
'h11; , ,,. tl}1 j\•,J.a.,1,t1 

't1\•0 •~u 11.,,,·,u111it11h,1t,,ofnlN 

OANFE 
00\. tt:.i"\70AU ll,I.ARD.\ 
--,OU fí:,,( "L [UíHÔ'IC'A 

0 - F TRADA li7 
1- .· ID,\ LJ 
~'.2841807 FL 1 1 
SÉRI E 10 

1 SCR F, T ,IJ8S 11118 AR1O CNPJ 

11111 11111111111 ~! ril ~11111111111111111111111 111~1111~111~ Ili 
CII \'E DE AC'E SO 
3521 ou-1 73-161100 01s1 sso1 0002 sns 07148110 9195 

on~u ta r a uttnt1r1 u t no porta na 1on11 a ~ ·-r 

\\Ww.n e í:t1.1.:ndu gov br p0110.J ou no sue da Sc:fai A.tll(Jni"odora 

PROTO('OI.O DC AUTOKl7A(". ll lll 1 \O 

1352 10031009212 l 1'01 /2021 11 :41 :06 

44 7 ,l ,671/0001 -51 

~'MI k.Al'Át , 

.\ SSOC' I IOSPIT BFKEFlCFNTE DO BRASIL (2 292 - 4S233S7í-
t,;i; k.f.(.U 

,1 \' JOSL AR IAl\O RODRIGUES 303 S LA OJ 

l~..\lkk\ 1 · hl1i1RJTU 

M ROl~I .\RI '\NO 

llt-. 

VENC' iENTO 

2812807 O 1 10 '02 202 1 

CAl \ O () I\I PO:,TO 

\'ALOR F 

1.18 ,50 

H>NI i-A.'< 

0 151,135325 198 

VENCIMF O 

llA~~ Ili (" 1 C'll.U 00 IC'"1> V,\LOR DO ICM 

1 187, O 213,75 
\'ALO!\ DO FRHE EGURO V ,\LOR 00 DESCONTO 

0,00 0.00 0,00 
RL O I JtAJló~PORTAOOR I VOLUM ES 

f\OMF / RAZÁO SOí'IAL FRETE POR CO!I.TA 

0-Em11cmc 

C'OOIC.O A TT 

Ql 'A I.ITY íRAN. f'ORTES E ENTREGA RÁPll)AS L TOA 

ENOt:REÇO 
ESTRAD,\ Ml1NICIPAL JOSÉ SEIJA O 854 
QUANTID-\l)E ESPEC'IE 

1 CAIXA(S) 
I> 00:\ OOS PRODI ,.Oli t SERVI OS 

MUNICIPIO 

CAMPINAS 
MARCA 

Col'l,~J DE5í'RJÇ O PRODUTO I ER\1('0 NC'M ; SH CST rmr 1,;'1 

4 1 3ll63 I\OCURON IOfnl!lmL Sol fnJ • lSf. X Sml.- L,s.PO -Tnb 'll'° 
x RS 1~9.71 ft"<kntl fome IUPT!empresome1roco ~DC0AE 

Lo:c 201 00127 • Q1d 2,0000 
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C-Á1.C:l1.0 no I SQN 

Q NT 

Vnl 10 '2022 

0,00 

CNf'JICl'I 

45.349 46 11000 1-02 

VALOR DOIPI 

\'ENCIJ-.IFl\"TO 

!)A l A{),\ l~MOi~Al} 

11 /0 J/2021 
DATA 0.-\ f'N'llUlA~'-An>A 

11/01 021 
lt~JRA!.)1-,S.,\..]),\ 

18 .00 00 

VAI OR 

VAI OR íOTAL DOS PRODlnO'i 

1 18i,S0 
VALOR TOTAL DA NOTA 

~00 1 IM7,S0 

( 'NPJ 

06 32 1 409/0ú07-H 1 

L'F 1 'SCRJç,o ES1ADl:AL 
sr 79554'>474111 

PESO llRUfO PeSO UQtaoo 

o, no 0_6fl0 

\ ·\LOR 8 (',l.C VALOR V LOR \LI UOTA 
ro-:-.,~ :e~.~ ,r,<:; !"1 :c~c: 1111 

1 187. ' 0 1 187.<U 21l.7< 0,00 ló.00 0,00 

IN ( RI(' ,o ~IU'- ICIPAL V1\LOR TOTAL DOS Sf.RVl("O " BASF OE C LCULO DO IS. QN VALOR DO !SSON 

256-2 0,00 

OAOt>S AD ll10:-.A IS 

I.O<'\L Df.t:.'7~tCA 
l{)c:tl E,n, 4637-1 5000012..4 1 . 1srmo - 1 - Rua O, Raul d;a Cunha Oueno~ c; gs _ Centro - !\hrandopol1\ • P • 168000000 

L"-VOR~tAÇÔ[. C0~1PU:.\.IE'.1''T,\RES 
Psd >Rll l7E - Rep 13304, l'md. l.,1514 Pos11,-~ l 187,S0- l"E 578177 -DIRETA · "CREDITO PRESUl,1100 · LEI NR 10147 
A'>O • ~ip L."-15 MAR NI SILVA. -CRM SJSSI • P -Tnbijpro~ RS· ISQ.72 Federal Fon1c. lnPT1crnprnomctm corn br SOCO 
AE Tronsp R•desp> Qu,hly T,anspnnes e En1roglli Rap,cb< Lrd, CPPICNPJ.06.311 409/0007-81 INS ESTADUAL 79H49H4J 1. 
1- OOLETODISl'ONIVELNODDAdoseubonco OU INSTR DEl'O 81n ol!au fA(l41)-AG norJOI I-CC OOOOI0069,0 C 
0D IDl'NT NR CNl'J (SE:.t PONTU Ct\01 OLI INSTR DEPOS B•noo do nras,I . A (00 1)-AG OOS I 11-2 CICOOOOOl014-
I C('JI) IDE 'T 023292- , i: pr..:ferir, sohc.1tar Q bolitto pela t •mail cobranc1 bole10'!!!cri~1aha.com b1r 

0,00 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 0000212020 
Secretaria do Estado da Saúde 

UGE: 090196 · Hospital Estadual 
Dr. Oswaldo Brandi Faria de M•randoi,oli 

Tipo de Despesa: Custeio 

.J ---1 ----· 
- -----· 

0,00 



26 / 02 / 2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:17 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLI ENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790 - 3 CONTA: 

ITAU UNIBANCO S . A. 

211-9 

34191090080071398271812411700003385290000134470 
BENEFICIARIO: 
BELIVE MEDICAL P H LTDA 
NOME FANTASIA: 
BELIVE MEDICAL P H LTDA 
CNPJ: 32.757.824 / 0001-05 
BENEFICIARIO FINAL: 
BELIVE MEDICAL P H LTDA 
CNPJ: 32.757.824 / 0001-05 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CE 
CNPJ: 45.349.461 / 0001-02 

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

21.201 
12/02/2021 
12/02/2021 

1 . 344,70 
1.344,70 

NR.AUTENTICACAO 9.DE9.72B . 161.C3D.F64 

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. 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002,2020 
Secretaria do Estado da Saúde 

UGE: 090196 · Hospital Estadual 
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandópolis 

Tipo de Despesa : Custeio 
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Convênio nº 107/2017 
Fonte de Rh'curso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/~02~e 

Secretaria do Estado da au 
E· 090196 • Hospit al Estad_ual. 

O ugw'aldc> Brandi Faria de Mlrandopoh• 
r. Tipo de Despesa : Custeio 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 /202 1 - AUTOATENDIMENTO - 16.32.17 
6790306790 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 CONTA : 211-9 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO: 756 - BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A. 
AGENCIA: 5042 -3 - UNIMAIS CENTRO LESTE PAULISTA 
CONTA: 4.5 99-3 

FAVORECIDO: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CPF/CNPJ: 45.349.461 / 0003-74 
VALOR : R$ 92,84 
DEBITO EM: 12/02/2021 

DOCUMENTO : 021202 
AUTENTICACAO SISBB: D.FA8.95C . F23.541.84F 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE : 090196 - Hospita l Estad_uai . 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mlrandopohs 
Tipo de Despesa : Custeio 



10/02/2021 NF-e • Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo 

PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 

Número da Nota 

00027753 
Data e Hora de Emissão 

01/02/2021 09:12:23 
Cod1go de Venficação NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS - NFS-e 

RPS Nº 598906398883 Séne A. em1bdo em 01/02/2021 PWVJ-3WBF 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 
CPFíCNPJ: 20.617.386/0001-92 lnscriçao Municipal· 5 .046.020-0 

Nome/Razão Social. AUTOMATIZACOES SECULO XXI TRATAMENTO DE DADOS LTDA - EPP 
Endereço R MARTINS FONTES 230, 7° E 9° ANDAR - CENTRO - CEP: 01050-000 

Município São Paulo UF. SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social· ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CPF/CNP-J 45.349.461/0001-02 Inscrição Murncipal -

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

Municip10 Uns 

CPF/CNPJ· --

UF SP E-mail ---

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS 
Nome/Razi:\o Social : ----

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
Prestação de serviços do uso da platafoi:ma P<>NTOTEL, que é um software padcão , não customizado 

Não há ap lic a ção de cetenção, seja IRRF ou CSRF 
Obs : Vencimento confocrne boleto emitido 

VALOR TOTAL DO SERVIÇO= R$ 1.562,00 
IN$$ (R$) IRRF(R$1 CSLL(R$) COFINS(R$) PIS/PASEP (R$) 

Código do SeMÇO 

02800 - Licenciamento ou cessão de direito de uso de programas de computação, inclusive distribuição. 
Valor Total das Deduções (R$) B ase de Cálculo (Ri) Alíquota (%) Valor do ISS (R$) Crédito (R$) 

O 00 1.562,00 2,90% 45,29 0,00 
Mun,cip,o da Prestação do Serviço Número Inscrição da Obra Valor Aproximado dos Tributos / Fonte 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
( 1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei nº 14 097/2005, (2 ) Esta NFS-e substitui o RPS N" 598906398883 Série A, 
em1t1do em 01/02/2021: (3) Data de vencimento do ISS desta NFS-e· 10/03/2021 : 

Convênio nº 1º7~;~~~ual 
fonte de -~ecu~~~0002/2020 
Termo Adlt vo stado da Saúde 

secretaria do E ital Estadual 
UGE: 0901~6 dl~~:1~ de Mlrandópolls 

or. oswaldo Bra0n spesa: custeio 
Tipo de e 

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$ 92,84 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 40 profissionais nesse período inseridos 
nessa implantação. 

Nos colocamos à disposição para maiores esclarecimentos que julgarem necessários. 

1/ 
/ 

luJ J!Çílc 
ANA CLAUDIA DA SILVA ,# 

AHBB •Assoe. Hosp. ;;v .. ci,~w1 .. ·~ Y Y Jrasil 
Supervisora de RH · 

Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 

AHBB-Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 

Convênio nº 107/2017 1 
0 Estadua 

Fonte de _Recur: 00002/2020 
Termo Aditivo "tado da Saúde 

Secret;gf 9iº. ~~spital Estadual 
UGE: O B di Faria de Mirandópolt~ 

or. Oswaldod rao"espesa · custeio 
Tipo e · 

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 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:17 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790 - 3 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 211 - 9 

00190616881160193347300001526110185300000256875 
BENEFICIARI O : 
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 VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

21 . 70 1 
6168116019 

00000000 
13 /02/20 21 
17/02/2021 

2.568,75 
2 . 568,75 

NR.AUTENTICACAO 7.Cll.C47 . EEE.646.EB5 

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

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoes, r ecl amacoes, cancelamento de 
produtos e services . 

Ouvidoria 
0800 72 9 5678 
Rec l amacoes nao solucionadas nos canais 
habituais agencia, SAC e demais canais de 
atendimento. 

Atendimento a Deficient es Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
I n formacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao , 
out r os produtos e services de Ouvidori a . 

Convênio nº 107/2017 
de Recurso Estadual 

Fonte Aditivo nº 00002/2020 
Termo d da Saude 

sec~etarta9tº. ~6;!pi~a, estadual . 
UGE. 090J . dl Faria df' Mirandopohs 

Dr. Os~i~~o d:'g'espesa: custeio 
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Convênio nº 10712017 
Fonte de Recurso Estadual 

Aditivo nº 0000212020 
Termo Estado da Saude 

Secretaria do Hospital Estadoa 1 
UGE: 090196 d" Forla de Mlrandópoils 

Dr. Osw_aidodBraDnes' pesa· C ustalo 
Tipo e · 

Convênio nº 10712017 
Fonte de Recurso Estadual 

Tenno Aditivo nº 0000212020 
Secretaria do Estado da Saúde 

UGE: 090196 - Hospital Estadual 
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandópolis 

Tipo de Despesa : Custeio 



26 / 02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:17 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 

BANCO BRADESCO S.A. 

CONTA: 211-9 

23790110069000000572962007252802385320000239927 
BENEFICIARIO: 
LABORATORIO SAO PAULO 
NOME FANTASIA: 
LABORATORIO SAO PAULO 
CNPJ: 51 . 100.840/0001-67 
BENEFICIARIO FINAL: 
LABORATORIO SAO PAULO ANAL.CLINICAS 
CNPJ : 51.100.840/0001-67 
PAGADOR: 
ASSOC. HOSPITALAR BENEFICIENTE DO B 
CNPJ: 45.349 . 461 / 0001-02 

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

21.702 
15/02/2021 
17/02/2021 

2.399,27 
2.399,27 

NR.AUTENTICACAO F.6 FD.Cll.C94.60E.C78 

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, re c lamacoes, 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. 

• o 107/2017 
coo"enío n o Estadual 

fonte de R;ecur~ 0000212020 
Termo Aditivo ºt do da Saúde 

secretaria do ~s ! ltal Estadual. 
UGE: 090196 • f~rl~ de Mirandopohs 

Dr. oswaldO Bra0nd~pesa: custeio 
Tipo de e 



...1ao~, roR,,:i 

SÃO PAULO 
~ it11aç{10 

Telcfonrs 

E-Mail'< 

CPF/CNPJ 

1 nscriçilo M un. 

.'.om(' 

1::-mail 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAÇATUBA 
Secretaria Municipal da Fazenda 

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica - NFS-e 

CNP,1 

~O nH' 

Lo:,?.radouro 

Bairro 

\Junicípio 

51 .100.840/0001-67 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

Cód. Mohiliário 1069 

LABORATORIO SAO PAULO ANALISES CLINICAS L TDA 

RUA-TIRADENTES 

VILA MENDONÇA 

ARAÇATUBA 

Não Optante do Simples Nacional 

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

lnsc. Mun. 1069 

Niimrro 1086 

CE P 16015-020 

UF SP 

nfe@laboratoriosaopaulo.com.br ; fernando@escritorionacional.com.br; lega1izacao@escritorionacional.com.br 

TOMADOR Dli SERVIÇOS 

45 .349.461/0001-02 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

acpinotti@gmail.com; 

Número da Nota 
57262 

Data de Emissão 
25/01/2021 

Data e Hora da 
Competência 

25/01/2021 às 13:35:04 

Código de Verificação 
0000-0006-5649 

Autenticação 

RG/IE ISENTO 

Cód. Mobiliário O 

Telefone 

lnf. Comp. 

Logradouro 

Bairro 

Municipio 

Complemento 

RUA-AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES 

JARDIM ARIANO 

Número 303 

Dalo e Hora 

Ni'11nero do RPS 

LINS 

N.A. 

25/01/2021 ás 13:34:01 

0000-0006-5649 

LNFORMAÇÕtS DA lMPOR'l'AÇ,\O 

L.ote 65649 

Sequência 65649 

DISCRLMINAÇÀO DOS SERVIÇOS 

CEP 16400-400 

UF SP 

Pais BRASIL 

Afü1. 
Tribulo 
\IBPn 

Total 

1 Serviço l~l===========º=•='•=cr=iç=·à=o==========~~==~=·1r=.=U=n=ita=·•=io=~~l==Q=td=•==:ll3 
~122_2_3_~J 6~i~;:cAo DE SERV1cos DE MEDICINA E DIAGNOSE REF. 2.556,510011 1,0011 o,ooll~._l ____ 2_.5_5s_._51 .... J

1 

l':i lur Total dos Serviços - RS2 .556.5 I 

11\FORMAÇÕES REFERENTES A DISCRl:\IINAÇAO DOS SERVlÇOS 

PRESTACAO DE SERVICOS DE MEDICINA E DIAGNOSE REF. 01/2021 

PIS (RS) 

16,62 

CIDE (RS) 

COFI. S(R$) 

76,70 

IOF(RS) 

11\SS (RS) 

IPI (RS) 

tR tRS) 

38.35 

ICMS(RS) 

TRIBGTOS 

CSLL(RS) 

25.57 

VALOR TOTAL DA NOTA= R$ 2.556,51 
Atividade 

8640202-LABORATÓRIOS CLINICOS 

Operação Deduçao de Materiais/Equipamentos 
Não 

Responsável pelo i'!.!::J.-;;zj ~J----~ 
Sem Lançamentos de Materiais/Equipamentos 

Situação da Nota Fiscal Local do Serviço 
Dentro do Municlpio 

Prestador dos Serviços OI. u ___ -
Normal 

Aliquota ( 'V.,) 
3,0000 

Base de Cálc. (R$) 
2.556,51 

Vir. Total das Deduções (R$) 

º·ºº 
Vir. Tota l Retido (RS) 

157,24 

VALOR LÍQUIDO DA NOTA= R$ 2.399,27 

--
Vir. do ISS (RS) 

76,70 

OUTRAS INFORMAÇÕES (RESERVADO AO FISCO) 

- O crédito gerado estará disponlvel somente após o recolhimento do /SS desta NF-e. 

~ 
~--- - --- -- - -- - -- - -- - -- • -- - -- --- - -- --- - --- ----- - -- --- - ----- --- • --- -- - --- .......... ¼ · --- --· --- ----- ---- --- -- ·· ----- ·- --- -- • 

Rcccbi(cmos) do Prestador: LABORATORlO SAO PAULO ANALIS•;s CLINICAS LTDA C ºPJ: 51.100.840/0001-67 
Os serviços constantes da Nota Fiscal de Serviços Eletrônica n.0 57262 emitida em 25/01/2021 às 13:35:04 - Cód Verif 0000-0006-5649 

Condições de Pagamento: Vencimento· 25/01/2021 Valor Total R$ 2.556,51 Valor Liquido R$ 2.399,27 
Ass: ------,----~-,--- ~-,------------em / / , 

Assinatura do Destinatário/Tomador do(s) Serviço(s) Data da Assinatura -----



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

1/3 

Laboratório 

CNPJ 

Endereço 

Cidade 

Credenciado 

LABORATORIO SAO PAULO ANALISES CLINICAS LTDA - MAT 

51100840000167 

Rua Tiradentes, 1 086 - Vila Mendonça, 

Araçatuba 

Conta de assist. médica período 

Data da fatura/Vencimento 

ASSOCIACAO HOSP . BENEFIC. DO BRASI L 

04/ 01 /2021 - 18/01/2021 

CNPJ 

25 / 01 /2 021 - 30/01 /2022 

45349461000102 

Data 

11/01/2021 

11/01/2021 

11/01/2021 

11/01/2021 

11/01/2021 

Sub-total 

18/01/2021 

18/01/202 1 

18/01/2021 

18 /01/ 2021 

18/01/2021 

18/01/ 2021 

Sub-total 

04/01/2021 

04 /01/2 021 

04/01/2021 

04/01/2021 

04/01/2021 

Sub-total 

04/01/2021 

04/01/2021 

04/01/2021 

04/01/2021 

04/01/2021 

04 /01/2021 

Sub-total 

07/01/2021 

07/01/2021 

07/01/2021 

07/01/2 021 

Sub-total 

Cód. O.S Paciente 

023-65 755-47 9 ADEMAR PESSOA DOS ANJ 

023 - 65755-479 ADEMAR PESSOA DOS ANJ 

023-6 5755-4 79 ADEMAR PESSOA DOS ANJ 

023-65755-4 7 9 ADEMAR PESSOA DOS ANJ 

023-6 5755-479 ADEMAR PESSOA DOS ANJ 

023-65762-277 ADEMAR PESSOA DOS ANJ 

023-6 5 762 - 277 ADEMAR PESSOA DOS ANJ 

02 3 -65 762-2 77 ADEMAR PESSOA DOS ANJ 

023-65762-277 ADEMAR PESSOA DOS ANJ 

02 3-65762 -27 7 ADEMAR PESSOA DOS ANJ 

023-65762-277 ADEMAR PESSOA DOS ANJ 

023-65748-448 ALTENAIR DUTRA DA SIL 

023-65748-448 ALTENAIR DUTRA DA SIL 

023-65748-448 ALTENAIR DUTRA DA SIL 

02 3 -65 748-448 ALTENAIR DUTRA DA SIL 

023-65748-448 ALTENAIR DUTRA DA SIL 

023-65748 - 422 ARMINDO ALVES DIAS 

023-65748-422 ARMINDO ALVES DIAS 

023-65748-422 ARMINDO ALVES DIAS 

023-657 48 - 422 ARM INDO ALVES DIAS 

023-657 48- 4 22 ARMINDO ALVES DI AS 

023-657 48-422 ARMINDO ALVES DIAS 

023-65751-440 ARMINDO ALVES DIAS 

023-65751-440 ARMINDO ALVES DIAS 

023-65751- 44 0 ARM I NDO ALVES DIAS 

023-65751-440 ARMINDO ALVES DIAS 

18/01/2021 023-65762-359 ARMINDO ALVES DIAS 

18/01/2021 02 3-65762 - 359 ARMINDO ALVES DIAS 

Sub-total 

04/01/2021 

04/01/2021 

04/01/2021 

04/01/2021 

04/01/2021 

04/01/2021 

Sub-total 

18/01/2021 

18/01/2021 

Sub-total 

11/01/2021 

11/01/2021 

023-65748-421 CREUSA CARVALHO DE OL 

023-65748 - 421 CREUSA CARVALHO DE OL 

023-65748-421 CREUSA CARVALHO DE OL 

023-65748 -4 21 CREUSA CARVALHO DE OL 

023-65748-421 CREUSA CARVALHO DE OL 

023-65748-421 CREUSA CARVALHO DE OL 

023-65 7 62-278 CREUSA CARVALHO DE OL 

023-65 7 62-278 CREUSA CARVALHO DE OL 

023-65755- 480 GEOVANA CARVALHO FERN 

023-65755-480 GEOVANA CARVALHO FERN 

(*) Antibiograma não realizado 

Matrícula Guia Procedimento 

CULTURA DE VIGILANCIA 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 

SECRECAO PULMONAR, QUA 

ANTIBIOGRAMA, SECRECOE 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA , VIGILANC 

CULTURA DE VIGILANCIA 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 

. o 10112017 
convenlo n Est»dual 

Valor 

26,20 

26,20 

31 , 19 

26,20 

31,19 

140,98 

26,20 

31,19 

26,20 

31,19 

26,20 

31,19 

172,17 

26,20 

26,20 

31,19 

26,20 

31,19 

140,98 

26,20 

31,19 

26,20 

31,19 

26,20 

31,19 

172,17 

41,00 

41,00 

49, 50 

31,19 

162,69 

26,20 

31,19 

57,39 

26,20 

31,19 

26,20 

31,19 

26,20 

31,19 

172, 17 

26,20 

31 ,19 

57,39 

26,20 

31,19 

Fonte de Recur:~000212020 
Terrno Aditivo "tado da Saúde 

secretaria do Ee ltal Eetadual . 
UGE'. 090196 dll-lF~~I~ de Mlra 11dopohs 

or. o swaidO Bran pesa: custeio 
TlpO de De& 



APRESENTAÇÃO DE CONTAS MÉDICAS 

11/01/2021 023 - 657 55 - 480 GEOVANA CARVALHO FERN 

11/01/2021 023-65755-480 GEOVANA CARVALHO FERN 

11/01/2021 023-65755-480 GEOVANA CARVALHO FERN 

11/01/2021 023-65755-480 GEOVANA CARVALHO FERN 

Sub-total 

04 /01/2 02 1 

04/01/2021 

04/01/2021 

04/01/2021 

04/01/2021 

04/01/2021 

04 / 01 /20 21 

04/01/2021 

Sub-total 

12/01/2021 

12/01/2021 

12/01/2021 

Sub-total 

18/01/2021 

18 / 01/2021 

Sub-total 

18/ 01 / 2021 

18 / 01 / 2021 

18 / 01/2021 

18 / 01 / 2021 

18 / 01 / 2021 

Sub-total 

023-65748-449 J OAO BATISTA DOS SANT 

023-65748-449 JOAO BATISTA DOS SANT 

023-65748-4 49 J OAO BATI STA DOS SANT 

023-65 748 - 449 J OAO BATISTA DOS SANT 

023-65748-449 JOAO BATI STA DOS SANT 

023-65748-449 JOAO BATISTA DOS SANT 

023-65748-449 JOAO BATISTA DOS SANT 

023-65748-449 JOAO BATISTA DOS SANT 

023 - 65756 - 412 JOAO BATISTA DOS SANT 

023-65756- 412 JOAO BATISTA DOS SANT 

023 - 65756-412 JOAO BATISTA DOS SANT 

023-6 5 762-275 JOAO BATISTA DOS SANT 

023-65762-275 JOAO BATISTA DOS SANT 

023 - 65762-296 JOSE NUNES SANTANA 

023-65762-296 JOSE NUNES SANTANA 

023-65762-296 JOSE NUNES SANTANA 

023 - 65762-296 JOSE NUNES SANTANA 

023-65762 - 296 JOSE NUNES SANTANA 

04 / 01 / 2021 023 - 65 748 - 445 JOSIMAR ROCHA 

04 / 01 / 2021 023-65748-44 5 JOS I MAR ROCHA 

04/01/2021 023-65748-445 JOSIMAR ROCHA 

04 / 01 / 2021 023-65748-4 4 5 JOS I MAR ROCHA 

04 / 01 / 2021 023-65748-445 JOSIMAR ROCHA 

Sub-total 

04/01 / 2021 023-65748-425 MARIA DE FATIMA FERRE 

04 / 01 / 2021 023 - 65748 - 425 MARIA DE FATIMA FERRE 

04 / 01 / 2021 023 - 65748 - 425 MARIA DE FATIMA FERRE 

04 / 01 /2 021 023-65748-425 MARIA DE FATIMA FERRE 

04 /0 1 / 2021 023-65748-425 MARIA DE FATIMA FERRE 

Sub-total 

1 8/0 1 /2021 023-65762 - 29 8 NIVALDO FERREIRA DAS 

18/01/2021 023-65762-298 NI VALDO FERREIRA DAS 

18/01/2021 023 - 65762-298 NIVALDO FERREI RA DAS 

18/01/2021 023-65762-298 NIVALDO FERREIRA DAS 

18/01/2021 023-65762-298 NIVALDO FERREIRA DAS 

18/01/2 021 023-65762-298 NIVALDO FERREIRA DAS 

Sub-total 

18/ 01 / 2021 023-65762 - 286 OSWALDO AKIO MURAI 

18 / 01 / 2021 023-65762 - 286 OSWALDO AKIO MURAI 

18/0 1 / 2021 023-65 7 62-286 OSWALDO AKI O MURAI 

18/01/2021 023-65762-286 OSWALDO AKIO MURAI 

18/01/2021 023 - 65762-286 OSWALDO AKI O MURAI 

Sub-total 

04 / 01 / 2021 023 - 65748 - 420 VALDECI ARIZOS DOS SA 

04/01/2021 023-65748-420 VALDECI ARI ZOS DOS SA 

04 /0 1 /2 021 023 - 65748-420 VALDECI ARI ZOS DOS SA 

04/01/2021 023-65748-420 VALDECI ARI ZOS DOS SA 

04/01/2021 023 - 65748- 420 VALDECI ARIZOS DOS SA 

04/01/2021 023-65748-420 VALDECI ARIZOS DOS SA 

(*) Antibiograma não realizado 

AHBB - ASSOC. HOSP. BENEFI C. DO BRASIL 

2/3 

CULTURA DE VIGILANCIA 26, 20 

ANTIBI OGRAMA, VIGILANC 31,19 

CULTURA DE VIGILANCIA 26,20 

ANTIBI OGRAMA, VIGILANC 31 ,19 

172,17 

CULTURA DE VIGI LANCI A 26,20 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19 

CULTURA DE VIGILANCIA 26 , 20 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31 , 19 

CULTURA DE VIGILANCIA 26,20 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31, 1 9 

CULTURA DE VIGILANCIA 26,20 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19 

229,56 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 41,00 

HEMOCULTURA AUTOMATIZA 41,00 

ANTIBIOGRAMA AUTOMATIZ 31,19 

113,19 

CULTURA DE VIGILANCIA 26 , 20 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19 

57,39 

CULTURA DE VIGILANCIA 26,20 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19 

CULTURA DE VIGILANCIA 26, 20 

CULTURA DE VIGILANCIA 26 , 20 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31, 1 9 

140,98 

CULTURA DE VIGI LANCIA 2 6,20 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 3 1 ,19 

CULTURA DE VIGILANCIA 26 , 20 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19 

CULTURA DE VIGILANCIA 26, 20 

140,98 

CULTURA DE VIGI LANCIA 26 , 20 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19 

CULTURA DE VIGILANCIA 26 , 20 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19 

CULTURA DE VIGILANCIA 26, 20 

140,98 

CULTURA DE VIGILANCIA 26, 20 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31, 1 9 

CULTURA DE VIGILANCIA 26,20 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19 

CULTURA DE VIGILANCIA 2 6, 2 0 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31, 19 

172,17 

CULTURA DE VIGILANCIA 26,20 

ANTIBIOGRAMA , VIGILANC 31,19 

CULTURA DE VIGILANCIA 26,20 

ANTIBIOGRAMA, VI GILANC 31, 19 

CULTURA DE VIGILANCIA 26,20 

140,98 

CULTURA DE VIGILANCIA 26,20 

ANTIBIOGRAMA, VI GILANC 31, 1 9 

CULTURA DE VIGILANCIA 26,20 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31, 19 

CULTURA DE VIGILANCIA 26,20 

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31, 1 9 

• 1 nº 107/2017 
Conven o Estadual 

Fonte de Recu~:~0002/2020 
Termo Aditivo tado da Saúde 

secretaria do Es ital estadual 
UGE: 090196 dl~~~i~ de Mirandópolis 

o,. os.wa1dodBra0n spe:&a· custeio 
Tipo o e · 



APRESENTAÇÃO DE CONTAS MÉDICAS 

Sub-total 

Quantidade de o.s. 18 

Quantidade de procedimentos 87 

Valor total bruto 2.556 ,5 1 

Valor total desconto 0,00 

Valor total líquido 2.556,51 

(*) Antibiograma não realizado 

AHBB - ASSOC. HOSP. BENEFIC . DO BRASIL 

3/3 

• o 10112011 
convento n Estadual 

Fonte de _Recu~~~ooo212020 
Termo Aditivo t do da Saúde 

secretaria d6o ~~:pltal estadual . 
UGE: 09019 • ria de Mlrandópohs 

or. oswatdo Bra0nds1 Fp~s'a: custeio 
TlpO de e 

17:2,17 



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:17 
0006 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 211-9 

00190000090308777900900002602175785330000027993 
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 

21.703 
30877790000002602 

03087779 
16/02/2021 
17/02/2021 

279, 93 
279, 93 

5.3C6.BBD.COC .FFF.63D 

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

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

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

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

• o 107/7.017 
convenlo n Estadual 

fonte de Recur~~ooo212020 
Termo Aditivo "t do da Saúde 

secretaria do Es ª ltal es1at1ual 
UGE: 090196 · H~~I~ de Mirandopoll~ 

or. oswaldo Braodl f esa: cu:;telo 
Tipo de oesp 
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26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:17 
0007 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO BRADESCO S . A . 

211-9 

23790601029102100001228000107707785340000068000 
BENEFICIARIO: 
BIOMEDICAL 
NOME FANTASIA: 
BIOMEDICAL 
CNPJ: 51.943.645/0001-07 
BENEFICIARIO FINAL: 
BIOMEDICAL 
CNPJ: 51.943.645 /0001-0 7 
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 . 704 
17 /0 2/20 21 
17 /02/202 1 

680,00 
680,00 

NR .AUTENTICACAO E . 78E.C53.300.696.325 

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

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

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

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

o 10112017 
Convenio n Estadual 

Fonte de -~t~º:i~~ooo21202od 
Termo Adi " stado da sau e 

secretaria tº ~ospital Estadua\ _ 
UGE: 09019 d" Faria de N\lrandópo ,s 

or. oswaido sran I pesa: custeio 
Tipo de oes 
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Conven10 n Estadual 
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Termo Ad•t vo tado da Saúde 
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UGE· 090196 . Hos1P'de Mlrandópoll& 
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or. oswaldo r O spesa: custeio 
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26/02 /202 1 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16 : 32:17 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S .A. 

211-9 

03399484570130000000530844701042485340000515726 
BENEFICIARIO: 
BANCO SOFISA S/A 
NOME FANTASIA: 
BANCO SOFISA S/A 
CNPJ: 60.889.128/0001 -8 0 
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 

21.705 
17 /02/2021 
17 /02/2021 

5.157,26 
5 .157,26 

NR.AUTENTICACAO F . OA7.CD9.D6D.857.1CE 

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. 

•. o 10112011 
Corwenlo n so Estadual 

fonte de _Recu~º 00002/2020 
Terrno Aditivo tado da Saúde 

secretaria do_ ~1;spital Estadual ., 
UGE: 090196 i Faria de Mirandópoh~ 

or. oswaldo Bra0nd pesa: custeio 
Tipo de es 



DANFE 

SUPERMEO COM. E IMP. DE 
PROO. MED. E HOSPIT. L TOA 

DOCUMENTO AUXILIAR 

DA OTA FISCAL 

El.ETFIÔNleA 

Rua Prole1ada, s/n. llalm • C AMBUI, MG. 
O•EN1RADA í,7 
1-SAIDA ~ 

CEP:37600000, Fone:11-4934•1700 

t-lA !IJHO'A O,\ OPERAÇAO 
Venda a nao contribuinte 

1NS RIÇAO cSTADU.<.L 
001.771 '480296 
OESTINATARIO / REMETENTE 

EiAAVDSOCIAI. 
ASSOC HOSP BENEFICENTE 00 BRASIL (3467) 

l~Ot:FiEt;O 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 

t.• .!1.i}(1P,O 

LINS 
fAfUAA/OUPUC ATA 

001 17•0212021 

CÁLCULO OC IMPOSTO 

5 157 26 

N • 491737 
SERIE l 
FOLHA l/2 

INSC EST,oJJVAI. DO SUBST TR,~UTAAIO 
813.020.0 1.119 

FO'-E.F.U 
435325198 

&•S L<E CALCULO 00 ICl,<5 IVALOR DO ICMS IBASE OE CALCULO DO ,s ST 

5 . 157,26 470,55 
., .... or oo FRETE lvALo~ oo SEGt:qo ,•ESCONTO lourRAS DE eesAS ACesso111AS 

53,40 º·ºº 
TRANS?ORTAOOR I VOLUMES iRANSPORTAOOS 

IIIII IIIIIIII IIIIIIIIIIIIIIIIIII Ili llllll llllll lllll li li lllllll Ili li lllll Ili 
CHAVl OE ACESSO 

3121 011120609900 0107 5500 1000 4917 3710 0069 6331 

Consulta de autenticidade no portal nacional da Nf..e www nte.fuenda.gov.br/portal 
ou no alto da Sefu Au1orizadora 

PROlOCOLO AUTOR!ZAÇAO DE VSO 

131213980314174 06.'01/202115:57:37 
C PJ 

11.206.09910001-07 

CNP~PF 
45.349.461 /0001-02 

BAIRROIOJSTRITO 
JARDIM ARIANO 

0,00 

0,00 

UF 
SP 

VAI.OR DO ICMS SLIBSTITUIÇÃO 

Y-'l.0R TOTAi. DO IPI 

CEP 
16400-400 

DATAOAE!,11 SÃO 

06/01/2021 

HORA OA SAIOA 

VN..OFI TOTAL DOS PROOUTOS 

0,00 5.103,86 
VALOR lOT AI. DA NOTA 

0,00 5 . 157.26 

Nt"'rAE R:..:lAO SOCIAL FRETE POR CONTA jcoo1Go ANTI !PLACA DO VEÍCULO ur CNP.l'CPF 

ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA O· DO EMITENTE O 1125797000540 

tNOtRtÇO MUNICIPJO UF 
INSCRICAO ESTADUAL. 

AVENIDA PREFEITO OLAVO GOMES DE OLIVEIRA. 6730 POUSO ALEGRE MG 5250929840006 

OUA..NTIDAOE 
6 IESPÊCJE . lMARCA M.JtAEA,0 I" so BA o !PESO l!O\JJOC 

CAIXA 31, 21 31. 21 
D>DOS DOS P~ODUTOS / SERVIÇOS 

OODIGO OESCAIÇÃO DOS P'!OOUTOS'SERVIÇOS NCWISH CST CFOP UNO OUA.NT 1/UNn V.TQT~ BCICMS VICMS Vlí'I 
AI. Al,IP, 

lf'.M~ 

14586 ENOX.ALOW 60MG t0SER. PR.!iENC. O, 6ML.-BI.ATJ 

LT 40120238 (3)11/22 ( rorn•c•dor 1 u, Lo-
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:io, Data V&l 1 09 /ll /l02 2 ) 30049099 000 6108 ex 3 379,6767 1 139.03 1 150,95 38.11 12.00 

29555 WOStJt.UJ QH lOOUI/ML PAM lOML-BlO!i'!M 2 A 8 

LT DVl.0029 (J) 11/ll t rornec•dor 1 29H, Lo-

ta: OV100l9, Otde : J ,Oat& Pab1 28/12/201· 

g' Dat..1 Val 1 lO/ll/2021) 30043100 200 6108 FA 3 17,8900 53,67 54,23 2.17 400 

29556 WO90LIN Rl:O.l00Ul/ML FAH l0ML-BlOMM 2 A 8 

LT DU10766 13)10/21 (P'orn•c •dor , 2946 , Lo-

<•• 001 0766, Ot.de: l ,O. ta F&b : 01/11/lOl-

9. O.ta. V:i.l 1 ll/10/2021 ) 30043100 200 6108 FR J 17 8900 53.67 54 23 2,17 4 00 
14587 E~XAPUINA {E!'lOXALOW) 901"'.0 10 S!!:-

RINGAS-BLAOS1!GEL LT 20081017 ())08/22 

( Jl'orneoedor: 4? ' Lotei 20D8 101?, Otde1 l 
, Daea l"o..bi 01 / oe /20l0 , Daca Val 1 ll/08/20-

22) 10049099 800 6108 ex 3 389,2200 1 167.66 , 179.aa 47 20 400 

13021 K!!P1JQX - S 5, OOOUI / ML 25rl\M 5ML-ILAU I/r 20-

11 0 808 ( l ) ll / 22 (Forr.•e•dor ~ ,, , LO t. 01 20-

110808, Qt.de: 1 ,Dat.a rab: 12/ll/2Ql0, Da-

t.a VAl l ll/11/l02l) 30049099 300 6108 ex 1 559.8700 559.87 565.73 22,63 4.00 

DADOS A:l!CIONAIS 

·~•:JRt.w;ôes COMPIH•ENTARES ~ESEAV,,00 KJ FISCO 

l.!':-', !1!AAND'JPOLIS - CONVENl:J 010712017• R 45 6 6 
tTEtS 2 a 5 A!iquo a para p=odu cs imp~rcados tResol ucao lJ/2012 do Senado Federal. 
l.::":c•rtd.a Const.~c.uc1ona. 87 de ~O 5: 
V lor d,; par il h:i pa.ra Ul' de Destino: RS 382.12 
p,.ac :o, 459393 
End E:'ltrega: AV.DR.RAUL t'A C NHA B\JEN0.585 , MIRl>.NDOPOLIS - 16800-000. 
~rRAJ,DOPOLIS sr . Horaric . COME.CI~.L 
éif,f•r1->sa I::nquadradr1 ~orno O1.n:.. Ho:Jpit41ar nos termo.!: do Inc. XV!! do art.. 2:?2 ào 
k!C!-(5/HG 
e ~,,,. cie Cobra:ica: 1!1> 4934-1!59 
'Jt.',\LQUE!l HlCON!' R~lDADF. NA E!lTREGA, 
Pé~ '/F DAS NO NÚMERO (111 4934-l703 
R~t~. : 6 Cubagem: 0 ,07 

l,.1 

GENT 

4934-16'3 
ENTRE IM!::OIATAMEIITE 01 0NTATO COM NOSSO 

Me1t8~8 8tln das, 8ij talhas 
sõ s~ re~°'1~i !das 
~ t ; 

. o 10112017 
convõn10 " so Estadual 

fonte de ~ecur~ 0000212020 
Termo ~d•t•v~;tado da Saúde 

secretariaiº Hospital Estadual 
UGE: 09019 dl faria de Mirandopolls 

or. oswaldo ara0n spesa: custeio 
Tipo de e 

.. J--.!----
-----· 



Ir 
li 
1 

1 

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

Rua Projetada, s/n, ltalm · CAMBUI, MG, 
CEP:37600000, Fono:11-4934-1700 

DANFE 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÔ ICA 

0-El-'íAADA 1,7 
1 SAIO.>. L'._j 

N• 491737 
SERIE l 
FOLHA 2/J 

rtA M(lA DA O?tRAÇÃO 
Venda a nao con lribulnte 

1-..sr~,-Ao ES'. AOUAL 
001 771 1480296 

j1NSC ~SfAOUAl 00 SUBST TRIBUTAR10 
1813.020.011 .119 

0..00S DOS PRODUTOS / SERVIÇOS 

OI GO Ut:.SCRIÇÃ,o 00S PAOOVTOS:'SERVtç:05 

1209 1 DIPU!0NA (OlPIPlUll<AllCR lO0AMII 2ML·FARMAC~ 

L"r' DPl0FJ94 (1)06/:12 (Forn•ç&dor1 Jl85. 

t.oto1 t'Pl0729 4, 0tde 1 1 ,Data rab: 01/07/-

CST CCOP U'<O 

l030, Data V&l, 30/06/lOll) 30039099 000 6108 ex 

12772 PWTANILA(Al) 0,0SMC/ICL S0AMP 10t<L O!N•HI· 

POt.A.aOR ( 'POR'l.34.4/98 ) I,T AS.279 /20M (3)08/ 

22 (l"ornece4or 1 189&, Lot.e: AS.279/20M, 

Otd.a1 2 , Data l'ab: 15/09/2020, O&t.l 

V'al: 31/08/2024) 

28900 !'.PI.NEFllfNA 1HG/ML 100AMP lML Glm-HYPOP ~ t.'l' 

20101521 (1)10/22 (Forn•cedori 131, t.otet 

20101511, Qt.d.e1 1 ,Data !'ab; ll/10/2020, 

Data Va l : ll/10/202:2} 

28420 Sf!RTJ\ALUlA{Cl } 50MO )OCP REV.GJ5N-CIMED 

(PORT.344 /9 8 ) tT 2016156 (1)07/12 (P'orne-

C'Od.O:r: 1666, Lote: ;;10161~&, Qtd•t l ,Data 

.fab: :21/07/2020, Data V• l; 21/07/2022) 

24930 SINVASTATINA 4 0MG 30CP CtN-CUIED LT 20194-

72 (1)09/:ll (Fcrneced.oJ:'1 1666, Lot•: 2019-

47:l, Otde : 1 ,D•ta P'ab 1 0 4 /09/2020, Data 

Vol, 0<!09/2022) 

1238 01!'JU.ZON 40MO PO ru-.1.lOFl\M+OlL,lOML-aLAU L'l' 

20100,_,, (1) 09 / 42 ( rornecedor1 41, Lot•1 

201004 (, Otc!at l , Dota P'àD: ll/10/2020, 

Dat.• Valt l1/09/20l2) 

10206 AJUODAJ\ONA 1.S0MO l00AMP 3ML GtN- RIPOl.JJOR 

LT AD00320 (1l0 4/2l (Forn•cedor, tett 1 Lo-

t•1 ADOOJlO . Otda1 l ,Oa a Yab1 OllOS/lOl ~ 

30049099 500 s108 ex 

30039099 000 6108 e X 

30049099 ooo s1oa ex 

30039069 ooo s 108 ex 

30049069 ooo 610s ex 

O, Data Vol, 30/04/l0llJ 30009054 000 6108 CX 

20928 A.LCOOL 'º" lL1' TIWIS ex C/12-D!SWF·JALU:S 

M1i.CHAOO L1'. :ao. 136-70 t:lll'l/23 (Fornacedori 

1793, Lote : 20 .3 36-7 0 , Otd• : 2 ,Dlt.a Fa.b : 

02/12/2020, Da ta Val: Ol/12 / 202 3) 

2901.a It:DAHEX ENX.AG BUCAL O, 12% :2,oML-Itn:>1...4.u t,T 

2021120 f12)1l/22 (Torneoedori 1986 , Lote i 

41021120, Qtd.•: 12 ,Daea ra.bz 01 / 11/2020, 

Data val: 30/11/2022) 

38069429 ooo 610a ex 

33069000 000 6108 UND 

IIIII IIIIIIII IIIIIIIIIIIIIIIIIII Ili llllll llllll lllll li li lllllll Ili li lllll Ili 
C>••VE OE ACESSO 

3121 0111 2060 9900 0107 5500 1000 4917 371 O 0069 6331 

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

PllOTOCO<.O AlJT OR1ZAÇÂO OE USO 

131213980314174 06/01 /2021 15:57,37 
CNPJ 

1 l.206.099/0001-07 

OUANT vu íT VTOTAl BC ICMS VICYS VJPI 

59,8700 59,87 60,50 7 26 

264.0000 528,00 533 52 64,02 

115,6200 115,62 118,83 14,02 

4,5000 4,50 4,55 0.55 

4.8200 4,82 4,&7 0.58 

688, 1900 588,19 7 1 32 

599,0000 599.00 605.27 7263 

58,4200 116,64 116 06 14.17 

12 9.4267 113 12 114,30 13 .72 

e onvênlo o 107/ZC 17 
F e de Rcc1 rso Estadual 

on o Aditivo '1º 0000 /2020 

12 .00 

12.00 

12.00 

12.00 

12.00 

12,00 

12 00 

12 00 

12.00 

Terr E !ado d, Saude 

O JgE ~t~!~::dl~i~1~1à:\ E'.~:~gipllis 
r. Ti, o de Oe&I e&a : C1 :,teto 

AiL tPf 



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:17 
0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S .A. 

03399484570130000000530841201046485340000460304 
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 

21.706 
17 /02/202 1 
1 7/02/2021 

4.603,04 
4.603,04 

NR.AUTENTICACAO 0.005.42F.3F2.C94.47D 

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 1•l712º 17 
Fonte de Recurso Estadual 

Aditivo nº 000021:w~o 
Termo . Estado da Saude 

Sec~ei;~•f 9~º- Hospital E11ta<1!1al 
UGE. Ido Brandi Faria de Miraodopoh, 

Dr. Os~:po de Despesa: Custeio 
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VendA oe Merc Adq.de Terc. 

Ai"" A.-v.NJ 

SUPERMED COM. E IMP. DE 
PAOD. MEO. E HOSPIT. LTOA 

Avenida Tow r AutomotlVl! • G lpao 26, 
300 • L nJa A.uda · ARUJA, SP, 

('EP:07430350, Fone:11-4934-1700 

OANFE 

DOCUMEN ro •U).ILIAI 
DA NOTA PISCAL 

HETHÔN C~ 

0-l:NTRAOA ~ 
lSAIDA LJ 

Nll 157792 
SERIE 1 
FOLM 1/3 

1"-ISC E-St'AOUALOOSUOST TRISUTAJ'UO 

ASSOC HOSP BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 
~,.,., .>Lflí ,,., 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES. 303 SALA 03 

" l 5 
1-ATU~ OUPLICAlA 

001 • ;,o, 202 1 4 ao, 04 

CALCULO 00 iti/lPOSiO 

FONE,FA.A 
143532!>1 8 

&.e; i: t:: CAI UI.._ X) 10,' b VAlCfl 00 ICI.IS ()AS,: Df' C'-lCUI.O 00 ICIIS ST 

792,d0 
OESCONIO 001 R'-S OESP!éSAS AC€SS0HIAS 

n ~ u,00 
'f1'AOOR 'VOLU:AES TRANSPORTADO!: 

llll l llllllll llllllllllllllll li l Ili llllll lllllll llll li llllllllH 11111 li 
CM•VE O!- ACESSO 

3521 011120609900 044155001000 1577 9210 0101 8549 

Consulta de autenticidade no por1al nacional da NF-e www.nle.ta enda.gov.br pot111I 
ou no slte da Sefoz. Autorlladora 

P TOCOl.0 AUTORl1ACÃO OE USO 

13S210015330554 06101 2021 16:04:42 
C OJ 

11 206.09910004-41 

CN?JCF'f 

45.349.461 10001 02 

BAHIA<) O\ST'IJTO cr 

DATAl)A E••1ss•o 

06101 12021 
t'IA.l A fNTftl\QA;SAIO.\ 

JARDIM ARIANO 16400-400 ill..102.L 
1.>F INSCRICAO ES1 AüUAL t(JflA OA SAIO,._ 

VALOR 00 !Cl.'$Sll8'S1 1 U,ÇÀO VALOR IOT 1 00$ FAOOUTOS 

. ' .u 1,00 '-i:.5(3,ll~ 
iALOR 1o·rAt. DO IPJ VAtOH tOTA n M>1A 

0,0C 1 .60 t 04 

Nli!\.U· ·..._AZ.AO :.OCIJ\L ,:;neu; PuA CONT~ 

O· DO EMITENTE 
CÔOIGO•NTT PI.AC< l)Cl VEICULO 

C:-..l ºJ.CCF 

A TIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA L TOA 
·,u,;,. 

RLA SAl.VADOR RODRIGUES PRADO. 200 
E~PfCl( MAf1CA 

1' 
OAOOS DOS PAOOUlOS • $EAV1Ç0S --

C<>l.11(.,0 SCAu;A.o OOS PROOl;fOS·8EH'\IIÇOS 

2<!862 0ET2.RG ENUM 5 ENZ SLT C/3-JC!:Ll,DP.lN LT 14-

970 t t ) 09/i022 ( F,:,rnocc:dor ; 2 11, Lot.•: 

• ;,4 6, .;,.,.de.: 1 ,Dt1 t n l'ab: 01 /09/2020 , Oot 

\'a ... 30/0~/l022) 

i1R a AG OESC. 40 X 12 C/l00-SS1 [.T 4962 4 t 6) 12/ 

"º~~ ( f'~rn cedar: 7737, Lot : 4962N4, 

QtOl:l: 6 ,Cata P'c1b: 01/12/2020, Oa t• 

\'al JO/ 12/202~) 

1d"84 LUVA P/TOQ.UIDIV.TPA>lS.F,ST C/ 10-

O·LUPLAST LT '010 111 06/2023 {Fo rnecedor: 

1 . Lo e · 1010 , Qtde.: 1 ,Data ra~ : 01 /06/2• 

C19, Data Val: J0/0b/202l ) 

24()49 EQ, MC.PL.IL,F/A+P 1 ,5M7 C/25-V'EMAO-

6-Tl<L LT HGEMA06· 200602 15) Of/ 025 

i Forneccdcr: 2598. Lot : 8GEM06-20060 2 , 

Qtdo : 5 , Doto Pab: 01/06/2020, Oeta 

Val : J0/06/20251 

2'l28!> S01/0k FOLEY 2V N. 16 OSCC C/1 • 

0 - DtSCARPACK LT SSFAM0001 ( 1) 0~/2025 

P'o "'.:\acedo.e: 918, LOlft' SS? AAA0001 , Ot '" 
1 ,o. a P'tab. 0110,12020 Data, Va1: 30/01,/ -

l02'1 

MU~IC:PtO 
SAO PAULO 
NU'-'f.'lO 

NG\t'SII CS I 

38085910 000 

90183219 400 

3 262000 000 

90 89010 200 

90183921 700 

=-·· 1. 1' 

( t,•"> ; ~q:,1 l~7J / 4934 õ71 

Çf{)fl ur,r, QUMJT 

5 ü2 ex 

5102 ex 

5102 PCT 

5102 ex 

5 02 PCT 

f;rrRE r~~~~Nl' l:"!'Jl'E r'.JI, ·oN .ATC ·~ N :iS .. 

'-----t=,tt·__,, ............. ....,....-SERAO ~EPOSTA 
FOREM RELACIONADAS 
CONHECI 1ENTO DE TRANSPORTE. 

PESO LAUTO 

VlJNIT 

l 226,6600 

6 11 ,2517 

1 14, 100 

5 2J.5?40 

1 30,2800 

ur 
Ol 125797000701 
INSCHI 

149529966118 
PESO L kíu,oo 

f,, ~4 

VTOT BCICMS VICMS \IIPI '"-
1r.MJ; 

Z26.6S 226.66 4080 ·s.oo 

67,51 67,51 a.,o 1200 

14,1 14 11 2.54 1800 

i7 62 117,62 :!l 17 16.00 

30.28 3028 5 4'; 1800 

• i o 10712017 
Conven o n Estadual 

Fonte ded_~e~u~~~ooo212020 
Termo A 1 ,v ado da Saúde 

secretaria do est ltal Estadual 
UGE: 090196 dl~~~I~ da Mirandópoll• 

Or. oswaldodsraones"esa· cust eio 

Al IJ't 

Tipo e ,. · ,_J--
,...,. ------



r l, 
SUPERMEO COM. E IMP. OE 

PROD. MEO. E HOSPIT. LTOA 

DANFE 

OOCUM NTC, AUXILIIIR 
D,_ NOTA flSCAL 

ELEíRÔNICA 

V, 

' 

AYentda T wer AutoMoltw • Oa.ip o ~. 
00 • L1,t "l• Ato~· IIUJA, np, 

ce,,01u~J!>O, Fon,,,11..t1~1100 

0.fNTRADA r:7 
1':AIOA ~ 

NII 1 S 179'1. 
SERIE 1 
FOI,'8A 2/3 

IP.~C ( f.\OUA.I 00 St l)!:T UM! JT4h() 

Sf'J;\VI OS 

. 10.PVC N.8,5 C/CUFF C/ O ·õOLIOOR LT 

.t92.l0071 ( 11 07/2025 IYornecodor: 2080, 

!A:' ... : 2922 07 • Otd-=: , ,Data f,lb 01/07/-

C5T Cf Ji' U/ll 

207n, O.ta V l· l"/l'l/i0251 'l0'83929 200 5 O? eX 

;;2" .. •lLM!: TB.ANtP S/COMPR.ObX:07 PC Vl'J'At-1.i:DI 

LT 20\912:Hi t1J "2/2022 IForno.cedor; 2300 

.Dat:a Yab. j(!f12/-

l.0'9, Oa,t,-, Vb!: 291'2/20221 

l:65€; 1.A.~Cl:1A OE SEG<JRAHCA 28G C/100-DESCARPACK 

... Si.ÃKAA01 iC {5! 05/20.t.5 (Fornec dor: 91-

3, Lot,e: SI..AKAA01'C, Qtde: S ,Data 

h.l:>: 01/06/1.020, Dato V• l: 31/05/2025} 

,61 l0 ELETl>OW AO . :/ESP C/GEL C/5-

0-DtSCAJlPl,C> LT SZCOMOO 17 ( 6) 12/202! 

lf't:n-noc:e.dor: Ç '. 8, Lot,;e: SECDAA0017, Qtde: 

6 40•t.t'1 Fbh: 01/02/2020, ca 3- v l; 31/D./-
2022} 

27049 ~URll•NTE OESC. !:LJIST. C/1 OG-HNDl!:SC L 1 !O 11 • 

30:>0? {7} 11 /2023 (Foi:nocodot: 1125, tl)t:e: 

1i011200C2 , Otdt,: 7 ,P ta ?ah· 23/11/Z0~0. 

'00b1090 .co 5102 ex 

eo1a$99 200 s102 ex 

eo1 a 1100 200 5102 rcr 

O,t V•l: ;J/1 </l02Jt 63079010 000 5102 PCT 

?d'iJt; C ~-1,S • ,,~ 1Jt- r.st l.!/10 ex 40Q-KOB'P..i: LT 

04/2,ZC: 1'1 01\/2023 lt-otnQcedor. \881, t,c, ... 

r11. 1H/.Z020, Qt.de: ' 1 D t• Pob: Ol/04fl02· 

, D•u V•l: J0/04/lOB, 30069090 000 5102 ei< 
•191,- LUVA P/;>ROCt.,.,i;~T.l'INIL P C/10-81.0!S 

wT 2.úJOOôlHA 1 •) i0/20.i?!J l!ornecedor: 799 ,. 

o. Lote· 10,ooceu. Qtd~: 1 ,Data fi.b: 011 

'D/2"!20. nat'6 Vnl: 1ti/10/20lS) 

2. Rl.4 C<:L SlC!UCMl !lkON Ul•HO ZOH>. Mt06 RP LT 

11R020<l0Q9t 11 04/lOl.l. \ LT 8RIOH1.009~ 

14l l.{2022 t1om ~ dor: l"!,2, Lote: 8R0l­

Q420?9t, Qt •': 1 ,Data F•b: 01/04/2010, 

DatA Val: )0/0{/1012 / Fo.c:r.ecedor: 1452, 

Lcte Bkll)lZ.2009?, Qtd,.-: t ,tista Fab: 01/-

39262000 200 51;)2 

'Ar,020 , 1,ata Vol: '1/12/2D221 90 839Z9 040 510l UNO 
:•:>()(),< 1 :) .DIET. t;NT. PLEJt. S/FlL. &SCl,L. C/l5-0ESCARJ>-

IACh LT SF.r.AM0028 (2} 06/2025 !Forr.ecêdor: 

9' 'f, Lotu: SEF~AAOOZ8, Qt e: 2 ,Oat f'41 : 

0,1011 oio, D•t• v t: 10106120251 90189099 2~ s102 ex 

;;:no SONDA 2ND. PVC N. 7 . ~ C/CUF C/;0-ClaUTRAQ 

!.1' 17b10 ll) \0!20l2 (Forr.occdor: 7960, 

Lo'to: 176-10, Qtàt1: 1 ,Data Fab· '1 0/10/ZOl--

7 , Dot• V~l: 09/10/2022 } 90183929 200 5102 ex 
137~!, SEl<!NGA otsc. 101'!!. SLlP C/250-SR LT n9a7 

f2) 1212025 {?on1ecedcr: 115 6 , Lot"°: H98 7 , 

tde: 2 .n u1 Fah! 01/12/2020, O• a 

V.,:..J. )0/12/2025) 

26563 FIL RO l!J\C.VlR. C/'!'MQ.AD.lll'.EF.C/40-SCAV 

LT 10303 !1} 09/20ZJ (F01nocodor: 24 26 , 

Lc.te: 1030), Qtde: ,Dora Fab: 01/09/202-

9018311 200 s102 ex 

0, o.u v 1, n10912ou) 90192010 ooo 5102 ex 
?élt»l2 LUVA P/l'l'OC.N.E61.NITRI.S/~0 G C/10-SLUE· 

5~1L LT 2019006011 111 0ij/ 07.4 l1ornecodor: 

7990, t.ut•: 20t90060), Qt.de: 1 ,Dota !".lh: 

011oe1zo19 , l.l4to Vol. 31/oe12oz41 

iS!\31 L'fVA P/PROC.N.EST.llfTRt.6/PO M C/10-BLU!I­

G,U ... LT 20200011A ( 1 l Ol/2025 CForn.cedor. 

'9i0, 1.ot.e: 20200011A, Qtd ; 1 .D•u. f'ab: 

40 51900 ?OO 5102 ex 

0l/CA/2020. D4to Vai· 28/0l/lOZS} 40151900 200 5102 eX 

2%~5 OEIIMATROL AGJ!: 200ML•TROL LT 52 111 091'0· 
:.2 (!'oc ecedor: ,991, Lou· '"'12, Qtdtit: 12 

,D,. f b' 01/09/2020, D•ta v.1, 30/09/20-

,.(4,J •~>121919 000 5102 UNO 

~1111111111111111111111111111111111m 11111111111111111 11111111
1 

,..,.._.,V~~• A("Es 

3521 0111 20II0 9900 044155001000 1~17 9210 0101 8549 ---------
eontul~ aa auttn11c•dtldt,,., po11al n .,cnal da NF-,, www.nto,1uanJ11.9ov.b•'por1a1 
ou no 1i11 dti a,,.,, ,lutu(iaadara 

OUANT 

1,3600 

67,00CO 

5 180000 

6 13,5-1·7 

14,9943 

198 460() 

700.~00 

5. 960 

26.5000 

38.7700 

86,6550 

222.Si\QO 

993,6000 

993,6000 

12 39300 

CNPJ 

11.206.099'0004 41 

., 11, dl 36 1 44 

87,00 27,00 5.6€ 

90,00 90,00 16,20 

81 19 1,19 

104.9() \889 

198•6 1984€ 35.72 

700,Só 100.56 1;'6,10 

29.98 

53,00 53,00 9,51\ 

38.77 38. 7 6.98 

173.31 173.31 20.80 

222,88 222 8/l 

993,60 993 so 1 78.85 

993,60 993.60 178,85 

47,16 ~7 16 8 19 

, ' •t 
k,IJ• • 

16.'lO 

1800 

18,00 

1800 

ISOO 

18.00 

1800 

18.00 

18,00 

12.00 

8(;;) 

800 

18,00 

18,00 

AI IP! 

L-----------------------------------------;:.,,~m-t'r-------' 
convênio nº 10 Estadual 

fonte de ~ecur: 00002/2020 
Termo Aditivo n do da Saúde 

secretaria do ~~=pltal Estadual 
UGE: 090196 - arl de Mlrandopolts 

Or, oswaldo Brandi F eea: custeio 
TIPO de oesp 



,------------------------
,------- -------- -~--------------------------

1 

1 

,, OANFE 

N• ru?.,LA º' OPERM;AO 
Venda da "1erc.Adq.de Terc 

SUPERMED COM. E tMP. DE 
PROD. MEO. E HOSPIT. LTOA 

Avenida Tower Au1omotive • Oalpao 28, 
300 - Laranja Azeda • ARUJA, SP, 

CEP:07430350, Fone:, 1-4934-1 700 

DOCUMENTO AUXILIAFI 
OA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA 

O-ENTRADA 1,7 
HAIOA L'._j 

NO 157792 
SERIE 1 
FOLHA 3/3 

lNSCl1tçAO ESTADUAL 
188.070.970 117 

ESTAOUN._ 00 SUBST TR•BUTÀAIO 

0.-00S 003 PRODUTOS I SERVIÇOS 

COO!GO OCSCAIÇÃO 00S POOOIJTOS'SERVIÇOS NCMoSll cs, CFOP UNO 

15182 SERINGA OESC . 20HL SLIP BL C/250 -SR LT H707 
( 2) 09/2025 f!' orr:ccedor: 1156, Lote: H707 , 
Qtde: 2 ,Oot• Fab: 01/09/2020 . Data: 
V.tl: 30/09/ 202 5 ) 90183119 200 5102 ex 

21 840 INFU60R HULT . ZV C/CLMP P<;C C/ 4 -

0 -DESCARP LT SEUUAAOO l9 11) 1 2/2024 

( Fornecedor: 918, Lo t e : SEUUAAOO 19 1 Qtde: 
1 .o,na fab: 01/01/2020, Data Va : 31/12/ -

202< l 90169010 200 5102 PCT 

1 

1 
llll l llllllll li li llllllllllll li l Ili llllll lllllll llllll li l llllllll Ili lllll Ili 

1------------------------------1 C~AV!: oc ,cesso 
;'1521 0111 2060 9900 0441 5500 1000 1517 92100101 8549 

Con•ulta de •utenticlda:le no pOrtQI n&elonal da NF-e v,ww.nte.fazenda.gov.br'po1lal 
ou no sita da Seff.lz Autoriz&d CJ•'B 

PAOTOC0!.0 AUTOAIZAÇÀO OE USO 

13521001 5330554 06/01/202116:04:42 

OUANT vu .. r 

2 32,5750 

1 25,8800 

CNPJ 

11 206.09910004-41 

TOfA.l, 

265,15 

25,88 

BCICMS V ICMS VIPI AI. 
IC'-4S 

265. 15 31 82 1200 

25.88 4,67 ,a.oo 

' • . 010112-,i· 
conven,o n Esla l"ª' 

fonte de Recur:iooo212o~o 
Termo Aditivo n do da sr.ude 
ecretarla do ES\a ital Estaá••~ 1. 

;\l.lP: 

s e· 090196. HOSP d M\r" n.Jopoll-
UG · d! F arla ê ª 

or. oswaldO aran ellla: cuatelo 
Tipo de pesP 



26 / 02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16 : 32:17 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO DO BRASIL 

211-9 

00190000090330884110900006518179185350000091080 
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 

21.801 
33088411000006518 

03308841 
18/02/2021 
18/02/2021 

910,80 
910,80 

E.8D9.112.B82.6EF.COD 

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. 

o 10112017 
convênio n estadual 

fonte de Recur~~ooo212020 
Termo Aditivo nt do da Saude 

s ecretaria do Es 3 ltal Estadual . 
UGE: 090196 • _H~~1~ de Mlrandopohs 

Or o swaldo Brandi F, sa· custeio 
. Tipo de o espe . 



~ c/u ntr, 

DUPATRI HOSPITALAR 
COMERCIO IMPORTACAO E 

EXPORTACAO L TDA 

DANFE 

DOCUMENTO AUXILI/\A 
DA NOTA l'ISCAL 

ELETRÔNICA 11111111111111111111111111111111111111111111111111111111 11111 111111111111111 

0-ENTRAOA 

1· AIDA D CHAVE DE ..CESSO 

3521 0104 0278 9400 0750 55001000139147100110 4577 AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 
S.,_NTOS, 410 • GALPA0002 MO 4 E 5 • 

RESIDENCIAL. REAL PAROUE SUMARE 
• SUMARE, SP. CEP:13178561 , 

Fone:13•3128-8700 
N• 139147 
SERIE 1 
!FOLHA 1/2 

Consutta de auten11cldado no portal nacional da NF-e www.nle.tazenda.gnv.br/portal 
ou no site da Sclaz Autorizadora 

NA'sREZ>(JA OPERAÇAO 
VENDA MERC.ADQ REC TERCEIROS 

rJSCPIÇA-., t:STt..O\JAl 
671392680 115 
0ESTINATARIO I REMETENTE 

P.ll')ME R~AO SCCIA1,. 

ASSOC HOSPITALAR BENEF DO BRASIL (81491 
tr ,Off\E\,O 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 

MIJ~•f;IPiO 

UNS 
FAT\JRA / OUPllCATA 

001 18/0212021 

CALCULO 00 IMPOSTO 

910,80 

1 NSC ES ADU 00 SUBST TPIBUT MIO 

lrnNEIF<v< 
11435325198 

20 (i3/2021 S10.80 

PROTOCOLO AIJ1'ORIZAÇÁO Dê USO 

135210065776922 19/01/2021 17:28:10 

ICt~PJ 

04.027 .894/0007-50 

lcNPJICPF 

145 349.461 ,0001-02 
OI. TA OA EMfr.::&AO 

19101 /2021 

IBAJRRG'OISTR110 lceP 

JARDIM ARIANO 116400-400 
DATA ENTRAOA,S"1DA 

19/0i/2021 

Ju; IINSCRJÇAO ESTADUAL 
jsr-

VALOR 00 ICMS SUBSTlnJIÇAO \'~L0f1 TOTAL 00S PAODUT·"'\S a•~· OE c;-cCULO DO ICMS 1•AI.OR DO ICMS JeASE DE C-11.CULO DO ICMS ST 

~ . 805,55 236,48 1 0,00 0,00 l . 8~1 ,60 
\:AU)n C'JO FnETE VALOR TOTAL DO IPI VALCR TOTAL OA NOTA !VALOR DO $EOURO IDESCC"'º IOUTF>AS DESPESAS ACESSORIAS 

º·ºº 0 , 00 0,00 0,00 l.8,'.t,Q 
TR•NSPORTAOOR I VOLUIIE.S TRANSPORTAOOS 

N0/,jl, ll'<ZÁO SOCIAL FRETE POR CONTA 
ICÔOIGOANTT IPL•C• OOVEICULO UF CNPJ/CPS 

O EMITENTE (43) J · DO EMITENTE 

ENOEREÇO UUN,Clf'IO UF INSCRIÇAO ESTADUAL 

RUA SAO PAULO, 31 SANTOS SP 633565182110 
Qlll\11T!OJ,Oê 2 IESPÉC IE 'MARCA NUMERO t•SO BRUTO r ESOLIQV:c,o 

c,;iXAS 6,00 
DAOOS OOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

11CDIGO DESCRIÇÃO DO PRODUTO/SEAVIÇOS 'OACH CST CFOP lMD OUANT VUNIT V TOTAL OCICMS ViCM.S 

48030 LANCETA S'20URANCA 2SG C / 100 

- DJ;;SCARPACK (LOte: S'LAlCAÃ O l 2C , Çtde: .. Dt Val: ll / 08/2 025 , Data Fa.b: 01/ 08 / 

l020 ) 90183999 200 5102 ex ~ 18,0000 7200 7200 12 96 

338!:,3 TOUCA F'EM. C/BLASTICO C/10 0 2 0 GR- mmESC 

(Loto : 121 010400•, Qtde: 5, Ot Va l : 04! 

01/2024 , Data Fab : 0'1 0112021 ) 63079010 000 5102 PCT 5 13.0100 6505 6505 11,71 

~798 ALCODA.0 ORTOP . 15X.l. OM C/ll-ORTOBOM (Lo· 

te : 266, Qtde , l , J>t Val : 01/ l. 2 /20 35 

.nata Fa.b: 01 / 12/20201 902 11020 o 5102 PCT 3 5.3500 16 05 
3(,()41 COMP. OA.ZB 7,,, X7 , 5 llt' C/500 - Cl.2-"' 

(Lot.e: 41020, Qt do ; 6, t>t VAl ; l/ 12/2-

025 , Data Fab: Ol/l l/ 2020) 30059090 000 5102 PCT 6 11,2500 67 50 67.50 12. 15 
3400,, MEROPENEH rv lG C/25 Gtrn - SLOCliltilCO 

( Lote : 00906•, Qt.do: l, ot. vai: l lf081-

5102 1 2022 , Dato rab: Ol/ 09/lOlO ! 30042099 000 ex 1 492,0000 492 Oíl 49?..00 59,04 
33722 VANCOMI.CJ:tlA SOOMO 25/ lOML 0.ZN 

- ABL ( Loto : 109218C, Qt(l~ : 6. Dt Val: i 
30/ 0 9 / 2022 , Dato. Fa.bt OI / 09/2020 ) 300l207 ! 000 5102 1 GX 6 122.7000 73620 736.20 88.3d 

27000 BROM:IPR1DA 5MG C 150 J\kP GSN - NOVM'.IIRHA 

(LQte, 78PR201~, Qtda: 2, Dt V&l: 31/0-
1 

S /2 022 ~ D6t a. F&b: Ol/05/2 020) 30049045 soo s102 J ex 2 52.7000 105.40 105.40 12,65 

OAOOS ADICIONAIS 

INí•úRMAÇÔES COMPl..EMENT ARES RESERV.AOO AO F:SCO 

R~,-uu-U,COES DE MERCI\DOR !,L.S COM *º 1-11\XrHO DE 48?.0R~S APOS A ENTREGA 
M'.R,'.NQi''.1L:!:S - DO?ATRl lENTP'EGA DF RAU L DA Cl)NHA 3UENO 585 JD SANTA ROSA MIRP.NOPOLlS 
s~ "Tl ·-'.IR>.NQPO r s COl•-'V ~107/2017 AC, t»\JS 
!" .,•· ; 1SE.'KAC ICMS COI/FORME CCl\.'\'E 10 ~2612010 
:•;1•:. 1s :, " B. 10 !\l..!Q . 12'< CF' LEI GENERL:OSSP J 6005!2015 
r"'et'l!S .; • 4 

" 0:NS ' _j , >iENTO i'lS,C•JFINS DECPF:TO 1,:-26/0? ~FXJ III 
:"F.IJS < " :e A I QUOTT-. ZEF,) PISICQFí.!5 rF .~"-:' . 2 o:, · ,EI 10 . 147 /00 
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DANFE 

DUPATFil HOSPITALAR [,OCUMENTO AU ILJAR 

IIII I IIIIIIIII IIIII Ili lllllll li llll llllll lllllllllll llll llllll llll lllllll Ili COMERCIO IMPORTACAO E DA NOl A rlSCAL 

~du 
EXPORTACAO L TOA ELETRÓNICA 

nrr, O-ENTRADA [J C.HAVE DE AC~SSO 
AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 

1-SAIDA 3521 0104 0278 9400 0750 5500 1000 1391 471 O 011 O 4577 
-tOP11•u• e • rr LfOA SAtJTOS, 410 • GALPA0002 MD 4 E 5 · 

RESIDENCIAL REAL PARO UE SUMAR F. 
• SUMARE, SP, CEP:13178561 , N• 139147 Consutta ele autenticidade no pOf'UII nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal 

Fone: 13-3228-8700 SERIE l ou no site da Setaz Autorizadora 

FOLHA 2/2 
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> ;A '.JRE.ZA DA OPERAÇAO PROTOCO\.O AUTORIZACAO oe uso 
VENDA MERC.ADQ REC.TERCEIROS 135210065776922 19/01/202117:28:10 

N' ::;.ç:A,, E~TA.OUA:l INSC ESTAOI.IA!. ;)() SUBST TRIBUTAAIO !°'PJ 
671 392 680 115 04 027 89410007 50 
DADOS DO~ PRODUTOS/ SERVICOS 

CIG OESCRIÇAO DO PROOUTO'SER ICOJ ~CtNCH ~ST CFOP UNO OUANT VUNIT VTOTAl 6C ICMS VICMS VIPI 
Al A1.IP'I 

CMS 

3'656 DOBlJTAM:rm 250MO 10/20ML c:E< - ll'f?O-

FAJUO. (LOto: 20101537, Qtde: 2, Ot Val : 

31/10/2022 ,Dat l'aln 01/10/2020 , 30039099 000 5102 ex 2 70,2500 140.50 140,50 1686 12.00 

n,4 NITROP 50..-J 5 J 2ML - P.YPOP>JUQ. (LOte: 

20091388. Qtde: 2, Ct V&l: 30/09/lOll 

,D6ta Fal>, 01 /09/2020) 30039099 000 5102 ex 2 62,9000 125,80 125,80 22,64 ISOO 

50910 Aln,OOIPI NO SMO C/ 30CP GEN - CD<ED ( Lo-

te: 2015060 , Qtde: 1, DtVal : 31 / 12/20-

22 , Da.ta Pab: Ol/12/2020) 30039099 000 5102 ex , 1,1000 1.1 0 1,10 0 13 12.00 
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1 
1 
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1 

COI vêo io nº 10 /2017 
Fonte k:le Recurso .;.St'3dUa l 

Termo ~ditivo nº 01 0021202 o 
Secreta la do Estad > da Sa~ de 

UGE: 09 1196 • Hospl éll Estac uai 

Dr. Oswaldc Brandi Faria e Mirand ópotis 

Tipo l;le Despesa custeie 



26 / 02 / 2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16: 32 :17 
0005 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790 - 3 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 211 - 9 

00190000090330884120800007265176585350000008050 
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 

21. 802 
33088412000007265 

03308841 
18/02/2021 
18/02/2021 

80,50 
80,50 

3.8EE . 472.BCF.C56 . B7D 

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 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/2020 
Secretaria do Estado da Saude 

UGE· 090195 _ Hospital Estadual . 
Dr Osw.aldo Brandi Faria de Mirandópohs 

· Tipo de Desposa: Custeio 



OUPATRI HOSPITALAR COM 
IMP EXT LTDA 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA I\OTA FISCAL 
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N º 115449 2 
SERI E 1 
FOLHA 1 / 1 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-a www.nfe.fazenda.gov ,br/portal 
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CNPu.: - Ins ct1 lo Est • dual.:6 5651821 10 • 

- • nº 107/2017 
c o nvento Estadual 

Fonte de _Recur:gooo212020 
Termo Aditivo n d da Saúde 

secretaria do_ Esta i~al Estadual . 
UGE: 090196 dn~~I~ de M\ra ndópolts 

or. OswaldodBraOn05pesa: custeio 
Tipo e /t /C>di I --------~ 
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l 1 J ?~! 

A, 
'\I U·1 
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26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:17 
0005 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 211-9 

00190000090171153600100879442176885350000247579 
BENEFICIAR I O: 
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 

21 . 803 
17115360000879442 

01711536 
18/02/2021 
18 /02/20 21 

2.475,79 
2.475,79 

6.515.10F.D72.AB1.862 

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. 

- nlo nº 107/2017 
Conve Estadual 

Fonte de _Recu•~~ooo212020 
Termo Aditivo O d Saúde 

secretaria do estadi~al ~stadual 
UGE: 090~96 dl~~~i~ de Mirandopolis 

Or. Oswaldod rao"espesa· custeio 
Tipo e · 
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Convênio nº 107/20 '17 

Fon e de Recurso F.. stddual 
Termo Aditivo nº 00002/~0~0 

Secretari a do Estado da Saude 
UGE: 0S0196 _ Hospital Estadual . 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de MirandopollJ / 
Tipo de oei.pe a : Custeio ! ___ _ _ . .. ..... _..,_..--

---·------



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:18 
0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO DO BRASIL 

211-9 

00190000090171153600100879433175585350000132974 
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 

Centra l de Atendimento BB 

21. 804 
17115360000879433 

01711536 
18/02/2021 
18/02/2021 

1.329 , 74 
1.329,74 

B.98A.79B.CE1.BDE.EE2 

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais l ocalidades. 
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 1011io11 1 
0 Estadua 

Fonte de _Recur! 00002/2020 
Termo Adittv~~ado da Saúde 

secretaria d~ Hospital Estadual. 
UGE: 090196 dº Faria de Mirandópolls 

Dr. oswaldodBraDnes' pesa· Custeio 
Tipo e · 
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Termo Aditivo nº 00002120~0 
Secretar ia do Estado da Saude 

UGE· 090196. Hospital Estadual . 
Dr osw"atdo Brandi Faria de Mirandopohs 

· l'ipO de Despesa: Custeio 
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26 / 02 / 20 21 
679006 7 90 

BANCO DO BRASIL 16:32:18 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRAS IL 
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 

BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S . 

211- 9 

75691321650100230510800042930016685350000031830 
BENEFICIARIO: 
AUGUSTO VALERIO DE SIQUEIRA PAPELAR 
NOME FANTASIA: 
AUGUSTO VALERIO DE SIQUE I RA PAPELAR 
CNPJ: Ol.641.665 / 000 1 -47 
BENEFICIARIO FINAL : 
AUGUSTO VALERIO DE SIQUEIRA PAPELAR 
CNPJ: Ol . 641.665 / 0001-47 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC. DO B 
CNPJ: 45.349.461 / 0001-02 

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

21 . 805 
18 / 02 / 2021 
18 / 02 / 2021 

318,30 
318 ,3 0 

NR.AUTENTICACAO A. 6FA . 40A . AAF.F54.C8B 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropol itanas 
0800 729 0001 Demais localidades . 
Consultas, informacoes e servi ces transacionais . 

SAC BB 
0800 72 9 0722 
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de 
produtos e services . 

Ouvidor ia 
0 80 0 729 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 . 

Convénio nº 10712017 
Fon•e de Recurso Estadual 

• Aditivo nº 00002120~0 
Termo do da Saude 

Secretaria do ESta I Estadual 
UGE: 090~96 dl~~~t~! Mirandópolis 

or. oswaldod raonespesa· custeio 
T ipo e · 
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Convênio nº 107/2017 
Fonte de Rocurso Estadual 
Termo Aditivo nº 0000212020 

Secretaria do Estado da Saude 
E· 090196 • Hospital Estadual . 

OrUÍsw'aldo Brandi Faria de Mira~dopoito; 
· Tipo de Despesa: Custeio / / 
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26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16 : 32:18 
0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 

03399484570130000000537146701042585350000056368 
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 VENC IMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

21. 806 
18/02/2021 
18 /02/202 1 

563,68 
563,68 

NR.AUTENTICACAO 2.38D.09E.566.34F.53D 

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 . 

Convénio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Estadual 

Dr. Oswa ldo Brandi Faria de Mirandópohs 
Tipo de Despesa: Custeio 
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Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 • Hospital Estadual 

Dr. Oswa ld o Brandi Fa ria de Mirandópol,~ 
Tipo de Despesa: Custeio 
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26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32 :1 9 
0007 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLI ENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 

BANCO SANTANDER (BRAS IL} S.A . 

211 -9 

03399484570130000000 53715 0501049985350000092366 
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 . 807 
18 / 02/2021 
18/02 / 2021 

923,66 
923 , 66 

NR . AUTENTICACAO D.88B.433.105 .628.26D 

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, r eclamacoes, cancelamento de 
produtos e services. 

Ouvidor ia 
0800 72 9 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
habituais agencia, SAC e demais canais de 
a tendimento. 

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
080 0 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

Convênio nº 10712017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 0000212020 
Secretaria do Estado da Saúde 

UGE: 090196 - Hospital Estadual 
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Morandópohs 

Tipo de Despesa: Custeio 



DANFE 

11111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111~ 111111111 
, 1 ,u,s r Tkz..;· 

SUPERMED COM. E IMP. DE 
DOCUMENTO AUXILIAR 

t•>'> ~¾ DA NDTj\ FISCAL 
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA ELETRÔNICA 

f · d 
' supe~- !}ENTRADA D CHAVE OE ACESSO i;~v Ruo Projetada, 9/n, ltaim • CAMBUI, 1\10. 1·5AIDA 3121 0111 2060 9900 0107 5500 1000 4942 271 O 0088 8427 

CEP:37800000, Fono:11-4934•1700 

-< 0 
J.s,,oliotd8 N • 494227 Consulta de aulcntlcldede no portal n1clon,1 da NF• www.nfe.fezcnda.gov.br/portat 

S!!RJ:E 1 ou no alte de Sefaz. Aotorlzadora 

FOLHA 1/2 

'"' TUAGA OJ\ OPERAÇÃO 
PROlOCOLOAU'TORIZAÇAOO( USO 

Venda a nao comribuinte 13121399920965319/01 /202118:47:49 

i'l$c~I(,' E TAOUAJ. l1N~G ESTADUAL. OOSUBST TRIBUTARIO 1CNP, 
001 771 .1480296 / 813,020.011 119 11 206.099/0001-07 

OESTINAfÁRIO / REMETENTE / 

M~~IE:- R~ÃO SOCII\L ICNP.l'CPF OA1A DAEMl5SAO 

ASSOC. HOSP BENEFICENTE DO BRASIL (3467J 45.349.461/0001-02 19/01!2021 

ENDtAEÇO BAJRAO'OlSTAITO ICEP 04Tf ~TR~J'"~•~1 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 16400-100 J"., iU 
MlJNICIPIO IFO"t -.,( l~p 1 NSCRIÇ~O EST AOU'-l t,QR.A DA SAJOA 
UNS 11 4353251 98 
F.aTURA /OUPUCATA 

OOi 18/02/2021 923,66 05/0312021 923.65 

CALCULO 00 IMPOSTO 

BJ\SE OE CIIL.C:ULD 00 IC•AS IVIIL.OR 00 ICMS !BASE OE C"1.C'.A.O 00 ICI.IS ST VIIL.OR 00 ID,'S SUBSTfTUÇÃO VIIL.t'R TOTACOOS ?ROOUfOS 

1.847,31 220,2.; 0,00 0,00 1.820,91 
VI\LOR TOTAt 00 IPI VAlOA TOTAL DA NOTA vru.oA oo FRETE jvALOA DO SEGURO ioescONro louTAAS DESPESAS ACESSôa111S 

26,40 o.ool 1 0,00 0,00 l .8~ 7. 31 
TRANSPORTA.OORJ VOLUME$ TRANSPOJ\TADOS 

NOME I AAZi'-0 SOCIAL FRETE POR CONTA jcóOKlO iWTT IPU\CA DO VEÍCVLO UF 
CNPJICPF 

AT IVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA L TOA O • DO EMITENTE 01125797000540 

ENDEREÇO MUNICIPIO UF 
INSCAIÇ,\() EST..aUAl 

AVENIDA PREFEITO OLAVO GOMES DE OLIVEIRA, 6730 POUSO ALEGRE MG 5250929840006 

OU~HrlOAOE !ESPÉCIE 'MARCA NÚMERO 1PES0 8RUTO l PESO LIOUIOO 
13 CAIXA 72, 35 

DADOS 00S PRODUTOS / SERVIÇOS 

COtllGO DESCRIÇÃO DOS PflOOUTOS/SERV,COii NCtA'SH CST CFOP UNO OUANT 

14586 EH0XALOW 60MC 10SER , Pl\Z~?:C,0.6HL-8.LAU 

LT 2Oll0~3B (l) 11/:22 (Fornecedor: '1, Lo-

to , 2012023&, Qcda 1 1 ,Data Pab1 09/11/20· 

20, O•ta Valz Oi/11/lOnJ 30049099 000 6108 ex 1 
29556 lilOSULIN lU:0, l00UI/ML !'1.M 10ML·BXOMM 2 A t 

LT ll1110766 (1) 10/21 (1'ornecedor r 2946, LO · 

te 1 DU1076, , Otd•~ 1 ,Dat.a Pab1 01 /11/lOl· 

9. Data val 1 31/10/2021) 30043100 200 6108 FA 1 
12772 ratrrAJ:n:LA ( Al) º· 0 5MG / ML SOAMP l OML G!"N-HI-

'POLMOR (POR .. , JU/98 1 LT AS . 306/lOM (2)09/ 

2 2 ( Pornaeed.or , 1898, Lot• : 1\..9 .3 06 /l0M , 

Qt:de t 2 , Data l"ab: 18/10 / 2020, Dat.a 

Val: J0/09 /lOll > 300'9099 500 6108 ex 2 
28J1 8 NlSTATINA.-OX . zu:co POM Ta 'ºº O'Et:- cnmo LT 

lOH06& ( 6 ) 071 2 2 ( Porr..ecedor : 1666, i..ctei 

2 014068, Qt.d• : 6 , D•t• Fab: 14/07 /lOlO, 

Data Val: 14/07 / l02l) 30049099 000 6108 TB 6 

DADOS ADICIONAIS 

W'ORMAÇÔES COMPLEMENTARES 
TI M!RANDO OLIS - COI-.VENI O 0107 / 2 O: 7; ~ R 4 6 B 1 

l'I'EM ~ A_iquoca para prod1.:.t.os impo-r ades (Resol ucao J 3 /20 2 do Sena o Feàerul. 
E:rienda Const~~ucional 87 de 2015: 
V l o t da p rt 'lf para UF' de Destino: R$ 50 . ~5 
i'~di<.!o: 46;917 
~-,d, Ent=ega : /\V . DR .RAUL Dil CUNHA BtJENO . 585 , MlRANDOPOLI S 16BOO-OCO, 
Mif,',.NOOPOL:S-SP - Hor.:irio . COMERCI AL 
Empresa Enqt.:.adrada c omo D• s Hospita:ar nos ternos do Inc XV!I do are. 2n do 
RI~MS• 1-::; 
.~er..,r de .obrar.ca: (ll) 934-16&9 1 4934 -:673 / 4934- 1671 

'AL UER INCON!''ORMIDADE N;, ENTREGA , ENTRE IMCDIATAMEt:TE E:1 t"OtIT.~'!'O COM NOSSO 
P'.'::·VENO/\S NO NUMERO (lll 493'-i703 
Rot~ .. . : 6 C 1baq~m: c, .1 Mercadona avanaôas, ou alhas 

VUNIT V rOTAL 8CIC"'S V ICMS 

384,5700 384 57 39015 48,82 

17 8900 17.89 18, 5 0,73 

264 0000 528,00 535 66 64.28 

5,4067 32.4• 32 91 3,95 

RESERVADO >O FISCO 

, H· 

E 

\/1?1 

... _J __ /_ 
onvênl nº 1137120 7 
te de R curso Est dui\l., 
o Aditl o nº 0000 12020 

tarla do Estado da Saúde 
GE 090196 Hospital stadual 

O Osw Ido Bran I Faria de M randópoh 
T pode De pesa: Cu te,o 

12,35 

AL ALI?! 
ICMS 

12,00 

1 
4 00 

12.00 

12,00 

) 



26 / 02 / 2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 1 6:3 2:1 9 
0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 

03399484570130000000537147501045185350000364 2 79 
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 

21.808 
18/02/2021 
18/02/2021 

3.642,79 
3.642,79 

NR.AUTENTICACAO l.5D9.891.3B3 . 664 . D59 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e reg i oes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades . 
Consultas, informacoes e servi ces 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 10712017 
Fonte de Rocurso Estadual 

Termo ~ditlvo nº 0000212020 
Sec~etana do Estado da Saúde 

UGE. o9o19s · Hospital Estadual 
Or. Oswaldo Brandi Faria de Mirandópoh 

Tipo de Despasa : Custeio · 
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SUPERMED COM. E IMP. OE 
PAOO MEO. E HOSPIT. L TOA 

DANFE 

OOCUMENlO AUXIL,AA 

DA NOTA • 1SCAl 
HE"Tf1ÔNICA llll l lllllll l llll llllllllllll li l Ili llllll lllllllll l lllll llllll l lllll llll l Ili 

Avenida l'ow~r Automot1ve ~ Oalp11i0 26, 

300 • Laranja Azeda · ARIJJA, SP, 
CEP:07430350, fo ne: 11-493'-1700 

0-UmlAOA r:-1 
'·SAIOA LJ 

C,KAl/1= O(. ACf "JS(' 

3521 0111 2oso ggoo 0441 ssoo 1000 1&24 2810 0033 8314 

N~ 167.428 
SERIE 1 
POLH.!\ 1 / 2 

Consutt:i dt autt1ntlc1dade no po,tnl nacion I d • NF•e www.nfe.tnzonda.gov.bt',portnl 
ou no 11te aa Sefaz Autortz1dora 

1Mil: ~S1A0tJAL OOSUB~T "HIHlJT<\fltU 

7) 

!N(:H'\ 

A" ,10 E ARIANO RODRIGUES 303 SALA 03 

'" OI() 
t-0,,..l,.._AX 

Ll~l5 1435325198 

PAOTOCCLO AUTORIZAÇÀO Dlc USO 

135210065387128191011202116:1 9:24 
CN''J 

11 .20609910004-41 

C"-IPJCPC 

45 349 461 0001-02 

SAIFIJ.ivr~STRITO C.EJ' 
JARDIM ARIANO 16400-400 

UI 1N~Ct41(A"J E$1MJUAL 

DATA,L,:,l, l:M'S~C 

19.01i2021 

"f Ag l>ITaM i,,s L'511 
•1VH,t, OF, Alf'A. 

fAT_U_l_t>_1_,r_L_IC_A_fA _________________ ......._ ______________ _, ___ _,_ ____________ ..__ ________ _ 

001 3 642 79 r 0503•2021 3!>42 79 

CÁlCliLO DO IMPOSfO 

I• ~;1 ( AI C'Jl. ') (Y\ ,.:,M!1 1·.:;\1.Qq 00 l(;hJS: IBAt;E DE CALCULO DO iCl.tS 1 V.ll.t.oq 00 IC,_.S U8$0TUIÇÃO Y!-10B T(.1TAl 00SPROD1jT(Y 

. 2b">,<.F, .2':>4,1~ ,00 a,oo 
'JÁ o .)'.'~ ~~E:TF IVALN't 00 Sét;;;AQ r li,..:sccuro lrxrrRA.S o SPE~As ,\["',ES!;(')R1,o1,<:; VA!..OA TOTAL 00 IP! VALOFl TOTAL DA llt>TA 

,,, ' .9..1. , . 00 o 00 
l..:} ... ~ô~o~ 1 vQLOMrs tAAN SPc>RTAOOõ 

:.,:Mr l,(,t,z~O JíOCI.U. fftf"IE.t'0,,1CôNTA lc(Y.l'lO ,-Nn li>LAGI• 00 VF.-ICULO u, ":-NPJ.C?f 

AT:VA D:STf'llBUICAO E LOGIST1CA L TDA O • DO EMI fENTE 01125797000701 
!}11.1.)Ef)((:,, MUlolJCIPfO UF INSOllÇAO ~S(AD!'AI. 

-~UA SALVADOR R,0DRIGUES PRADO, 200 $AO PAULO 149529966118 

·':·JANl.,.'"1AOf. ;r lf$PfC,Jf' 1~Afü,A t•l,JMl:RO PESOORUTO PCSCUOliOO 

''IJ :A:,_I\ ~ .... 3 
D~OOS OOS PAOl>UTOS I SERVIÇOS 

CQl:'1GO PESCfliÇÀO O(l" PAI.JOUTCSSERVlOOS fl.'CM'SH CST CFOP UNO OUANT V UNlf lOTA, sc,c,.-s V!CMS 

29052 MA C. ?/TO~ER N9StPFr2JRE 10.02'!H C/100-ll!< 

!.1' 220f 1 Il i '' /202J { Forn1tc dor. 2608, 

{,Q1•: H011, Qtda: 1 , Da a rab: 0 t /11/202 -

::. DatA Val: 10/ 1 1 /202 li 63079010 500 5102 PCT 1 44 ,8000 442.80 442.80 7S.70 
11 · ,, Av.D<SC. lJ X 0 , 45 C/100· ESC~RPACK l,T SA· 

CMA093C 21 08/2 H i rcrnecedor: 918, Lo-

t6· .:iAGAAA09JO; Qt<te.: z ·ºª !"ab: O 1/09/-
2019. D.:tta V;:,.l : J 1/08/2024) 90183219 200 5102 ex 2 9 4200 1884 18.84 226 

' :,()A CAll1ll.A P/TRAQUE0ST0MU. C/B tl.9, 0 ~C-S0LJ-

OOR LT J96200'/I (li 07/2025 ,Fornece-
dc,r: 2080 , Lota: 39bl007 O<de: 1 ,Oatt\ 

1-.b: O 1 /071.020 , :>11ts Val: 31/07/202!;1 00183929 200 5102 PC 1 17.7000 17,70 1770 3, 19 

31 40 Ml.otsC.40 ~ 1, 2 C/ 1 00 O.E~CARP~C~ 1,T 61'• 

~ AAA 10.~E !10) 04/lOB 1 f orn coo~,: 918, 

Lote: SA(;AAA103E, tde: 10 ,Data Fab: 01/-
0,/2020 , Cat.6 V'al: J0/0 4/2025) 90183219 200 5102 ex 10 10.5980 105.98 10598 12n 

l8•~ 1 5 LU'IA 1 "RiJRG .? 1 O tST .C/200 P, eS-N>iw 
IIANP LY fil!170 11) 11 /2023 (Fornecedor: 26-

16, Lote: NR170, Qtdo: 1 ,Dlltil Fab: 0 1 /11/ 

Zo:!O, Da ta v .l.: )O/ 11/20 JI 40161 lllO 000 5102 ex 1 270 2200 270.22 270.22 dS,64 

-----
Rf:Sé VAOO I\CI FlROO 

:-,-1,.r ... 111._.:•; !!~si-, ·a.,r ,,,,-:/\ !;.. _.,., K .-,os 

r .,o 14 'V 
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Convênio n O Estadual 
fonte de Recur~ 00002/2020 

V1P! 

FO REM RELACIONADAS NO 
:ONHECIMENTO OE TRANSPORTE 

Termo Aditivo ;tado da saude~ / 
secretana do E ,tal Estadu _..-
UGE: 090196 ;/~~~i~ de Miran<lQ.PJ ~ 

'11 8, Li:,te: SEt.A.A>.00-28, Otd : 1 ,Oata F•b: 

01/01/lOlO, !>ot V•l· 30/06/2025) 

SF~:UGA OFSC 10ML Sl.lP C/250-Si< LT R704 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 32.19 
6790306790 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790 - 3 CONTA: 211-9 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO: 077 - BANCO INTER S.A. 
AGENCIA: 0001-9 - MATRIZ 
CONTA: 5.493.384-6 

FAVORECIDO: KATAOKA SERVICOS DE FISIOTERAPIA LT 
CPF/ CNPJ: 33.433.450 /0 001 -2 7 
VALOR: R$ 28.000,00 
DEBITO EM: 19 / 02/2021 

DOCUMENTO: 021901 
AUTENTICACAO SISBB: D.A72.656 . BB0. 0EB.1D9 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 . Hospital Estad_ual, 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de M1randopohs 
Tipo de Despesa : Custe10 



CNPJ 

Prefeitura do Município de Jahu 

Prefeitura do Município de Jahu 

Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - NF-e 

PRESTADOR ENQUADRADO NO REGIME DE ISS FIXO 

: 33.433.450/0001-27 IE: 

Razão Social : KATAOKA E PEREZ SERVICOS DE FISIOTERAPIA L TOA ME 

Endereço 

Bairro 

Município 

E-mail 

: Rua Eletricista Manuel Martins - Num: 97 

: Jardim Novo Horizonte - CEP: 17.209-830 

: JAU - SP Celular: (14)99791-2301 

: fiscal@jrmartins .com.br 

Número da Nota/Série 
39/NFE 

Data e Hora de Emissão 

15/02/202111 :10:08 

Código de Verificação 
BC1D1B5EB239BDD5453C 

Página 1 / 

IM: 56692 

Dados da Nota TOMADOR 

l!lr-:: .. ' . ·• . -!I!) CNPJ : 45.349.461 /0001-02 IE: IM: 

. i.· ~1,-J.':;;.~-! Razão Social : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

t . Endereço : AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES - Num: 303- SALA 03 

;!!:7..i,~:.-i:~·~-l· ·t~ Bairro : JARDIM ARIANO - CEP: 16.400-400 ~- . . , . 
~it':\~~-v:~~-. Munic1p10 : LINS - SP 

•• • (1 

· · ... ·_ E-mail : contabilidade2@ahbb.org .br 

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

Município :MIRANDOPOLIS - SP 

Discriminação do Serviço 
SERVIÇOS DE FISIOTERAPIA PRESTADOS NO MÊS DE JANEIR0/ 2021. 

Dedução / Outras Informações 

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

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

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

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

Outras Informações 
- Contribuinte sujeito à tributação fixa do ISS 

- Valor aproximado de Tributos: Federal:4.365,20 (15,59%) 

Recebi(emos) de KATAOKA E PEREZ SERVICOS DE FISIOTERAPIA LTDA ME 

os serviços constantes na Nota Fiscal Eletrônica ao lado. 

Data Identificação do Recebedor 

Dados que identificam a nota 

Número da Nota 
39/NFE 

Emissão 

15/02/202111:10:08 

Código de verificação 

BC1D1B5EB239BDD5453C 

Convênio nº 10712017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/2020 
Secret,ula do Estado da Saúde 

UGE: 090196 - Hospital Estadual 
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mlrandópolis 

Tipo de Despesa: Custeio 

;1C,1~1 __ 
. .., ,,.. -~ 

ex\\ - · --·---__,,..-



24/03/2021 20210101_ 173829.jpg 

UTI (ADULTO) MJRANDÓPOLIS - SP 

ESCALA TANEIR.0/2_021 

Viviane 1.. Y okoya111111J.W391r° 

Naira L. G. Felipdl9657F 

LuisF.~ ·· · 

https://drive.google .com/drive/u/1/folders/1 K884acO8BzMRc3Hdg9VdwST2UNgheJa6 

_ . o 107/2017 
Conven10 n Estadual 

fonte de _R:ecur:iooo212020 
Termo Ad1t1vo n do da Saúde 

secretaria do ESt ª . ai Estadual 
UGE: 090196 • _Ho~i~'~e Mirandópolis 

Or Oswaldo Brandi Fasa · custeio 
. Tipo de oespe . 

1/1 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.32.19 
6790306790 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 

GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS 

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

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

DOCUMENTO: 021902 
AUTENTICACAO SISBB : 

211-9 

2305 
01 / 2021 

45349461000889 
19/02/2021 

6 . 337 , 46 
0,00 
0,00 

6 .33 7,46 

4.FAD.ADE.D27.A9C. E42 

******** VIA EMPREGADOR******** 

SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.32 . 19 
6790306790 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 

GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 

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

DOCUMENTO : 021902 
AUTENTICACAO SISBB: 

2305 
01/2021 

45349461000889 
19/02/2021 

6.33 7,46 
O, 00 
0 , 00 

6 .33 7,46 

4 . FAD.ADE . D27.A9C . E4 2 

******** VIA CONTRIBUINTE ******** 

_ o 10112017 
convento n o Estadual 

Fonte de Recu~; 00002l2020 
Termo AditlVO t do da Saúde 

secretaria do t~:pltal estadual . 
UGE: 090196 d' Faria de Mirandôpol1 

Or. oswaldO eran , esa: custeio 
Tipo de oesp 



16/02/2021 

w 
~ 
5 
m 
~ z 
o 
o 

f 
; .,,. .. 
? -

GPS - Guia da Previdência Social 

MINlSTÉRIO DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - MPS 

(Ili INSTlTUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS 
SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIÁRIA - SRP 

GUIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - GPS 
,.,,lfVlOWNCIA SOCIAL 

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

NCIMENTO li 19/02/2021 xclusivo .. ·--· 

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

MINISTÉRIO DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - MPS 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS 
SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIÁRIA - SRP 

GUIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - GPS 

3-CÓDIGODE 
PAGAMENTO 

- -· ... 

5 - IDENTIFICADOR 

6 - VALOR DO INSS 

7 -

18 -

9 - VALOR OUTRAS 
ENTIDADES 

10 - ATM/MULTA E 
JUROS 

Ili -TOTAL 

2305 

01/2021 

45. 349.461 /0008-89 

6.337,46 

0,00 

0,00 

li 6.337,461 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA 

2305 

01/2021 

,.,,.VIOWNCIA SOCIAL - IDENnFICADOR 45.349.461 /0008-89 

1 - NOME OU RAZÃO SOCIAL / FONE / ENDEREÇO 
NPJ 45.349.461/0008-89 
SSOCIACAO HOSPITALAR BEN EFICENTE DO BRAS IL 
V JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 08 
ARDIM ARIANO 
INS SP 
EP 16400-400 

19/02/2021 

ENÇÃO: É vedada a uti lização de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 
·pulado em resolução publicada pelo lNSS. A receita que resultar valor inferior deverá 

r adicionada à contribuição ou importância correspondente nos meses subsequentes, até 

- VALOR DO JNSS 

7-

ue o total seja igual ou superior ao valor mínimo fixado. 11 - TOTAL 

6.337,46 

0,00 

0,00 

6.337,46 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA 

- • o 10112017 
conven10 n Estadual 

Fonte de _Recur:~0002/2020 
Termo Aditivo ~ado da Saúde 

secretaria do Es •tal Estadu~.C\ • /)_;Jl 
UGE: 090196 dl~~~1~'de Mlranaq(>óhõ I f fV::i_; __ 

Dr oswaldo 8ran . custeio .,. --
. Tipo de oespesa. 

~L--
sal.receita.fazenda.gov.br/PortalSal lnternet/faces/pages/calcContribuicoesEmpresasEOrgaosPublicos/resultadoDoCalculo.xhtml 1/1 



Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

CNPJ: 45.349.461/0008-89 

Cálculo: Folha Mensa l 

Competência: 01/2021 

RELAÇÃO DE BASES DO INSS 

Código Nome do empregado Base cálculo Excedente 

EMPREGADOS 

3908 ALESSANDRA APARECIDA DOS SANTOS GONSALVES 1.411,49 0,00 

2329 ALC!DNE BOGAZ 1.780,35 0,00 

2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN 3.457,92 0,00 
2122 ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA 1.617,71 0,00 

2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 2.552,75 0,00 
2336 BIANCA CAETANO COSTA 3.013,11 0,00 
2977 BRUNA BERALDO FERRANTE 3.346,72 0,00 
2125 CATIA FERNANDA FERRAZ 1.882,00 0,00 
2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 1.617,71 0,00 
2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 1.841,36 0,00 
2126 DEBORA CRISTINA LOCHE 1.649,79 0,00 
2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE SOUZA 1.922,66 0,00 
2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 1.882,00 0,00 
2135 EDILENE MANOEL 1.617,71 0,00 
2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 1.617,71 0,00 
2992 ELIANA CRISTINA RODRIGUES 1.617,95 0,00 
2127 ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS 1.428,82 0,00 
2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 1.428,82 0,00 
2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA 53,92 0,00 
2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 1.617,71 0,00 
2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 1.348,09 0,00 
2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 1.902,33 0,00 
2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 1.617,71 0,00 
2129 MARCIA MAIARA POSSENTI 1.462,33 0,00 
3021 MAURO CELSO CHIAVELLI 3.268,41 0,00 
2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA 1.617,71 0,00 
2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 3.916,60 0,00 
2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA 1.882,00 0,00 
2164 PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA 1.617,71 0,00 
2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA 3.239,62 0,00 
2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOUSA 1.654,12 0,00 
2157 RICARDO DE CARVALHO 1.943,00 0,00 
3807 SAMIR BISPO DOS SANTOS 1.617,71 0,00 
2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA 1.882,29 0,00 

33 THAIS BOARETO DA SILVA 4.631,04 0,00 
2799 VALERIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ 2.145,53 0,00 

Empregados: 36 Total: 73.104,41 0,00 
Contribuintes: o Total: 0,00 0,00 
Total: 36 Total: 73.104,41 0,00 

Resumo Geral das bases de INSS 

Base cálculo Excedente Segurados Contribuintes RAT 
Total 73.104,41 0,00 6.337,46 0,00 0,00 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Ded.sal.mat.13 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

Empresa 
0,00 

Página : 1/1 

Emissão: 22/03/2021 
Horas: 09:23:46 

Deduções Taxa Valor 

0,00 7,83 110,53 

0,00 8,07 143,73 

0,00 9,70 335,38 

0,00 7,98 129,09 

0,00 8,81 223,72 

0,00 9,26 278,96 

0,00 9,56 319,82 

0,00 8,12 152,88 

0,00 7,98 129,09 

0,00 8,10 149,22 

0,00 8,00 131,98 

0,00 8,14 156,53 

0,00 8,12 152,88 

0,00 7,98 129,09 

0,00 7,98 129,09 

0,00 7,98 129,11 

0,00 7,84 112,09 

0,00 7,84 112,09 

0,00 7,49 4,04 

0,00 7,98 129,09 

0,00 7,78 104,82 

0,00 8,13 154,70 

0,00 7,98 129,09 

0,00 7,87 115,10 

0,00 9,47 309,60 

0,00 7,98 129,09 

0,00 10,24 399,60 

0,00 8,12 152,88 

0,00 7,98 129,09 

0,00 9,45 306,14 

0,00 8,00 132,37 

0,00 8,15 158,37 

0,00 7,98 129,09 

0,00 8,12 152,90 

0,00 10,79 499,62 

0,00 8,35 176,59 

0,00 6.337,46 

0,00 0,00 

0,00 6.337,46 

Deduções Terceiros Total 
0,00 0,00 6.337,46 

convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/2020 
Secretaria do Estado da Saud e 

UGE: 090196 • Hospital Estad~al _ 
Dr. Oswaldo Brandi Faria de M1ra~dopolls 

Tipo de Despesa : Custeio 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.32.20 
6790306790 SEGUNDA VIA 0007 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

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

AG . ARRECADADOR 
CNC 001 - 6790 - BILAC 
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: 021903 
AUTENTI CACAO SISBB: 

SP 
85680000007 19900064105 
01453494610 00105611031 

19/02/2021 

719, 90 

5.F0A.15A .1EA .31C.189 

Convênio nº 10712017 
Fonte de Recurso Estddual 
Termo Aditivo nº 000d02/~0~~e 

Secretaria do Estado 8 au 
E· 090196. Ho&pit•I Estadual 

o ugw'a1c10 Brandi Faria ele Mirandópohs 
r. Tipo de oespo11a: Culltelo 



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--------------------------l 05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
01 NOME/TELEFONE 

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 
1633748438 

DARF IRRF 01 2021 UTI MIR ANDOPOLIS 

DARF válido para pagamento até 19/02/2021 
Domicilio tributário do contribuinte: 

UNS 

NÃO RECEBER COM RASURAS 

Auto Atendimento Versão 5.59.71.6643 - opção 1 - DLL versão 1 .4 

06 DATA DE VENCIMENTO 

07 VALOR DO PRINCIPAL 

08 VALOR DA MULTA 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 
ENCARGOS DL - 1.025/69 

10 VALOR TOTAL 

1ªVia 

31/01/2021 

45.349.461 /0001 -02 

0561 

19/02/2021 

719,90 

0,00 

0,00 

719,90 

85680000007-2 19900064105-0 01453494610-9 00105611031-3 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1ª e 2ª vias} 

l l li li li li li l l li li li li l l Ili 111111111111111 
-------- - - - - -------------------------------- cortar nesta linha ---

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 

1------------------------1 05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
01 NOME / TELEFONE 

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 
1633748438 

DARF IRRF 01 2021 UTI MIR ANDOPOLIS 

DARF válido para pagamento até 19/02/2021 
Domicílio tributário do contribuinte: 

LINS 

NÃO RECEBER COM RASURAS 

Auto A tendimento Versão 5. 59.71 .6643 - opção 1 - DLL versão 1.4 

06 DATA DE VENCIMENTO 

07 VALOR DO PRINCIPAL 

08 VALOR DA MULTA 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 
ENCARGOS DL - 1.025/69 

10 VALOR TOTAL 

31/01/2021 

45. 349 .461/0001-02 

0561 

19/02/2021 

719,90 

0,00 

0,00 

719,90 

85680000007-2 19900064105-0 01453494610-9 00105611031-3 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1ª e 2' vias} 

111111111 li 111111111111111 1111111111111 
----------------------------------------- --- cortar nesta Unha ---

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

• . o 10112011 
convenio n o Estaéual 

Fonte de Rocur: 0000212020 
Termo Aditivo :tado da Saúde 

secretaria do E ital estadual 
uGE: 090196 • ~~~i~ de Mirandopohs 

or. o swatdo eraoói pesa: custeio 
Tipo de oes 

rt°l ;Q) '--· ., ... ..... ---
o--11 ------- -



Empresa: 

CNPJ: 

107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0008-89 
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 

2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN Mensal 12/20 3.382,34 332,46 
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN 130 12/20 8,79 1,23 
2977 BRUNA BERALDO FERRANTE Mensal 12/20 2.942,75 274,75 
3021 MAURO CELSO CHIAVELU Mensal 12/20 3.257,41 314,97 
2154 NATAUA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA Mensal 12/20 3.483,17 346,57 
2154 NATAUA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 130 12/20 57,80 6,93 
2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA Mensal 12/20 3.012,62 283,14 
2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA 130 12/20 18,25 2,19 

33 THAIS BOARETO DA SILVA Mensal 12/20 4.620,04 505,73 
Total: 20.783,17 2.067,97 

Empregados: 9 Estagiários: O Contribuintes: o Total: 20.783,17 2.067,97 

Total Geral: 
Empregados: 6 Estagiários: O Contribuintes: o Total: 20.783,17 2.067,97 

Resumo Geral IRRF 

Dependentes 

0,00 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

0,00 
0,00 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

Cód. de Recolhimento Periodicidade Valores Acum. Comp. Ant. Valor a Recolher Valor a Compensar 
Todos 12/2020 0,00 0,00 0,00 

0561 Mensal 12/2020 0,00 39.989,23 0,00 

0588 Mensal 12/2020 0,00 0,00 0,00 

Totalizador 39.989,23 0,00 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

ND 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

Página: 

Emissão: 
Horas: 

Taxa Dedução 

15,00 354,80 

15,00 354,80 

7,50 142,80 

15,00 354,80 

15,00 354,80 
7,50 142,80 

7,50 142,80 

7,50 142,80 

22,50 636,13 

1/1 
15/02/2021 

14:41:53 

ValorIRRF 

102,68 
1,13 

57,30 
86,57 

115,69 
3,82 

61,91 
1,21 

289,59 

719,90 

719,90 

719,90 

Valor a Pagar Valor a Acumular 
0,00 0,00 

39.989,23 0,00 

0,00 0,00 

39.989,23 0,00 

o ,011:. 17 
conven10 n Esladual 

Fon e de .~ecur:iooo212020 
Termo l;\d1t1VO :tadO da Saúde 

secretaria do E ital Estadual 
uGE: 090196 di~~~i~ de M\raridópoli. 

or. oswa\do Bra0n speaa: custeio 
T\pode e 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.32 . 20 
6790306790 SEGUNDA VIA 0008 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES 

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

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 6790 - AGENCIA BILAC SP 
CODIGO DE BARRAS -- ----- - - --

DATA DO PAGAMENTO 
PERIODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPNJ 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMULADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
VALOR DA MULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

AUTENTICACAO SISBB: 

19 / 02/2021 
31 /01/2021 

45.349.461/0001-02 
5952 

19/02/2021 

253,06 

253,06 

D.9A3.90E.EA5.884.113 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Conjunto Corat/Cotec n. 001,DE 2006 

DOCUMENTO: 021904 

o 10112011 
Convênio 11 0 Estadual 

fonte de _R~cur! OOOOZ/2020 
Termo Aditivo "tado da saúde 

secretaria do Es ·tal estadual 
UGE: 090196 ;tF~;1~'de Mirandópoh, 

or. oswaldo BraO° '·pesa: CuGte,o 
Tipo de 85 



1a. via 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 PERIODO DE APURAÇÃO 
• 31/01/2021 

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

Documento de Arrecadação de Receitas Federais • 45.349.461 /0001-02 

DARF 04 CÓDIGO DA RECEITA 
• 5952 

05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
• 

01 NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
• 19/02/2021 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
• 

Data limite para acolhimento: 19/02/2021 
253,06 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
• 0,00 

09 VALOR DOS JUROS E I OU 

ENCARGOS DL - 1.025/69 • 0,00 
Sicalc contribuinte - 6643 - SP 

10 VALOR TOTAL 
• 253,06 

SENDA (Versão:4.9.7) 17/02/2021 15:10:29 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

2a. via 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 PERIODO DE APURAÇÃO 
• 31/01/2021 

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

Documento de Arrecadação de Receitas Federais • 45.349.461/0001-02 

DARF 04 CÓDIGO DA RECEITA 
• 5952 

05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
• 

01 NOME / RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
• 19/02/2021 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
• 

Data limite para acolhimento: 19/02/2021 
253,06 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
• 0,00 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 

ENCARGOS DL - 1.025/69 • 0,00 
Sicalc Contribuinte - 6643 - SP 

10 VALOR TOTAL 
• 253,06 

SENDA (Versão:4 .9.7) 17/02/2021 15:10:29 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

_ . o 101120·17 
coovemo " o estadual 

fonte da Recur: 0000212020 
Termo Aditivo "tado oa Saúde 

secretaria do Es ,ital estadual 
UGE: 090196 - l~~~i~ de M1m1tl01JOII 

or. o swa\do Br3O"\p1:sa: custeio 
TipO de e 

. I 
Ji --.!--- -



DATADO 
Nº DOC CREDOR BC ISS IRRF PCC TOTAL IMP. TOT. LIQUfDO 

DOCUMENTO 

08/01 /202 1 56407 Laboratorio São Paulo Analises Clinicas Ltda R$ 4.157,34 R$ R$ 62,36 R$ 193,31 R$ 255,67 R$ 3.901 ,67 

04/01 /2021 1811 Destra Apoio e Prev em Seg do Trabalho Ltda R$ 1.285,00 R$ - R$ 19,27 R$ 59,75 R$ 79,02 R$ 1.205,98 

R$ R$ R$ R$ R$ R$ 

TOTAL R$ 5.442,34 R$ - R$ 81,63 R$ 253,06 R$ - R$ 334,69 R$ 5.107,65 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.32.20 
6790306790 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/ DARF SIMPLES 

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

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 6790 - AGENCIA BILAC SP 
CODIGO DE BARRAS --- ------ -- -----------

DATA DO PAGAMENTO 
PERIODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPNJ 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMULADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
VALOR DA MULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

AUTENTICACAO SISBB: 

19/02/2021 
31/01/2021 

45.349.461/0001-02 
1708 

19/02/2021 

81,63 

81,63 

6.A2E.592.32B . SD8.136 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Conjunto Corat/Cotec n. 001,DE 2006 

DOCUMENTO: 021905 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Aditivo nº 00002/20~0 
T~~~l~rla do Estado da Saude Jie- 090196 - Hospital E&tadua\ 

Or Os,,.-aldo Brandi Fatia de lr:'!doi:,o ,s 
. Tipo de Despesa: Cus e10 



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 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
• 19/02/2021 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
• 

Data limite para acolhimento: 19/02/2021 
81 ,63 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
• 0,00 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 

ENCARGOS DL - 1.025/69 • 0,00 
Sicalc contribuinte - 6643 - SP 

10 VALOR TOTAL 
• 81 ,63 

SENDA (Versào:4 .9. 7) 17/02/2021 15:07:29 11 AUTENTICAÇÃO BANCARIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

2a. via 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 PERIODO DE APURAÇÃO 
• 31/01/2021 

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
03 NÚMERO DO CPF OU 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 HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
• 19/02/2021 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
• 

Data limite para acolhimento: 19/02/2021 
81 ,63 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
• 0,00 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 

ENCARGOS DL - 1.025/69 • 0,00 
Sicalc Contribuinte - 6643 - SP 

10 VALOR TOTAL 
• 81 ,63 

SENDA (Versào:4.9.7) 17/02/2021 15:07:29 11 AUTENTICAÇÃO BANCARIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

Convénio nº 107/20,7 
Fonte de Rvcu rso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secret ria do Estado da Sa11de 
UGE· 090196 - H spltat Estadual 

Dr. osw°aldo Brandi Faria de Mirandopohs 
Tipo de Despesa : Custeio 

I _J----~ -



DATADO Nº DOC CREDOR BC ISS IRRF PCC TOTAL IMP. TOT. LIQUIDO DOCUMENTO 

08/01 /202 1 56407 Laboratorio São Paulo Analises Clinicas Ltda R$ 4.157,34 R$ R$ 62,36 R$ 193,31 R$ 255,67 R$ 3.901 ,67 

04/01 /2021 1811 Destra Apoio e Prev em Seg do Trabalho Ltda R$ 1.285,00 R$ R$ 19,27 R$ 59,75 R$ 79,02 R$ 1.205,98 

R$ R$ R$ R$ R$ R$ 

TOTAL R$ 5.442,34 R$ - R$ 81,63 R$ 253,06 R$ - R$ 334,69 R$ 5.107,65 



26 / 02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:20 
0009 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO SANTANDER {BRASIL) S.A. 

03399913906050000000900777701012585370000086300 
BENEFICIARIO: 
SINCONECTA - TECNOLOGIA DE INFORMAC 
NOME FANTASIA: 
SINCONECTA - 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 

863,00 
863,00 

NR.AUTENTICACAO B.E55.12E.2C9 .60F.36E 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Cap i tais 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. 

- · • 1011201 T 
convemo n . EsM<lual 

fonte de _Rr;cur;~ooo·212.02.0 
Termo Ad itivo ~ado da Saúde 

secretaria do ~5 pital EBtactual 
uGE: osoi96 dl F~~la de N'1rando.,ol: 

Or. QswaldOd raOn ~pesa· Cu1,te10 
Tipo e 8 • · 



PREFEITURA MUNICIPAL DE BAURU 
Secretaria Municipal de Economia e Finanças 

Divisão de Receitas Mobiliárias 

Nota Fiscal Eletrônica de Serviços 

Número da Nota: 000000006810-1 1 Data de Emissão: 08/02/2021 
PRESTADOR DE SERVIÇOS 

Nome/Razão Social: SINCONECTA TECNOLOGIA DE INFORMACAO L TOA ME 

CPFICNPJ: 10.710.409/0001-55 Inscrição Municipal: 549188 Tipo: ME 

CEP: 17016-230 Endereço: RUA LUSO BRASILEIRA, 4-44, SALA 71 OB 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 SERVIÇOS 

Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

CPFICNPJ: 45.349.461/0001-02 CEP: 01640-040 Cidade: LINS/SP 

Endereço: AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 

E-Mail: clsato@ahbb.org.br 

DESCRIÇÃO DOS SERVICOS 

REFERENTE AO USO DO SOFTWARE SINCONECTA SAUDE - PROD 01/01/2021 - 31/01/2021 PROJ UTI MIRANDOPOLIS 
TRIB APROX R$: 116,07 FEDERAL E 33,74 MUNICIPAL FONTE: IBPT 18.1.A 

Atividade: 
Não informada 

Código do Serviço: 
1.06 - ASSESSORIA E CONSULTORIA EM INFORMÁTICA 

Local da Prestação: Situação de Tributação: 
BAURU Tributada no Prestador 

I.N.5.5. (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 implicam na alteração da base de cálculo deduzindo apenas do total líquido 0,00 

Deduções de Materiais 1 Base de Cálculo (R$) 'Alíquota(%) Valor do 155 (R$) Valor Total da Nota (R$) 
0,00 863,00 2,00 17,26 863,00 

Consulte a autenticidade desta Nota Fiscal através do Valor líquido da nota (R$) 
site oficial da Prefeitura Municipal de Bauru. 863,00 

Chave de autenticação: 73B47C7844BEOD76D8347462887AC322 

Convêma nº 101120·, 7 
Fonte de Recurso Estadual 

T Aditivo nº 00002,2020 
ermo Estado da Saude 

Secretarlf siº Hospital Estadu:tl 
uge: ?;oº Brandi Faria de Mlrandopol 

Or. s~~po de Despesa: Custeio 

ó? /oo? ! __ _ 
- ----ií"-__________ .. 



26 / 02 / 2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:20 
0011 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO COOPERATIVO SICREDI S . A. 

74891116208085933021102213581032385370000007800 
BENEFICIARIO: 
F B BABETO ME 
NOME FANTASIA: 
F B BABETO ME 
CNPJ: 14.508 . 613/0001 - 49 
BENEFICIARIO FINAL: 
F B BABETO ME 
CNPJ: 14 . 508.613/0001-49 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

22.202 
20 /02/2021 
22/02/2021 

78 , 00 
78 , 00 

NR . AUTENTICACAO A. C97 . FF4.01C.Fl4.846 

Central 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 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 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria do Estado da Saude 
GE: 090196 _ Hospital Estad_ual . 

DrUOswaldo Brandi Faria de Mirandopohb 
· Tipo de Despesa: custeio 



NFS-e COMPOSTA POR 1 PÁGINA(S) 

MUNICÍPIO DE MIRANDÓPOLIS 

MUNICÍPIO DE MIRANDÓPOLIS 

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA- NFS~ 

Informações Fiscais 

Exigibilidade do ISS 

Exigível 

Número do RPS Série do RPS 

Número do Processo 

Tipo do RPS 

Municlpio de Incidência do ISS 

MIRANDOPOLIS-SP 

Data do RPS 

Local da Prestação 

MIRANDOPOLIS - SP 

Competência 

06/01/2021 
Optante Simples Nacional Incentivo Fiscal Regime Especial Tributação Tipo ISS 

1-Slm 2 - Não Mlcroempresário e Empresa de Pequeno Porte (ME EPP) 01 - Não Possui ISSQN 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

CPF/CNPJ 

14.508.613/0001-49 

RG/lnscrição Estadual Inscrição Municipal Cadastro Nome/Razão Social 

449019473114 

Logradouro 

RUA NOVE DE JULHO, 784 

CEP 

16800-000 

Cidade 

MIRANDÓPOLIS-SP 

TOMADOR DE ·SE~VIÇÇ)S ·_ :,:'f. 

CPF/CNPJ/Documento 

45.349.461/0001-02 

Logradouro 

RG/lnscrição Estadual 

ISENTO 

Inscrição Municipal 

54001022 000014245 F B BABETO • ME 

Complemento 

Telefone 

Nome/Razão Social 

Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 

Complemento Bairro 

'"' 

Bairro 

CENTRO 

E-mail 

Página 1 de 1 

Número da NFS-e 

40 

Código de Verificação de Autenticidade 

1O11NFVU0 
Data e Hora de Emissão da NFS-<> 

06/01/2021 às 15:33:18 
Chave de Acesso 

336501 PM58LB7UUEHOMMXMN4YV1 E7UN 

Para certificação da autenticidade acesse 
http://138.0.140.1 8:5660nssweb, menu 

consultas e informe os dados desta NFS-e. 

-. 

Av Jose Ariano Rodrigues, 303 Jardim Ariano 

CEP/Cod.Postal Cidade/Pais Telefone 

16400-400 LINS-SP 

Discriminação dos Servi~ 
Otde. Un. Medida Descrição 

1,00 UN COMPRA E INSTALAÇÃO DE ROTEADOR WIRELESS GIGABIT DUAL BANO AC1200 

Imposto Sobre. Serviços de Ql(alquer' Natu• ~ÍS:8 · : ': : , 
LC 116/2003: 31.01 

Serviços técnicos em edificações, eletrônica, eletrotécnica, mecànica, telecomunicações e 

Allquota 

4,32% 

Valor Total dos Serviços Desconto Incondicionado 

R$ 390,00 R$0,00 

Retenções de Impostos . , 
PIS 

R$ 0,00 

COFINS 

R$ 0,00 

alor Liquido da NFS-e: RS 390,00 

Informações Complementares 

Deduções Base Cálculo Base de Cálculo 

INSS IRRF 

R$ 0,00 R$ 0,00 

Atividade Municlpio 

0000310000001 

Total do ISS 

CSLL 

R$0,00 

I5S Retido 

390,00 R$ 390,00 

Desconto Condicionado 

Outras Retenções 

RS 0,00 

Vai. Aprox. Tributos: 

Convênio n 
Fon e de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 000~2/~0~~e 

S cretaria do Estado a ª 
e . 90196 • Hospital Estadual 

O U~;a?do Brandi Faria de Mirandopoh. 
r. Tipo de Despesa: Custeio 

••••••• • •• •••••• • •• ••• •••• ••• •••• •• •• ••••• •• ••• ••• ••••• •••• ••••••••• ••• •• ••••••••• ••• •••• "'••••• •• •••• ••• •••o••• •• •••• •• •• ••••••• •••• ••••••• •• ••• •••••• •••••• •• •••••••• ••••• ••• ••• •••• •• •••••• •• •• ••••••• ••• •••••••••oo•• •• ••• •••• • •••••••••••••••••••-- •••••••••• •••• • ••• ••••••••• • 

RECEBl(E MOS) DE F B BABETO-IIE O SERVIÇO CONSTANTE DA NFS... DE NÚMERO 40 E CÓDIGO DE VERIFICAÇÃO 1011NFVUO. 

Data CPF/RG Assinatura 



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:20 
0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 211 - 9 

00190000090330884120800004980173185370000049380 
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 

22.203 
33088412000004980 

03308841 
20/02/2021 
22 / 02/2021 

493,80 
493,80 

4 . 0C3 . 12C . 768.E05 . F28 

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

SAC BB 
0800 729 0 722 
Informacoes, reclarnacoes, 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, 
out r os produtos e services de Ouvidoria. 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: og0196. Hospital Estad~iil • 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de ll/llrandopo11 
Tipo de oespeea: Cuate10 



du-ntr, 
DUPATRI HOSPITALAR COM 

1~1P EXT LTDA 

ln' JVSE SE\Jt..R/;i..; ' I ",!)jQ 

C'-fAf. e.o 

DOCu\/Et TO AciXILIAA 

DA OTA FISCAL 
ELETRÓ 1CA 

O·E Jf,ACA 1,1 
1·SAIDA ~ 

IIIII IIIIIII II IIIII Ili llllllll lllll llll ll ll lllllllll llll lllllll l 111111111111 

'AAVI= 11E, AClS..~ 

522101040278 9400 0326 5500 1001 1516 5010 0030 7923 

e~ror,:u\~.::S"T:i.J.C e; ~.-ii . ;,e' N e 115 l 6S O ConsultB de autenticidade no portal nacional da NF•e www nfe tnzenda.gov br/por ral 
~ .... 1 t i.Jl,e ,oo SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora L "':...sr•H ~A'q CC\M IJP (. YP lTOA T LEFOtlES 

========================-LF_O_L_H_11 __ 1_;_1 ____ +-,---,-----,-,-..,....,--,---------------------
~ROTOCO O Al TOR\LAÇAO Of uso t ,., , "'.l • · OP AAÇAO 

\IFND/\ N CON rRIB 

• :\ ft! 4,j 

144 410-4 

OlSllllA 1 AAIO J REMETE NTE 

M .,.A.) ,IA. 

ASSUG r<U!:iPIT ALAR BEN[f DO BRASIL (8149) 

l ~JI H"" 

,W JO, e ARIAI O RODRIGUES. 303 

/ .. ~ Jt. .J.-1 

IIN'-
FATURI 'DUPLICATA 

O ~ 022U2I •93 80 

{ ALCULO 00 IMPOSTO 

, .. <A· ) ) Ct.~S 

INSC é STA, .At 00 suas, !'Jll[,UTARIO 
809.0 10 530.117 

IHlNétr•X 
1435325198 

LCULO 00 ,o.is $1 

1522 13723080029 06/01/2021 18:38:0 9 
Cl<PJ 

04.027 894/0003-26 

]c,,;PJ ,PF 
145.349.461/0001-02 

IBA,HRO lllSlAilO 
JARDIM ARIANO 

llfF 
_·p 

111,:;cmçAo ESTADUAL 

IC[P 
16400-400 

ttATA DA El'-'•:»AC 

06!01/2021 
l>A A En TRA!'lAlSAiltA 

06/0 1/2021 
l 'fCJ'\6. DA SAIDA 

18 3/ 

V.\lOA 00 IC\\ SUOSTITUÇAü \ A 0'1 TOT A• [XlS P!lG('UT().S -
Hl 

!'/AI C)R 00 ICMS !RASE DE 

49 49, 38 0 ,00 º·ºº 15, ,, s,, 
VA, ,HlO élL !VALOR 00:sEou,;o !DESCONTO !OUTRAS UU,µESAS AC SSÓR!>S VALOR TOT M DO !PI VAI Of;t IVT.AL CANO. A 

0,00 0,00 0,00 0,00 ~9·,. ·v 
TR AHSPORTAOOR I VOLUMES TRANSPORTADOS 

i-:uM: · RA..:Ao ~IAl FRE'E POR cor.TA ICODIGOANIT IPlAC, DO VEICIII o UF CN!-'JJCPf 
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-

5
1-:hr-ec,1, Pfsn 11eu,no 

.)LA '11 tOAI Jf IMARC\ N\JMERO PESO BRUTO 

CAIXAS 24,70 3•1, 70 
OAOOS 00S PRO OU TOS I SERVIÇOS 

' ,G· DESCRIÇÃO 00 PROOUTO:SERVIÇ NCW:CII CST CFOP UNO OUAr f VUNIT. V TOTAL BCIC.MS VIC.MS v1r1 r\! 

f('MS 
A.I Ir 

36966 htIOROCOllTISONA lOOMG C/ SO F/ A GEN - BLAU 

Lote: 20060-%1~. Qt de, l , Dt \l a l: 31 / 05 /2-

022 ,Data F'ab: Ol/05/2020) 30043210 020 6108 ex 1 1°5,0000 135,00 112 50 13. O 12 00 

•i:.;• AGULHA OESC. C / 100 13X4. 5 - B.O COR MARROM 

(Lote:: 030) 68. Qtdei 2, Dt Val: ll/ 0/20· 

25 , D•ta F4b: Ol/U/2020) 90183219 020 610B ex 2 8.7000 17.40 14 50 1 74 12 00 

'l(;J. AGULHA OESC. C/100 lSX07 90 COR PRETA 

lLote: 02H809, Otelo, 2. Dt Va.1: J0 /09/20-

2S ,Data Pab: Ol/l0/2020) 90163219 020 6108 ex 2 9.7000 19.40 1~.H 1,.: ·2 00 

-~559 PRALDA ERtAT. TAM. EG C/7 - SLTM 96 90000 020 6 os PCT 40 8.0500 22.00 2611 :l2 "2.20 12 00 

Cl~OOS ADICIONAIS 

,MAi_:(k~ .. rnt.f>lEM(tffAfiES HESERVAOO AO FISCO 

F! ...f.o•!A• -,$ o; '•IERCAUOR AS CO!': !,O MAX!'IO DE 41lrl0 /...$ APOS A EN".'REGA 
:· ·r, SvAI< f)? P.l\UL ""· C,TNH.I\ BUE~:; ~!15 JD s.t.N".'A ROSA IRANGPOLIS SPUTl i-'.nANOPOLIS CONV 

ALI :..ll.IS 
1 REJ . SASE :)E. CAL~ULO CvN?". ART. a•, !NC . VI!:, .e.NFXl1 rx OEC.4 . 65./97 -

" i :1'!,NTO PlJ/CCIPll<S DEC'~ETO 61?6/0ti /\NEXO l!l 
Al,1\/ULJA ZERú ,1S/ OF1NS , C'F' f..~ .. 2 DA LEI 10.147/00 
:HRº'N(li,. DE P.l,~O. FCONV.9• -Ef<E; lDA 81/1~ 

.... l(' 1211; CF LE ,.;c.NtR! ... ,.)SSP 1600 /20.1.: 
HM .... r-: J A, hJ . 2't cont. n :.. S•I J.1,c;~,io XV d.J .1.í:,'..!.:t ''E"rln klCtv:::;/SP 

ftt·l 1 

!>$ 19,32 
kS ~ ,o;, Eat:.;dual, R$ ~9, j,J 

RE'.;I l\.•) /;JRP • ( V!TCR 
!'M. f~Jl'E 1'13 C!I' C:-JPJ.: - Jnucr!ç , Est,d..!dl. ,<33,1,~rn211. -

• 1 nº 10712017 
Conven o Estadual 

fonte de _Recur~iooo212020 
Termo Aditivo O d da Saúde 

secretaria do est: l~al Estadual 
UGE: 090J96 dl~~rl~ de Mirandopoll• 

or. Oswaldod raoºespesa · custeio 
Tipo e · 

o1ol,JO~ 1 ____ -·--e) {1 -----



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:20 
0005 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO DO BRASIL 

211 -9 

00190000090330884110900003305 174285370000543216 
BENEFICIARIO: 
DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA 
NOME FANTASIA: 
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA 
CNPJ: 04.027 . 894 /0001-6 4 
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 
33088411000003305 

03308841 
20/02 / 2021 
22/02/2021 

5.432,16 
5 .432 ,16 

O.A02.65D.381.36D.B1A 

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. 

• 0 107/2017 Convenlo n Estad11al 
Fonte ele .~ecur~gooo:u2020 
Termo Aditwo n da Saúde 

Secretaria do Estadi~al Estadual 
UGE: 090J96 d -~~~i~ de Miraridopoh~ 

or. Oswaldod rao"es' pesa· custeio 
Tipo e · 



1 

1 

l~ du ntn 

i'J.Q.TUhEZA DA OPER.AÇÃO 

DUPATRI HOSPITALAR 
COMERCIO IMPORTACAO E 

EXPORTACAO L TOA 

AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 
SANTOS. 410 - GALPA0002 MO 4 E 5 -

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

Fone: 13-3228-8700 

VENDA MERC ADO. REC TERCEIROS 

OANl-t 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

LEm ÔNICA 

O-ENTRADA 
1·SAIDA 

N2 134928 
SERIE 1 
FOLHA 1/2 

D 

tJ; . At('.,,4.) ES iAOVAL 
671392680115 

l•NSC ESTAOUAl 00 SUSST TRIBUTAA<O 

0tS PNATARIO / REMETENTE 

t1CVE ri~;.o SOC,a;t,L 

ASSOG HOSPITALAR BENEF.00 BRASIL (8149) 

·'' f-íECv 
A.V JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 
MtiNICl?i() 

UNS 
FATURA / OUPLICATA 

001 20/02/2021 5.432.16 

CA.LCULO 00 IMPOSTO 

IFONEIF• X 
14353251 98 

BASE oe c•tcu.o oo ;ci.is 1vA1.oA co ,cMs IBASE oE cAlcuLo oo 1c1.1s sr 
5.t.2.,56 891,24 

VA ...;ROQFAETE lvAccn oo SEGURO lcesco o !OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS 

0,00 0,00 
TA ANSPORTAOOR I VOLUMES TRANSPORT AOOS 

--- -

li l l l Ili l llll l li l li Ili lllllll li llll Ili l li Ili l Ili li llll li Ili li li Ili lllll l l Ili 
CHI.VE OE ACESSO 

3521 0104 0278 9400 0750 5500 1000 1349 281 O 0037 5483 

Consulta de autentlclc!ac!e no portal nacional da NF-e www.nfe.fozenda.gov.br/portal 
ou no site da Selaz Autorizadora 

PllOTOCOlO AUTORIZAÇÃO OE USO 

135210016004803 06/01/202118:33:30 

ICNPJ 

04.027 894/0007·50 

ICNP.uCPF 
45.349.461 /0001-02 

OATA O• EMISS,.0 

06/01/2021 

1
8AIR't0,1JISTR110 ICEP 
JARDIM ARIANO 16400-400 

DATA. ENTAAOAl'SAJOJ\ 

06/01 /2021 

º·ºº 
0 , 00 

IUF 
SI? 

IINSCRIÇAO ESTADUAL t10P..A DA SAIOA 

18:28 

VAl.OR DO ICUS SUBSTíTVlÇÃO V Al.OR TOTAL DOS PROOVTOS 

0,00 S.JIJ.:6 
VALO TOTAL DO !PI VAl.OA TOTAL OA NOTA 

0,00 5.½j/4 , SÓ 

NOMf: AAl.AO SOCI AL rnere POR CONTA ICÔOIGO ANTT IPL>\CA 00 VEICULO UF CI-/PJ.'CPF 

O EMITENTE (43) 1:J • DO EMITENTE 

e~ceneço MUNIOIPlO 
RUA SAQ PAULO , 31 SANTOS 

0-.J~ITt:).\.DE 1 IES•!cCIE IMAACA NUMERO tESOBRUTO 

CAIXAS 
OAOOS DOS F-ROOUTOS / SERVIÇOS 

CôoiGO OESCAiCAO 00 PW-.,OUTO.SERVlÇOS f.l CM.CH CST CFOP UNO OUANT V Ul'HT 

J.!904 MEROPSN'EM fV 1G C/25 GEN - BIOCBIMICO 

( Lote: 0 09 064 . Qtde : 2 , Dt Val : 3 1 /0~ / -

202 2 ,Dat& F'•b : 0 1 / 0 9 /2 0 20 ) 30042099 000 5102 ex 2 468,2500 

270')() BROHOPRIDA 5MG Ct, 0 ~ G'l!:N • NOV>.Flú\MA 

( 1..ot e: 7 8 P 0 1 U 9 , Ot de. : 1 , Dt Val: 30 /0 · 

4 / 2022 , Data Pa_b , 01 / 0 4/20 20 ) 30049045 500 5102 ex 1 52.7000 

376 6 008 0'!'1.MI'NA 250lt0 10/20ML GIW • BYPO-

PARMA ( LOte: 20~01 5 37, Qtde , 4, Dt Val 1 

31/10 / 2022 ,Dot• Fa b : 01/10 / 2020 ) 30039099 000 5102 ex 4 70,2500 

16 /4!, DEXAMETASON>. 4.tia:; 100 / ~ , 5HL GEN - HJ 

( LOt. e : T0 05 l0 , Qtde, l, Dt. Val : 30/ 09/ · 

30 2:2 • Dat.a 7•b : Ol/10 / 20201 3004321 0 000 5102 ex 1 )40.4500 

2229 FL01..-..rcr L 1 0"' 5/ )ML · ZAMBON ( LOU : :28· 

004886 , Ot.d& : 1, 0t Val, 31/13/2021 

, Data Fa.b : 0 1/12/2019 ) 30049099 200 5102 e x , 8,6000 

35975 '!'RrAX'l'ON I V lG C /l00F / A • BU.U ( Lote: 

200713 0 2 , Qtde 1 l , Dt: Vol : 30/0 6 /2022 

, oat:.a Fab : 0 1 / 06 /2020 ) 30042059 000 51 02 ex 1 672.0600 

'J17:M I»V1i. P/PROCEDIMENTO M C/100 - NUGARD ( LO-

u ,: 21 5 4A, 0 , Qt f!.e: <O, Dt Val; 31 / 08 / 2· 

0 25 • DAt a. F ab : 01/08 / 202 0 ) 40151900 200 51 02 ex 40 81,8500 

OAOOS ADICIONAIS 

,N''(}fll,Ul.;!:ÔES COMPLCMEN- A.RES 

i<I· .LMfAC0ES CE 11ERC;;;)OR:AS COM NO 11AXIHO DE 4 HORAS APOS A ENTREGA 
t:i\~Ril.;l\f( l'~ RJ\H, DA ',vNH;\ BUENO 585 JD SANTA ROSA MIRANOPOLIS SPUTT MIR.~NOPOL i S ~oNV 
.. J i.l • I .: . .,-: .. ,,A;.:,; 

... :'.M;; :~ENi'""AO :ois CONFORME CONVE.'1110 :6,2010 
. :-::;-.1~ : • 4 AL!O.l2r,CF LE: GENER!COSS? 16005/2015 
~'1 t=:M 
... ,-S..'-1 - e p ISENTO PI S'COFTHS DEC?.E'i'O 6 26/08 .!\NEXO : : I 

- ?.N3 a 6 ;,.· 1 ·uo,;,. ZE'RO ? S,eOFillS,CF.ART.2 DA E! 10.147/00 
''A.LO~ ... F'ROX . TRIBUTOS, RS !\9~.9l. Federal, RS ~, 67 Esta.dual, R 691,24 
., 1·c!c- i '1~.;:" 

• r,:-f.~!:er1 - a nt~ • RF:GIAf 5 .... RP ('JITOF l 

UF 
INSCRIÇAO ESTADUAi. 

SP 6335651 821 10 

37 , 00 
rESOLtOUIOO 

n.oo 

V TOTAl. OCICMS VICMS VI 1 AL 
ICAAS 

ol\LI? 

936,50 936.50 11 2,38 12.00 

52,70 52.70 6.32 12.00 

28 1 00 28100 JJ,72 12,00 

140.aS 140,45 16,86 12,00 

8,60 8.60 1.55 18.00 

ô72,06 672,06 120,97 1$.00 

3.274,00 3274.00 589,32 18,00 

AESEAV,l,[)() ~O A SCO 

AHBB ~ l:ff IRANDÕP6 LIS 
RECE . DO ) l , o .l t.Af. 
ASS. -- / 
~ -

Convênio nº 1º7J;~~Jual 
Fonte de _Recur:~0002/2020 
Termo Aditivo n da Saúde 

secretaria d°. ~5;:;i~al Estadual 
UGE: 090196 ct· Fana de Mtrandopoho 

Or. Oswaldo Bran ' . custeio 
Tipo d/ Oespesi . . 

-- - -----



DUPATRI HOSPITALAR 
COMERCIO IMPORTACAO E 

EXPORTACAO LTDA 

~ du. ntr, AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 

11tOC111r~""' e:,,._ , ,_..,. , u. SANTOS, 410 • GALPA0002 MO 4 E 5 ... 

'·,A"~AE.!A O~ CPEFAÇA() 

RESIDENCIAL REAL PARQUE SUMAAE 
• SUMAAE. SP, CEP:13178S61 . 

Fone: 13-3228-8700 

VENDA MERC.ADO REC TERCEIROS 

DANFE 

DOCUMENTO AU ILIAR 

DA NOTA FISCAL 
ELETRÓNICA 

O-ENTRADA 

l·SAIDA 

N• 134928 
SERIE 1 
FOLHA 2/2 

IIII I IIIIIIIII IIIII Ili lllllll li llll llllll lllllllll llllll lllll li Ili lllll l l Ili 
CHAVE OE ACESSO 

352101040278 9400 0750 5500 1000 1349 2810 0037 5483 

Consutta de autenticidade no portal nacional da NF~ www.nle.lazenda.gov.brlportal 
ou no site da Selaz Autorizadora 

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO OE USO 

135210016004803 06/01 /2021 18:33:30 

',SCI ;AO ESTADUAL 
671392680.115 

IINSC EST AOU'll. DO SUDST TRJBUT AAIO ICNPJ 

04 027 .894/0007-50 
DADOS 00S PRODUTOS/ SERVIÇOS 

OOIG;.) DESCRIÇÃO DO PAOOIJTO.'SERVIÇOS NCMCH CST CFOP UNO OUANl vu;,r V~OTAt BC ICMS VICIAS V IPI 
AL 

ALIP 
ICMS 

3 '98 ALGOOAO ORTOP .1sx1. 011 C / U•ORTOBQll (LO• 

••• 266, Qtde, 2 , Dt. V&l! 01 / 12/l025 

, Data P'ab : 01/13/2020) 90211020 040 5102 PCT 2 5,3000 10.60 
1 COMP .GAZE 7 , 5 X7, 5 1JF C/5 00 - CLEAN 

(LOt:e: 3 7'20, Otde1 5 , Ot. Val: 30/11/2 -

025 ,nata f'ab : 01 / 11 /20201 30059090 000 5102 PCT 5 11 ,2500 56,25 56.25 10. 12 18,00 



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:20 
0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO DO BRASIL 

211-9 

0019000009 01711536 00100875976 177885390000685153 
BENEFICIARIO: 
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA 
NOME FANTASIA: 
COMERCIAL CIRURGI CA RIOCLARENSE LTD 
CNPJ : 67.729.178 /0004-9 1 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ : 45.349.461/0001-02 

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCI MENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR .AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

22.205 
17115360000875976 

01 711536 
22 / 02 / 2021 
22 / 02 /2021 

6.851,53 
6.851 , 53 

9 . 663 .FAE .O EC.794.1F6 

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais l ocalidades . 
Consultas, informacoes e services transac ionais . 

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de 
produto s 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 Fa la 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes , cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

convênio nº 107/2017 
Fon 8 de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 _ Hospital Estad_ual 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de M1ra~dopolis 
Tipo de Despesa: Custeio 



are se 
DANFE 

OO< LVIE\ TO ,\LXILI R Ul'li 
'\OTA FIC, 41 fLF.TRÔ,1(.'A 11111 1111111 1111111111 11 111 11 11ml ~11 11 11111111 111[111 Ili ~1111111 11111 

0 -f:TR D C'HA VF DF \C'f S0 

( '/)\11:RO,\ LC IR I R , ICA RIOC"I \IU' , !-í 1,TDA SAÍDA 
352101677291 7800 049 1 ssoo 10013858 1412 7498 4820 

, _ ··••~,' ,;~i\M~1'.'"A """' ,..., "'' ' ·11" ""AI ix. w~Jo/\1> .-, s.,,w 'I•. 1 JS:-81 4 n. l / 2 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 

L<J~J::''='~•=::::====---==--:-:=========---___::· ~É'..'.lt~l~t:::.· ..'..l _______ __j.www __ .n_f_e_.r_az_e_n_d_a__:g:.o_v_b_r__:/po_rt~a_1_o_u_n_o_si_e_d_a_Se_1a_z_A_u_t_o_n_za_d_o_r_a __ _J 
PROTOCOl.0 Oc ~l- 1 ORI/ A~ O m l ~o 

13521001 609840 1 06101 /2021 19:07:22 
11-SCR E 'T LR~ TRIRPTARIO f,-.;pJ 

67.729. 178/0004-9 I 

CNPJ /CPF DA 1 A DA EMIS, ,\O 

45.349.461/0001-02 06/0 1/202 l 
n;p 

:...:....::;-=--.:..:..:..::::.==3=03=------~----L..:.~=-'-'-'-'-'-.:..:,.O.:..:...:..:...;:..:::O'-------.-_---L,,.:..I é:::...)4:..o:0"'"0_;-4=0=--0 ----1-__ 0::...:6:::.../0~l'-'-"/2=0=2..:...I _ _j 
IN C'RI( O ESTAIWAI. HORA DE ' AIO __J 

DATA DA FNTRADMSAIOA 

V\IOR ~ A Tl lv\ Dl 'PUC TO Vfi',('IMPITO V ICJR 

22/02/20_ 1 6 851.53 

' ~~'~i' ~:~.~~1('~ -i'~i-00-1-c_M_S_' --~-i\_LO_R_OO __ l('- M,=--------,---,lcl;:-:-,S;:--:E'"'D"'E"""'C' A=Lc"'U1:=-:.o=-n=o=-:,1c==\..,I=. 1=-----i-:-;-,-,--==-=======--...,...===-======-= I.OR DO ICMS StJB TITl'TO VAI OR TOT•\L DOS PRODL7'0--

6.85 l 53 
VALOR DO I RFTF VALOR n o SEGURO 

O 00 
1 K n,roKT"J)O R l \r Ol.l \I E:-iTRA --r-01nADOS 

'10\lf R.\/ ,\O SOCIAL 

0.00 

NlKKEY RIO PR ETO LOG. E TRAN P. 
1 ~ · - • ,, .... 
1· llERí.ÇO 

904 72 
VALOR DO DESC'O 

RErE POR CON'f A 

- Por contn do cmiuntr 

MUN!CIPIO 

AO JOSE DO RIO PRETO ,~i,~to~~~ \1 RC~ N MERO 

9.00 VOLUME S O 01173 
DADO~ 0 0!"1 P1lOOUTO~ !\F.RVKOS 

Ç DIGO DESCRI(" ÀO PROOI ITO / SERVIÇO 

02.10)~ V1\SOPIUiSSINA StNTETIC'A 20U(810 LAB Si\NUS L 10507 )004.1 9<><> SOO .; 102 AP 
4'> Q I0.0000 F 30/07!20 V 0!07 022, nFCI 4AF75FlD,200 

; 8D6-0lb0-'l'.799l"CSASA 

10,00 

VALOR D IPI 

O 00 

l'L,\ CA DO ve CULO 

Pf 08RL-ro 

ALOR V I.OR 
LINITARIO TOTAL 

22 )885 22J ,89 

0,00 6 .85 1 53 
V~LOR TOTAL 01\ -OTA 

O 00 6. 5 1 53 

IP CNPJ 

l 5.066.184/000 l -60 

l lf INSC'RIÇAO E TADF~L 

p 647598751114 
PESO LIOUTOO 

3 1 104 J 1 104 

8 CALC 
IC\IS 

22).8~ 

VALOR VALOR AI.IOl:Ons 
ICMS IPI ICMS 11'1 

40.30 o.oo ,~.00 0,00 

·---·--·------·-·-- ---- --·-·------ -·--·-- ---·-·-· ·---···"- -----· _,,,,_ -·-·-
PII'l· R CII INI\ 4_0(; • TALOR \ C1 AMO. G (MYI N/A ILA) 

(11 r.~1 (,l•.'1~RICO! L 7104~,)4 Q S0,0000 F , 0101no V 101 

07 ·2012 

- ----· -- --~----------------------
I URll'il IIDA ZU\ 11., _Ili 11-ARMACr.) L F 20JMI O 100 

UtXlO f \bfl(l/211 \ 2811 tV2022 

---------------·-·-----------
1,0R1 Pl'l·FRl',A \!G. IIFMllART RAfO (HYPOFARMA) ( 

J~o.unoo F 01112;10 v J\JJ 

30041 19 200 \102 FA 

300J90Só 000 ~ 101 A P 

3003909'l ()()O 5102 AP 

\Ili) \/OLAM O'vl(; ífllPOl..,\SOR) (ITE\I G · ERICO) L: P 30049099 500 5102 AI' 

l-102 20 O iOO 00(",0 1· l(WI 1110 V JO/lll/2022 ·• • l'on31in 1441 

og ll l, n~CI t,C71)1' IW, lF.7<.48f 4-flS8A•F<4F.0665760l 

·- ---·- -··---·---- -··-·--·----------
0.\1741) M rROPRUSSIATO 01' S00 10 DIIDRA1 o\flO SOMG (IIYPOFA 30039<.\<)9 000 "º-

R\IA) L !0111414 Q ;,0000 F J0/1:no v - 30/11120::2 

e \1C11,0 1)() l1õ;'-Qi' 

50.00 19.Sõ 'l'J()_il() 990.00 113.R0 

100 00 S5.1M 

----,-·----·--·- ------ --·----
JS0.00 7,40 l \OO,oO ,\O.Si! 

ltl0,00 IS,60 1.560.00 1 )60,00 187.20 

-···-··--.. - 1----·I--

<.00 11.607 <S,04 \8,04 10 5 

f'l~CRIÇ~O MIJNI !PAI. VALOR TOTAL DO SERVl('O BASr OF.CAI.CULO DO 1 SQN VALOR DO ISSQN 

o,oo 1 mo o.o<> 

o_.x, 18.(ll) o.oo 

0.00 12,00 uoo 

0.00 l~.00 0.00 

0,00 18,00 ,1_,10 

50516029 O 00 O 00 0.00 
n,oo, OJ U 0;,,, -\1S 

ffN1-·oR: ""' (\f , í0 \11'1 nn NT KCS Rl·SFkV IYI AO fl"'iCI 1 

j 1 ()( .\l l>l · 1 IRE(; \ -1óJ74'11)(l()(Jll47,AV DR RAUi. DA CUNHA BL li O 5 S Ba1rro/01>1ruo CENTRO Municip,o 
l\.!IKA'il>OPOl.f. ccr 1~800000 ui SP Po,s ORA~ll. l'REZ DO('LIE'l11,. l·AVOR ('01,rERlR 1--0 •\TO DA ENTREGA· 

1 
, líARF 1/J, RI'. LAM -\ COES Al'OS 4Sh, 00 RliCF.lll'vll•NTO DATA F.NTREG . 07/0 lr.?021 Pedido 1XOSl46 
o de C'omprn(Pec.!1do Cllen1e) 180Sl4b ••• O pag11.men1 devtta. ser re.1li1ado a1rt\-C1 do boleto Mexo a nota fiscru. caso 

1 .. entte C1"'l'1 conlAtO a1ra\'es do c-mJil hl'letos@riocl:"11en~ com br ou no tdcfone (1'>)3522-5800, ~clc>t de Cob1anc1 Pri\·ado 
. l 3~7-7 •• '\[: 1 ~2J75-2 •• S 1302116 \ alidllde :,mr _021 MODAL RODO IARIO I Tll'O l:NTRCG,I 

1 1-XPRESSA Ahqumn IC~I 12'11 ef an54, ln XVll, I\IC\ISi I' Dcc J 5490/00 LOCAL D . F.NTREG1\ Endoroço Av DR 
J\J\\il. DJ\ CUt-:H 0\JE,-.:0 S~ B.-in .. -,,'D1~tri10 \ENTRO Muruc1pio \.HRA"lDOP I iS F.P IMCOOOOC> l lF " p l>l\is· 
AR,\. 11..((odc•o lmen>o Emil<n1e ,176& N me FM"Ui• AS. IACAO HO 'PITAl, \R BE/iEFl F. TE 00 BRA 11 ,) LOCAL 
DI F.'-TREG~ A V DR RAL1 D>\ C'U, '1 IA BUE ·o ~85 Bairrn/l)iS1ri10 C'E~'TRO 'iunlcipio MIRANOOPOLI. CF· SP P,i, 
RR~\ll 

1 

l 
Convênio nº 10712017 i 

AHB TI MIRANDÓ O~:~ 
RE EBID0 .. 02.I oi ;2J. -
ASS~----"'---

so Estaoua 
Fonte de _Recur. 00002/2020 
Termo Aditivo ntado da Saúde 

Secretaria do Es ital Estadual 
UG_E: ?r~~a~~ll~~~I~ de MirandopoHs 

Or. Oswa ºd Despeea· custeio I I 
Tipo e · - -------

------· -



(. O \II RC' IALCIIU' R 1 \RIO I RE:-11; 1,TO 
'li •~\KI O'!\•\lll 

IJ,\1 fl \ 'J' 

.1,,,.,i..,1.: .. $ __ ~ 

OANFE 
00C11 \IF1'í0 L'Xl l,.JAR O 
NOTA PIK AL ELf.TnÕ~IC-A 

O Ei TRADA 
1 - '\IDA 

'\I•. 1385814 ~L 2 12 
. ÉRIF. l 

lllll llllllll llll lllll ll lllll lm m111111111111 11 m11111111111111111111 
iCI IAVF DF ,\ f SO 

3521 0167 i29I 800 04915500100138581412 7498 48Z0 

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

PROTOC-O1.0 OE I n·oRtZAÇAO DE V O 

135210016098401 06/01 /202 1 19:07 :22 
INSCR FS I , L llS TRlll rA RI O C 'PJ 

67 .729. 178/0004-91 
~~ oo ,;;, PkOOl'TOi;. \ ík.\ tco , 

í on•(,0 DCSC"RIÇAO PRODl 'l"O SERVl(O 'l.('M , SI! C'iT CFOP I LN on,,,,· VALOR 
Ll\ lT,\ RlO 

ALOI\ 
íOTAL 

O.IQ.11Q 

0::'0167 

AC,1 ,A PARAI JI : .\0 10\IL ll•QlJIPLl:X) 1, 203!1•1~1) 1 i J0CWI09'l 000 I02 AP 

ô0.0000 f, 27, IIJJ.:'.!O V 27110/2022 

--------- - ·---·--·-------·-· 
Fl\OXAl'AKJNA SODI A 20MG/C>. 2ML ( \W LAN) L JA920 0 

40.0000 F 30/0ó.'IQ V 3NO~,lQ21 

tNOX.\PARl"A "ODl("A 40\lü/0.4ML (CRISTALI A) L A·1 27 

07(' Q .l0,0000 F >0/03120 28101!:?02; 

-----·- -----·-···· 
1.100 AI ºA 20MG.CLORl:;RA TO !NEO OM YPlllRAl'IJ 1, li 

201:05~3 Q 10.0000 F· Jo/05,20 v ·oosnon 

l 0(J.!'JfJ9'l 200 5102 E 

J l)04()()4) 000 • 102 Til 

1 200.00 o. is llt,.00 

40.00 7,4448 297.7'J 

30,00 

10,00 10<.47 

B CALC 
ICMS 

316.00 

97,79 

b34.S0 

\ Al.OR V I..ClR Af.1O1 'OT AS 
l(" \1~ IPI IC" \<t l. IPI 

iio. 12.I 0.00 12,u0 0.0ú 

Sl.(,0 o.oo 18 ()() 0,00 

114,22 O.DO 18.00 0.00 

18.98 0,00 18.00 0.00 

Co nvê1 io nº 10 /201 
Fonte de l{ecurso Estac uai 
Hrm o Adi ivo nº 01 0021 0~0 

Se~retaria 1 0 Estad da l aude 
UG : 090191 • Hospl ai Es adui I _ 

Dr. Os~aldo Brandi Faria e M1r ndóp hs 
!Tipo de Oespesa: C ushio 

! 



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:20 
0007 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 211-9 

00190000090171153600100875819179285390000610000 
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 

22.206 
17115360000875819 

01711536 
22 /02/202 1 
22/02/2021 

6.100,00 
6.100,00 

4.F4E.1CD.5BC.E89.F35 

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 Defi c ientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e servicos de Ouvidoria. 

_ . o 10112017 
con11en10 n o Estadual 

fonte de Recur~ 00002J2020 
Termo Adit\110 ºtado da Saúde 

cretaria do Es ital Estactual . 
Se . 090196. _HosP de 11/\iran.:IOPº'' 

O,ug;;a1do Bra0nd~~:!~: custeio 
Tipo de e 
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R~curso Esta u 

Fonte de . . " nº 0000212020 
Termo Ad1t1vo tado da Saúde 

secretaria do Es ital Estadual 
UGE: 090196 dl~~~I~ de Mirandopolis 

or. oswaldo Bra0n spe1,a: custeio · 
Tipo de e 

----



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:3 2 :20 
0005 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 211-9 

00190000090171153600100875758179385390000072100 
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 

22.207 
17115360000875758 

01711536 
22/02/2021 
22/02/2021 

721,00 
721,00 

3 .A72.50E.DD8.058.45A 

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

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

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

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

• . o 107/2017 
con11enio n O Estadual 

fonte de Recur~ 00002/2020 
Termo Ad1t1110 ntado da Saúde 

secretaria do Es ital Estadual. 
ucE: 090196 - _Ho:1~ de Mira ndópohs 

Or oswaldo Brand• F~sa· custeio 
· Tipo de OeSP" · 
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convênio n O Estadual 
Fonte de _Recu~~ 00002/2020 
Termo Ad1t1110 stado da Saúde 

secretaria do~ p ltat Estadunl 
UGE: 090196 d\ F~~ia de Mirandopol1 

Or. oswa\dodBra;espesa; c;us)\'~ / 
Tipo e o<.o,.J '--O" -

-- -·----

o or, 1s.oo c,.oo 

0.00 18,00 o.oo 

ll.00 18.00 O_í;O 



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:20 
0006 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 

03399484570130000000546577101044585390000104645 
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 

22.208 
22/02/2021 
22/02/2021 

1.046,45 
1.046,45 

NR.AUTENTICACAO A. E50.5AA.256.052 . DEO 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consul t as , informacoes e services transac i onais . 

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 services de Ouvidoria. 

. o 107/2017 
Convenlo n Estadual 

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

secretaria do EStª ,tal Estadual 
UGE: 090196 d-~~~I~ de Mirandopolis 

Dr. OswaldodBra0n e~pesa: custeio 
Tipo e 
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8P., ,,:>t : h98J66A, Qtoe· 4 ,Cata 

f' ab : 01/09/2020, Doto V l : 30/09/2022) 30042079 000 5 102 ex 

-

49: : ~1. ~~:~ '6,· 
e· .:R'· • •-1i:.Drt..:-.o.:--:E?\',.l- t..v ,_e ~r,·;\T:., .!-~ :t'SS 

OR!:lv1 RELACIONADAS 
IHt--r:IMENTO D RA ISPORTE= 

4 

, 

10 

4 

VUNIT VTOI AL BC ICMS VI MS VIPI AI. Al IPf 
t('M~ 

19,0000 76 .00 16.00 3.68 18,00 

61 6800 61 68 ô1 ô8 1\. 0 18.00 

13.1310 131 .33 1,313~ 23.64 8.00 

19-4.3600 777,44 777 44 93.29 12.00 

·-- -
RESEkVADO AO F.S.::O 

c onvênio n r 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/2020 
Secretaria do Estado da Saude 

UGÊ· 090196 _ Hospital Estad~al _ 
Or. osw'a1do Brandi Faria de Mirandopohs 

Tipo de Despesa: Custeio 



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:21 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO COOPERATIVO SICREDI S.A. 

74891116207162903021502213581016185370000018990 
BENEFICIARIO: 
F B BABETO ME 
NOME FANTASIA : 
F B BABETO ME 
CNPJ : 14.508.613/0001-49 
BENEFICIARIO FINAL : 
F B BABETO ME 
CNPJ : 14.508.613/0001-49 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461 / 0001-02 

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

22.209 
20 / 02 / 2021 
22 /02/202 1 

189 , 90 
10,00 

179 , 90 

NR.AUTENTICACAO 6.7A8 .559.6F9.517.A4E 

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

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

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

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

• o 107/2017 
convenlo " Estadual 

fon e de _Recur:~000212020 
Termo Aditivo "t do da Saúde 

secretaria do Es a ital estadual 
UGE: 090196 · H~~I~ de Mlrandópolls 

or oswaldo Bra0
nd~Fpesa: custeio 

Tapo de e 



F NE1 TELECON L TDA 
RUA NOVE DE JULHO, 784 - CEP:16800-000-Mirandópolis(SP) 

IE: 449019473114 CNP J 14.508.613/0001 -49 

Tomador dos serviços/Destinatário das mercadorias 

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

16800-000 CENTRO Mirandópolis SP 

Base do Cálculo do ICMS ICMS 

º·ºº 
Chave de Codificação Digital 

Isenta e Não Tributada 

º·ºº 

Ob02.31 e9.592e.0887 .b571.50d7 .14ff.52f2 

SEQ. 1 DESCRIÇÃO DOS SERVICOS / PRODUTOS 

FNET FIBRA EMPRESARIAL 600 (DW400/UP200) 

189,90 

Nota Fiscal de Serviço de 

Modelo 21 - Série 98 

Nº 000000028 

Nº de Referencia: 

CNPJ/CPF: 
1 nscrição Estadual 

Outros 

Emissão: 01/02/2021 

02825 
45349461000102 
ISENTO 

Valor Total 

º·ºº 189,90 

Situação do documento fiscal 

1 VALOR TOTAL I BASE DE CALCULO ICMS jAUQUOTA ICMS 

189,90 º·ºº 

_ o 10112011 
convenlo n o Estadual 

Fonte de Rucur: 0000212020 
Termo Aditivo :tado da Saúde 

secretaria do~ pltal Estadual 
UGE: 090196 dl F~~ia de Mirandopoll> 

or. oswaldo Bran pesa: custeio 
Tipo de oes 

:) )__{o Ji '-
" .-- ----ex ,1 ---·-~ .. ------

º·ºº 



24/02/2021 BANCO DO BRASIL 17:39:39 
679006790 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 

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

CONTA: 211 - 9 

24 / 02/2021 
553.062 . 007 . 004.231 

4 . 446,22 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004.231 - 4 
NR. DOCUMENTO 556.790.000.000.211 

NR.AUTENTICACAO D.42C.200.E33.DF9. 6Cl 

. io nº 10112017 
Conven Estadual 

Fon e de Recur:~000212020 
Termo Aditivo O do da Saúde 

secretaria do Esta - 1 Estadual 
uGE: 0901~6 ~r~~~i~•~: Mirand6poiis 

or oswaldo Bran I a· custeio 
Tipo de Despes . 



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:21 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 

211 - 9 

03399432430210000000500001501014385420000063750 
BENEFICIARIO: 
J E DE ARAUJO ODONTOLOGIA EIRELI EP 
NOME FANTASIA: 
J E DE ARAUJO ODONTOLOGIA EIRELI EP 
CNPJ: 36.430.763/0001-10 
BENEFICIARIO FINAL: 
J E DE ARAUJO ODONTOLOGIA EIRELI EP 
CNPJ: 36.430.763/0001-10 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461/0008-89 

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

22.401 
25/02/2021 
24/02/2021 

637,50 
637,50 

NR.AUTENTICACAO F.430.EFB.88C . D28.6C7 

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 soluc i onadas nos canais 
habituais agencia, SAC e demais canais de 
atendimento. 

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

- o 10112011 
Con11enlo n Estadual 

Fonte de -~ecu~!'~ooo212020 
Termo Ad1t111~stado da Saúde 

secretaria do E ital Estadual 
UGE: 090196. _H~~I~ de Mirandópolis 

or. oswatdod8raOn!~Fpesa: custeio 
Tipo e 



NFS-e COMPOSTA POR 1 PÁGINA(S) 

• 
MUNICÍPIO DE MIRANDÓPOLIS 

MUNICÍPIO DE MIRANDÓPOLIS 

~L~ ~ .... 
,. -X-- - NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA- NFS-e 

Informações Fiscais 
Exigibilidade do ISS 

Exigível 
Número do Processo Município de Incidência do ISS 

MIRANDOPOLIS-SP 

Número do RPS Série do RPS Tipo do RPS Data do RPS 

Optante Simples Nacional Incentivo Fiscal Regime Especial Tributação 

Local da Prestação 

MIRANDOPOLIS - SP 

Competência 

11/02/2021 

Tipo ISS 

Página 1 de 1 

Número da NFS-e 

36 

Código de Verificação de Autenticidade 

H7N1FT3I3 
Data e Hora de Emissão da NFS-e 

11/02/2021 às 15:41 :11 
Chave de Acesso 

342320J748IZP0YIRAQQVKBNCOSHIPKS 

Para certificação da autenticidade acesse 
http:l/138.0.140.18:5660/issweb, menu 

consultas e informe os dados desta NFS-e. 
1-Sim 2 · Não Microempresário e Empresa de Pequeno Porte (ME EPP) 03. Sobre Faturamento 

PRESTADOR DE SERVIÇOS -
CPF/CNPJ 

36.430.763/0001-10 

RG/lnscrição Estadual Inscrição Municipal Cadastro Nome/Razão Social 

54001813 000020605 J. E. DE ARAUJO ONDONTOLOGIA EIRELI - EPP 

Logradouro 

RUA DAS NACOES UNIDAS, 90 

CEP 

16800-000 

TOMADOR DE SERVIÇOS 

Cidade 

MIRANDÓPOLIS-SP 

CPF/CNPJ/Documento 

45.349.461/0008-89 

RG/lnscrição Estadual Inscrição Municipal 

Logradouro 

AVENIDA PAULO DE BARROS, 326 

CEP/Cod.Postal Cidade/Pais 

16800-000 MIRANDOPOLIS - SP 

Discriminação dos Serviços 
Qtde. Un. Medida Descrição 

Complemento Bairro 

CENTRO 

Telefone E-mail 

----------------------------Nome/Razão Social 

ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 

Complemento Bairro 

CENTRO 

Telefone E-mail 

18 33748438 

Vir. Unitário Total 

1,00 UN NF REFERENTE A SERVIÇOS PRESTADOS AOS COLABORADORES DA INSTITUIÇÃO 637 ,50 R$ 637,50 

Imposto Sobre Serviços de Qualquer Natureza - ISS 
LC 116/2003: 04.12 

Odontologia 

1\/alor Total dos Serviços Desconto Incondicionado 

R$ 637,50 R$ 0,00 

Retenções de Impostos 
PIS COFINS 

R$ 0,00 R$ 0,00 

Walor Líquido da NFS-e: R$ 637,50 

Informações Complementares 

Deduções Base Cálculo 

R$ 0,00 

INSS 

R$ 0,00 

Alíquota 

2,00% 

Base de Cálculo 

R$ 637,50 

IRRF 

R$ 0,00 

Atividade Município 

0000040000012 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Estadual. 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de M1randopohs 
Tipo de Despesa: Custeio 

Construção Civil 
Código CNAE Código da Obra CódigoART 

8630504 

-

Total do ISS 

R$ 12,75 

ISS Retido 

2 -Não 

Desconto Condicionado 

CSLL 

R$ 0,00 

R$ 0,00 

Outras Retenções 

R$ 0,00 

Vai. Aprox. Tributos: Federal (4,00%) RS25,50 Estadual (0,00%) RS0,00 Municipal (2.00%) R$1 2,75 

-~J_º~J-~--
o2 L\ 

···· ·· ···················· .......................................... .. ........................................................ ... .. ......... ......................................................................................................................................... . 
RECEBl(EMOS) DE J. E. DE ARAUJO ONDONTOLOGIA EIREU • EPP O SERVIÇO CONSTANTE DA NFS-e DE NÚMERO 36 E CÓDIGO DE VERIFICAÇÃO H7N1FT3I3. 

Data CPF/RG Assinatura 

--'--'-----



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 16:32:21 
0007 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO DO BRASIL 

211 - 9 

00190000090171153600100874171176985430000167502 
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 

22.601 
17115360000874171 

01711536 
26/02/2021 
26/02/2021 

1.675,02 
1.675,02 

7.E95.99F.640.DDC.793 

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

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

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

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 

• . o 10112017 
conven10 n Estadual 

Fonte de Recur~~ ooo212020 
"Termo Aditivo "t do da saúde 

secretaria ~o ~~=pit;il estadua\ 
UGE: 0901; di Faria de Mira~dopo ,s 

or. oswaldO s.an esa: cus\elO 
"Tipo de o esp 
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. VEN DA DENTRO ESTADO 
1'<>1 i{l(' ,\ 0 rSTADlJ" INSC'R EST ~l' ll rRIOI ~RIO CNPJ 

HI 1111111111111111111111111n II IIIIHlll 11111 
('fJA Vf Of ~CFSSO 

3520 1267 72917110004915500100138377319 2543 0682 

Consulta de autent1c1dade no portal nacional da NF-e 
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t\SSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE TE DO BR/\SIL 1 
("NPJ/CPf - ·-- · DATA DA E~nss,o 

45.349.461 /0001 -02 28/ 12/2020 
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l.lR. 77}/ l - ~7/01/2021 1.675 03 IJ837 112 26/02/2021 1.675.02 

C "' < 11 O 00 l\1P0' 10 
11''1· ili· / ,\1 n '1.0 DO !OIS \'ALOil ll0 lCMS fl~ '" DE CAI n .1.0 I)(') IOIS ST VALOR DO l('M~ UHSTIT{ .'TO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 1 

____ 3_._3_5~º~º-5,......,,.~~---~-4_12....,,_2_1 ~~------,,,___....,,_ __ ~----º~·-º-º~--~-----3.350.05 
\ÃLOR iYJFRf-. n· VALOR 00 SECJL•RO V/\1.0R lJO OES ON1 0 VALOR 00 IPI VALOR TOTAi D•\ . OT,\ 

0.00 º·ºº ººº ~-----º~º-º~ ------º ~º-º~----~_.3_5_0~·º~5 
1 RA'-.'~~ 

r,.. t)Mt-
lfl'.~ UOk I YOU' MES l'RA:,.0'i"l'OM1'ADOS 

k.A/ "º SOl"li\l. 

, IK KEY RIO PR ETO LOG . E TRANSP. .. ·- .... 
f 'Ili' !\ 

l('l) ____ 

ARIA CERON VOLPE 2260 RM 
·--ót,. A..Y1 ID,\DI, 

1 ~~;·:~M E(§) 1/)íl 
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0.00 1 
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- -- - ---------- ----------L-------- --------' 
Convénio nº 107/2017 

Fonte de Recurso Estadual 
Aditivo nº 00002/2020 

Termo E t do da saude 
secretaria d"._ H~! ital Estadual. 

UGE: Od90J~asndi Fari~ de Mirandópohs 
Dr. Oswal ºd DesPfsa· custe10 

Tip' e / · 

- .,,, . ...--------
-~ ~--------



26 / 02 / 2021 
67900 6 790 

BANCO DO BRASIL 16:32 : 22 
0006 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

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

BANCO DO BRASIL 

211-9 

00190000090330884120800006186175585430000187050 
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. 4 61/0001 - 02 

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR.AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

22.602 
33088412000006186 

03308841 
26/02/2021 
26/02/2021 

1.870,50 
1.870,50 

3.643.147.190.978 . 075 

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais l ocalidades. 
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 . 

• I o 107/2017 
Conven o n Estadual 

Fonte de _Recur~~ooo212020 
Termo Aditivo ºtado da Saúde 

secretaria~"._ ~~spital Estadual . 
UGE: 090J9 dl Faria de Mirandopoh< 

Or. Oswaldod 'ªo"espesa: Custeio 
Tipo e 



t._ du nlri 

N4.11 Pf.?AUA OP!::11~~0 
VEt\DA N CONTA B 

1N~• · it...,J\0 l;:; Al)VAl 
1 O 444 .430-4 
OEST1t<ATARIO I REMETENTE 

• JJ1 fA/AU ~OC..:v'\l 

DUºATRI HOSPITALAR COM 
1 \PEXTLTDA 

CEP "5 iCW. 1& 

TElfFO~,EC 
ESTOQUt:. .;~TALA.O 1~ l'1? SOl.1 
-'OM 3ANT08 11)1 ma .e 100 

DOCUMENTO AU ILl/1P 

DA NOTA FISCAL 
ELETAÔ'IICA 

O-E lRA::JA ~ 
1-SAIDA ~ 

N• 1153078 
SERIE l 
FOLHA 1/1 

INSC ESTADUAi 00 SUSST 1Al8Ul ,IQ111 
809.010 530 117 

ASSOC.HOSf>ITAl AR BENEF.00 BRASIL (81 49) 

Nf'JJ:-' EÇO 
AV JO E ARIANO RODRIGUES, 303 

t,11 •• ,pri 
l lNS 
•ATURA I DU PLICATA 

26102!2021 1 870.50 

CALCULO DO IMPOSTO 

FONí.,'fAX 
i4353251 8 

Aol !,e c.\L~Ulfl 00 ICMS VALOFt DO iCll'S BAS~ DE CALCULO 00 ICMS $1 

l.141,14 121, 3 8 

IIIII IIIIIIIII IIIII Ili lllll lll lllll llllll llllllllll l ll ll llll ll llll l llllll Ili 
C>tAVH>E A tSSO 

5221 0104 0278 9400 0326 5500 1001 1530 7810 0104 5768 

Consulla de au1en11c1dade no portal nacional di1 NF•o www. nte.lazenda.gov.br1por1a1 
ou no site da Sefaz Autorizadota 

PAOíOCOLOAU-OAll AÇÃOlJE U::.0 

15221373944738912/01/202119:58:35 
CNPJ 

04 027 89410003-26 

CNP.>'CP> 
45 349.461/0001 ·02 

~AIRROOISTHl10 
JARDIM ARIANO 

u~ 
Sf 

INSCí11C, Au t ~ TAtlt.iAL 

VALOR üO ICMS SUBSllTUiÇAO 

e, 
16400·400 

12101/202 1 
IJ.A1A fNTA~. '\ ,Ji;'f,,.I, 

12101 12021 
• RA r,._ ~.\ 

19 57 

0 , 00 0,00 1 . 870,50 
111 lc VALOR llO SE(.UHCJ Ot:.CON10 OUlRAS O(SPlS>~ACtSSÓWJI~ '/ALOR lO TAl 00 IPI 

0,00 0,00 
l A4NSPORTA00R I VOLUMES TRANSPORTADOS 

-..:, '-'L HAl40 ~~X.:t.AI. 

VF ICULO Pl~Ol-'RIO (90) 

Lt or,u "vc 
AVENIDA JOSE SEVERINO, 3530 

ESPECIE 

l CAI.".AS 
DADO$ DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

t:.'1UIGO OLSC IÇAO 00 PROO TOSER'IIÇDS 

5908 OPRAZOU li OMG 2 0/ l OMt, .DIL. • BLAU {Lõt:fi l 20-

111 14 1, Otde, l, Dt Val : J O/ll/2 022 . Data 
Põb, Ol / ll /2 02 01 

.,.110 PlPER . TAZOS.4 ,50 C/ 10 OL'< • AUROBINDO ILo • 

t•: PT04 2010 8A . Otde , s . Dt Val : 31 /08/20 -

2 • Da t a ? ab: 0 1/0 9 / 20 0) 

OAOOS AOJCtONAIS 

"li OPt./1\,li..;!:i e ~PlEMf'r..i TAArS 

MUNIGl?/0 

CATALAO 

t>UMERO 

30049069 

3004 )01 9 

0 ,00 

Cô01GOANTT 

CST CFOP UNO O\JANT 

520 61 08 ex 

200 61 ex 

~ 'i,AM;.·;cES D~ :~E"CADCRTr,S COM NO MAX!MO DE 48HO AS Al?OS A P, TR-GA 

PLACA DO Vt ICULO UF 

PESO BRUTO 

\IUNIT 

776.0000 

5 21B 5000 

V [OíAI 

UF 
GO 

77600 

1 0S4 ~D 

0,00 

C\IPJJCPI 

04027894000326 
r: CH:.--1\0 [. tA".'tlJA 

104444304 
PL50 lJOlJlllv 

],30 

llCILMS ViCM!:-i 

64ü.64 7760 

50 .78 

l. '170, '>v 

3,3C 

V IP'I 
A, 

12 t;·) 

~-ilA>J:)PvL!S - DUPAêRllS TRliGAR OI! RAUL DA CT..'J,,l-!A BUEr-JO SS5 JD SANTA ROSA MrRANOPOT.IS 
·ir': :i:lR/\J;\)?ü ... lS ONV rro·112"17 AC/ I..P.:s 

RESERVADCJ,\0 >!SU>rerm o ~ditivii!'tado da Saúde 
secretana do Hos ,tal Estadual 
UGE: 09019_6 di Fari~ de Mirandopohs 

Dr. oswatdodBraonespesa· custeio 
Tipo e · 

T "I • ""º. 'lASr. :·e Ci,U'ULC CO 'F. ART . 8', INC. V!T , ANE:<O X DEC. -1. 52/97 
:-1 t ·:1..;/c;.1 
I i::v. ~~w,, ,e- o ;,.,n .. do Feder<1. n :3/201 e ccr.venLo :cMS 38/ 013 
1,[·.1 , 2 Al,IQUO'!'A ZERO PlS/CO!'tKC,Cl' . AR'!'.2 0A LBT :0.147/00 
; ,E··· C' r'E,iF;fiC::AL DE A! 1 .CFC0NV . 91 BMbNPA 87/l• 

"F'' • ;....I•).12\ CF LEI OEtlERICOSSP 16005/2"15 
l:\' 

?-' e . 
. ~,v-~~:.:.i.:1 CDtH1t1::.uc1omil 87 de 201 : 
•. ·,r ,1,s p,i,r .• Jr.a f,dtl lJ~ ,i, ,es-ino. RS 134, 12 
'J,\!'1~ A!'R_;X _ ·.RIBUTCS, R!; 1 .. 1, "\O, !'~ner-al. llS 0.00, F.sLa.iual, R$ l .,18 

- C!F - CNP..;, : !11:;cri~Ju ..-Hl.cH.lüdl, :6~J565162110 

AHBB - UTI MIRANOÔPOLIS 

RE~i_L~ j 

AS ~(!~ ! 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 /02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.32.22 
6790306790 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790 - 3 CONTA: 211 -9 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO: 341 - ITAU 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 . 173,12 
DEBITO EM: 26/02 / 2021 

DOCUMENTO: 022603 
AUTENTICACAO SISBB: 0.B59.EC1.4BF.6AB.750 

Convênio nº 107/2017 
Fon e de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 000~2/i~i~e 

Secretaria do Estado a d 1 
90196 Hospital Esta ua 

D ugs;a?cto Brandi Faria de Mira~dópolis 
r. Tipo de Despesa : Custeio 



PREFEITURA MUNICIPAL DE PENÁPOLIS 
Secretaria Municipal da Fazenda 

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica - NFS-e 

Número da Nota 
1859 

Data de Emissão 
02/02/2021 

Data e Hora da 
Competência 

02/02/2021 às 15:13:37 

Código de Verificação 
8560-7982-7191 

CN PJ 

Nome 

Logradouro 

Bairro 

11.814.918/0001-90 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

Cód. \l oblliár io 76568 

737918-DESTRA • APOIO E PREV EM SEG DO TRABALHO L TOA ME 

RUA-FERNANDO RIBEIRO DE BARROS 

lnsc. Mun. 2.299.2065 

RG/IE 521 .154.679.119 

Nú mero 370 

Autenticação 

•. .. D 
D . ~'lª :-fll'~·:1 • - ·."fj .. ., .• 

CENTRO CEP 1630(}.031 "'·":' ·. .. ... --~i-~-~~-
~l unicipiu PENAPOLIS UI' SP -~, . ..::_ • !("~~ r.-T ..r • -C_:a.,D ~,a. 

••D~•-:!;..,, f.c.. •-~.._ .. , . 
Sit uai;ti o 

Tdcfonc-'i 

E-;\l:1il's 

CPF/CNPJ 

Inscrição Mun. 

.'\om<· 

E•mnil 

tnr. Comp. 

l .ogradouro 

Bairro 

Município 

Complemento 

Nao Optante do Simples Nacional 

TOMADOR DE SERVIÇOS 

45.349.461 /0001-02 

6036845-ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

-AV JOSE ARIANO RODRIGUES 

JARDIM ARIANO 

LINS 

HOSPITAL 

DJSCRJMJNAÇÃO DOS St;RVIÇOS 

Número 303 

L-lt:." • "• L• Ili:'• 
;:a.: .;,.,~·6:. ~- ~­
f: i,ll'".,i,.-1"-(.'~::,D•. 

~ a. . ..... "T" D. i!'l'I,,_ - • ...... . 

RG/IE 

Cód. Mobiliário O 

Telefone 

CEP 16400-400 

UF SP 

País BRASIL 

EJl:==============D=••=cr=iç=ii=o=============~';:='='l=r.=U=o=it=á=ri=o=:,';I =Q=ld=e=:.I,';=:::::::=:::::::=.~========. 
,~l3 __ ~11ASSESSORIA EM SEGURANÇA DO TRABALHO li 1.250,0000II 1 ,0011 1.250,00I 

Valor Total do< rrviços • RS l.lS0.00 

REF 01 /2021 • UTI MIRANDÓPI LIS 
ASSESSORIA EM SEGURANÇA DO TRABALHO 

PIS CRSl 

8,13 

CIDE (RSJ 

C0Fl;\S (RS) 

37,50 

1O1S(RS) 

FOR:\IAÇÕES RF.l'llR[:\TI A DISCRIMINAÇÃO nos SF.RvlÇOS 

INSS (RS) 

IOF(RS) 

IMPOSTOS 

IR (RS) 

18,75 

IPI (RS) 

CSLL(RS) 

12,50 

VALOR TOTAL DA NOTA= R$ 1.250,00 

Atividade 
17.01-ASSESSORIA OU CONSULTORIA DE QUALQUER NATUREZA, NÃO CONTIDA EM OUTROS ITENS DESTA LISTA; ANÁLISE, EX 

Outras Rcten\'Õrs (RS) 

Outros Tributos (RS) 

Oprraç:io 
Sem Lançamentos de Materiais/Equipamentos 

Situação da ",ota Fiscal 

Oeduçao de Materiais 
Nao 

Respons:ível pelo imposto 
Prestador dos Serviços 

Normal 

Local do Serviço 
Dentro do Município 

Alíquota( %) 
3,0000 

Uasc de Cálc. (R$) 
1.250,00 

Vir. Total das Deduções (R$) 
0,00 

Vir. Total Retido (RS) 
76,88 

Vir. do ISS (RS) 
37,50 

VALORJ.,,ÍQUIDODA NOTA =R$ 1.173,12 

OUTRAS lNf'0JlMAÇÓES (RESERVADO AO FISCO) 

NENHUMA INFORMAÇAO COMPLEMENTAR REGISTRADA 

J~-························· · ·· ·· ······ ············ ······· ······ ······ ·········-· ·-················ ·· -····-··········· ··· · 
Recebi(emos) do Prestador: DESTRA· APOIO E PREV EM SEG 00 TRABALHO LTDA ME CNPJ: J l.814.918/000 1·90 

Os serviços constantes da Nota Fiscal de Serviços Eletrôn ica n.° 1859 emitida em 02/02/2021 às 15:13:37 • Cód Verif 8560•7982-7191 
Condições de Pagamento: Vencimento· 0210212021 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 

' . oºººº ;i Termo Aditivo "tado da Saúde 
Sec~etanf 9~~ ~~spita l Estadual 

UGE. 090 B ndi Faria de Mirandopoh 
Dr, Oswaldod raoespesa· custeio 

Tipo e · 

oZ(p_} .9:iJ---



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 

FATURAM EN TO 
Abrangência: 01/01/2021 até 31/01/2021 - Emissão: 02/02/2021 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - UTI MIRANDOPOLIS - (AHBB - UTI - MIRANDOPOLIS) 
(1393) - CNPJ: 45.349.461/0008-89 

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 go Faturamento 1.250,00 

n" 101120·17 
Conven10 o Estadual 

Fonte de .Recur~ 0000212020 
Termo 1;'-dctlvo "tado da Saude 

Secretaria do ~s spltal Estadual 
UGE: 090~96 di F~ria de Mlranclopoh, 

0r. Oswa\dod 'ªo"esposa· custeio 
Tipo e · 

Página: 1 1 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 32 . 23 
6790306790 SEGUNDA VIA 0006 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790 - 3 CONTA: 211-9 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO: 341 - !TAU UNIBANCO S.A. 
AGENCIA: 0049-3 - SAO CARLOS SP 
CONTA: 42.122 - 5 

FAVORECIDO: WINTER - GESTAO E CONSULTORIA MEDIC 
CPF/ CNPJ: 26 . 392.666 / 0001 - 26 
VALOR : R$ 84 . 465,00 
DEBITO EM: 26 / 02/2021 

DOCUMENTO: 022604 
AUTENTICACAO SISBB: 7.543.FS0.041.738.834 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Aditivo nº 00002/2020 
Termo d Saúde 

Secrntaria do Estad_ot 1 istadual 
UGE . 090196 - Hosp1 a 1• . B dl Faria de Mirandópo ,s 

Dr Oswaldo ran • t 1 
. Tipo de Desposa: Cus e o 



PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA 
Número da 

NFS-e 
NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇO- NFS-e 396 

Data e Hora da Emissão 26/02/2021 11 :29:58 Competência 26/2/2021 Código de Verificação 9XECN3D3F 

Número do RPS No. da NFS-e substituída Local da Prestação SAO CARLOS - SP 

Razão Social/Nome WINTER - GESTAO E CONSULTORIA MEDICA LTDA- EPP 

Nome Fantasia 

CNPJ/CPF 26.392.666/0001 -26 Inscrição Municipal 73644 Município SAO CARLOS - SP 

Endereço e CEP RUA PASSEIO DOS IPÊS ,320- PARQUE FABER CASTELL ICEP: 13561-385 

Razão Social/Nome 

CNPJ/CPF 45.349.461/0001-02 1 nscrição Municipal Município UNS - SP 

Endereço e CEP AVENIDA JOSÉ ARIANO RODRIGUES ,303 - JARDIM ARIANO CEP: 16400-400 

erviços Médicos Prestados na unidade de terapia intensiva - UTI do HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO BRANDI FARIA" de MIRAND 
lantonistas Coordenação/Diaristas 

uantidade de plantões: 62 

Valor do Serviço R$ 90.000,00 Natureza Operação Valor do Serviço R$ 90.000,00 

(-) Desconto Incondicionado 0,00 1-Tributação no município (-) Deduções Pennitidas em Lei 0,00 

(-) Desconto Condicionado 0,00 Regime Especial Tributação (-) Desconto Incondicionado 0,00 

(-) Retenções Federais 5.535,00 O-Nenhum Base de Cálculo 90.000,00 

(-) Outras Retenções 0,00 Opção Simples Nacional (x) Allquota % 2,00 

(-) ISSQN Retido 0,00 2-Não ISSQN a Reter ( ) Sim (X) Não 

lncentivador Cultural 
(=) Valor Líquído R$ 84.465,00 (=) Valor do ISSQN R$ 1.800,00 

2-Não 

1- Uma via desta Nota Fiscal será enviada através do e-mail fornecido pelo Tomador do Serviço. 

Avisos 

- A autenticidade desta Nota Fiscal poderá ser verificada no site, http://SaoCarlos.ginfes.com.br com a utilização do Código de Verificação, . o 10112017 
convento n Estadual 

Fon e de _Rccur:iooo212020 
Termo Aditivo nt do da Sa úde 

secretaria d6°_ EH:sªpital Estadual .. 
, . 19 ~ oh• 

Or. Qswa\do Bran s~: custeio 
Tipo de oespe 

0 C{! e_dJ----
cx ' I__,- __.~ _ _.-



BANCO DO BRASIL 26/02/2021 
679006790 SEGUNDA VIA 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 

15:26 : 20 
0001 

DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 

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

CONTA : 211 - 9 

26/02/2021 
553.062.007.004.231 

15.688,25 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004.231-4 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

556.790.000.000.211 

0.607.4C5.7C7.68D. E6 3 

• • nº 107/2017 
conven10 e•·tadual 

Fonte de _Recu~:ioÓ02/2020 
Termo Aditivo tado da Saúde 

secretaria do Es ital Estadual 
UGE: 090196 d-~~~i~ de Mirandópolis 

Dr. oswatdodBra0ne~pesa: custeio 
Tipo e 



26 / 02 / 2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 
SEGUNDA VIA 

15 : 26:2 1 
0001 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790 - 3 

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

CONTA : 211 - 9 

26/02/2021 
553.062.007 . 004.231 

10 . 245 , 26 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3 062 - 7 
NR . DOCUMENTO 

NR . AUTENTICACAO 

CONTA: 7.004.231 - 4 
556.790 . 000 . 000.2 11 

5 . Al5.F9A.A5B.D8E.329 

c onvénio nº 107/2017 
F e de Recurso Estadual 

on Aditivo nº 00002/20~0 
Termo . Estado da Saude 

Secretaria do H ital Estadual 
UGE: 0901 96 ~f F~~i~ de Mirandópolls 

Dr. Os~f~~ºf:~e~pesa: custeio 



26 / 02 / 2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 15:26:21 
0001 SEGUNDA VIA 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 

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

CONTA: 211-9 

26/02/2021 
553.062.007.004.231 

35 . 392 ,05 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 
NR. DOCUMENTO 

NR .AUTENTICACAO 

CONTA: 7.004.231-4 
556.790.000.000.211 

2 . 94C.A50.B24.6El . 9EF 

_ . o 10112011 
convento n o Estadual 

Fone d,:, Recur~ oooo212020 
Termo Aditivo nt do da Saúde 

secretaria do Es a ital Estadual 
UGE.: 090196 · _H.~~i~ de Mirandópolis 

o r. oswaldo Flrand' F esa: custeio 
npo de oesp 



26/02/2021 
679006790 

BANCO DO BRASIL 15:26:21 
0002 SEGUNDA VIA 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 

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

CONTA: 211-9 

26/02/2021 
553.062.007.004.231 

21.765,84 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004.231-4 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

556 . 790.000.000.211 

E . D3A.8E4 .CC2.076.062 

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

convênio nº 107/2017 
F e de Recurso Estadual 

on Aditivo nº 00002/20~0 
Termo . Estado da Saude 

sei:~etanf gi°_ Hospital Estad~al. 
UGE. 090 B dl Faria de Mirandopolls 

l)r Os~~~!º d:-:;'espesa: custeio 



Escala 16/02/2021 

Mi randópolis - UTI Fevereiro 
Winter - Gestão e Consultoria Médica 

Segunda Terça Quarta 

01/02 02/02 03/02 

Diurno Diego Clauser Bruna Minomi Diego Clauser 
07:00 

t 
-

19:00 Danilo Rossini Luciano Velame Danilo Rossini 

Noturno Carlos Rocha Carlos Rocha Lucas Peron 
19:00 ----t +---
07:00 

1 
Lucas Peron Lucas Peron Daniela Cardoso 

08/02 09/02 10/02 

Diurno Diego Clauser Nathalia Barreto Diego Clauser 
07:00 +---
19:00 Danilo Rossini Aline Mariano Danilo Rossini 

Noturno 
1 Carlos Rocha Carlos Rocha Lucas Peron 

19:00 --
07:00 

1 
Luciano Velame lsis Cascini Daniele Cardoso 

1 15/02 16/02 17/02 
1 

1 
Diego Clauser 1 Nathalia Barreto Diego Clauser Diurno 

07:00 
- t- -

19:00 
Leticia Laguna Bia Letícia Laguna Bia J 

Aline Mariano 
nchi nchi 

Noturno Carlos Rocha Carlos Rocha 1 Lucas Peron 

19:00 1 
07:00 Marina Ceolin Lucas Peron Daniela Cardoso 

1 1 ,-
22/02 23/02 24102 

Diurno Diego Clauser Nathalia Barreto Diego Clauser 

07:00 
1 Letícia Laguna Bia I Letícia Laguna Bia 

19:00 Danilo Rossini 
1 

nchi nchi 

Noturno Carlos Rocha Carlos Rocha Lucas Peron 
19:00 --- ---,-

07:00 1 Lucas Peron Lucas Peron 1 Daniele Cardoso 
---

Quinta Sexta 
1 

04/02 05/02 

1 
Cleber Brito Cleber Brito 

1 
Danilo Rossini Marina Ceolin 

' Cleber Brito Lucas Peron 
--- --

1 
Lucas Peron Marina Ceolin 

11/02 12/02 

Cleber Brito Cleber Brito 

Danilo Rossini Marina Ceolin 

Cleber Brito Bruna Mello 

1 
Lucas Peron Lucas Peron 

18/02 19/02 

Cleber Brito Cleber Brito 
-

Marina Ceolin 

Cleber Brito Cartas Rocha 
1 

Lucas Peron Lucas Peron 

25/02 26/02 

' Cleber Brito Cleber Brito 
---

Ç na Ceolin Danilo Rossini 

Cleber Brito 1 Bruna Mello 

Lucas Peron Lucas Peron 

1 

t 
1 

1 

1 

Sábado Domingo 

06/02 07/02 

Lucas Peron Lucas Peron 
1 ---

Ofélia Takiguchi Marina Ceolin 

Lucas Peron Lucas Peron 

Ofélia Takiguchi Karenn Elias 

13/02 14/02 

Lucas Peron Lucas Peron 

Daniele Cardoso Karenn Elias 

Lucas Peron Lucas Peron 

Daniele Cardoso Karenn Elias 

20/02 21/02 

Bruna Mello Mauricio L. 
-

Luara Dantas Espi 
lsis Cascini 

nosa 

Bruna Mello Mauricio L. 

Luara Dantas Espi 
lsis Cascini 

nosa 

27/02 28/02 

Lucas Peron Lucas Peron 

Daniela Cardoso Denis Dourado 

Lucas Peron Lucas Peron 

Daniele Cardoso Denis Dourado 

convénio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/20~0 
Secretaria do Estado da Saude 

UGE: 090196 - Hospital Estadual. 
Dr Osw.ildo erand, Faria de Mira11dopohs 

Tipo de Despesa : Custeio 
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Assinaturas 
Bruna Raisa Lopes de Mello 
bru1988@hotmail.com 
Assinou 

carlos eduardo mendonça da rocha 
carlosrocha59@gmail.com 
Assinou 

Cleber Brito 
dr_ brito@hotmail.com 
Assinou 

Daniele Cardoso Gomes 
danielecg20@outlook.com 
Assinou 

DENIS ALEXANDER NUNES DOURADO 
denisdourado@yahoo.com.br 
Assinou 

Diego Clauser Marçon 
diegocmster@gmail .com 
Assinou 

lsis Monique Costa Cascini 
moniquecascini@hotmail.com 
Assinou 

JJr 

• ( 
. . 

[!)_ 

t/2J~ 

p 
1 Karenn Karolinne Silva Elias 

karenneliasmedicina@gmail.com 
Assinou 

~-4 l<.u.i • .,,f:-e,., D;., 1 

Luara Dantas Espinosa 
luara.espinosa@hotmail.com 
Assinou 

Lucas Antonio Peron 
lucasantonioperon@yahoo.com.br 
Assinou 

LUCIANO BARBOSA VELAME 
Luciano_ med@hotmail.com 
Assinou 

Maurício Lucianelli 
mlucianelli@terra.com.br 
Assinou 

iJ 1 

~ I 

e» 

convênio nº 10712017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo 0 ° 0000212020 
Secretaria do Estado da saudc 

UGE· 090196 _ H:>spital Estad_u~I 
Dr. osw"aldo Brandi Faria de_ M'.ra~<lopolt 

Tipo de Despesa· Custeio 
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Nathalia Especie Barreto Bergamini 
nathalia_barreto@hotmail.com 
Assinou 

Ofélia Maria yukie takiguchi 
ofelia.mt@hotmail.com 
Assinou 

STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA 
contato@wintermed.com.br 
Assinou 

Eventos do documento 

16 Feb 2021, 18:02:33 
Documento número 26be64el-ae40-42bc-a6d8-7703e60be717 criado por STEFANY LARISSA MEDEIROS DE 

OLANDA (Conta 44662 517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309) . Email :contato@wintermed.com.br. - DATE_ATOM: 

2021-02-16Tl8:02:33-03:00 

16 Feb 2021, 18:07:24 
Lista de assinatura iniciada por STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-

a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Ema il: contato@wintermed.com .br. - DATE_ATOM: 2021-02-16Tl8:07 :24-03 :00 

16 Feb 2021, 18:07:30 
STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA Assinou (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309) - Ema il: 

contato@wintermed.com.br - IP: 177 .170.95 .238 (177-170-95-238.user.vivozap.com.br porta: 48114) - Documento 

de identificação informado: 039.034.041-36 - DATE_ATOM: 2021-02-16Tl8:07 :30-03 :00 

16 Feb 2021, 18:12:04 
ISIS MONIQUE COSTA CASCINI Assinou - Email: moniquecascini@hotmail.com - IP: 201.42 .147.112 

(201-42-147-112.dsl.te lesp.net.br porta: 21602) - Geolocalização: -2 3.081987006967758 -48.92500537656286 -

Documento de identificação informado: 387.439.208-29 - DATE_ATOM : 2021-02-16Tl8 :12:04-03:00 

16 Feb 2021, 18:14:39 
CARLOS EDUARDO MENDONÇA DA ROCHA Assinou (Conta 6a869bb9-bf77-4cb5-ablb-aea9faa05fde) - Email: 

carlosrocha59@gmail.com - IP: 187.95.2 .37 (wlan-187-95-2-37.clickrede.com.br porta: 23128) - Geolocal ização: 

-20.9009138 -51.377662 - Documento de identificação informado: 095.717.688-04 - DATE_ATOM: 

2021-02-16Tl8:14:39-03:00 

16 Feb 2021, 18:17:20 
LUARA DANTAS ESPINOSA Assinou - Email : luara.espinosa@hotmail.com - IP: 189.29.52.240 

(bdld34f0 .virtua.com.br porta: 54476) - Geolocalização: -21.16839701069149 -50.43412140044187 - Documento 

de identificação informado: 420.613.368-92 - DATE_ATOM : 2021-02-16Tl8:l 7:20-03 :00 

16 Feb 2021, 18:44:32 
CLEBER BRITO Assinou (Conta 1955cf07-8844-4ef0-8a6a-a62ee4fdfd6b) - Email: dr_brito@hotmail.com - IP: 

Convênio nº 101120·17 
F onte de Recurso Estadual 

Aditivo nº 0000212020 

s!~~~~ria do ~~t;di~a~,~~~t~, 
U~';Ja?loºJ~a6ndi Fari~ de Mira núópoii • 

Dr. Tipo de Despesa: Cuo,,elo 
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187.119.228.34 (ip-187-119-228-34.user.vivozap.com.br porta: 41742) - Geolocalização: -21.676568873 569817 

-49.7 6228141402648 - Documento de identificação informado: 258.869.968-50 - DATE_ATOM: 

2021-02-16Tl8:44:32-03:00 

16 Feb 2021, 18:45:52 
DANIELE CARDOSO GOMES Assinou (Conta d06f6a48-40e4-43f7-92a9-f05dfd5188f5) - Email : 

danielecg20@outlook.com - IP: 190.83.101.239 (190.83.101.239 porta : 42490) - Geolocalização: -21.210639 

-50.4360408 - Documento de identificação informado: 778.732.892-49 - DATE_ATOM: 2021-02-16Tl8:45 :52-03 :00 

16 Feb 2021, 20:18:39 
KARENN KAROLINNE SILVA ELIAS Assinou - Email: karenneliasmedicina@gmail.com - IP: 189.29.58.139 

(bd ld3a8b.virtua.com.br porta: 11466) - Geolocalização: -21.204202680880787 -50.43449829577682 -

Documento de identificação informado: 073.896.356-90 - DATE_ATOM: 2021-02-16T20:18:39-03 :00 

18 Feb 2021, 18:31:15 
NATHALIA ESPECIE BARRETO BERGAMINI Assinou (Conta 180daf41-lfc6-442c-af90-daled2f796a4) - Email : 

nathalia_barreto@hotmail.com - IP: 177.25.205.37 (ip-177-25-205-37.user.vivozap.com.br porta: 39306) -

Geolocalização: -20 .894032576565227 -51.37438466118005 - Documento de identificação informado: 

365.370.668-83 - DATE_ATOM: 2021-02-18Tl8:31:15-03:00 

19 Feb 2021, 07:48:06 
DIEGO CLAUSER MARÇON Assinou (Conta 25bba52d-058f-46ca-88b9-12cd635e3bdd) - Email: 

diegocmster@gmail.com - IP: 189.40.91.132 (132 .91.40.189.isp.timbrasil.com.br porta : 46822) - Documento de 

identificação informado : 036.916.981-66 - DATE_ATOM: 2021-02-19T07:48:06-03:00 

21 Feb 2021, 14:41:45 
MAURICIO LUCIANELLI Assinou - Email: mlucianelli@terra.com.br - IP: 138.0.140.219 (138.0.140.219 porta: 55700) 

- Geolocalização: -21.1248211-51.1031809 - Documento de identificação informado: 057.029.348-06 -

DATE_ATOM: 2021-02-21T14:41:45-03:00 

21 Feb 2021, 15:20:05 
LUCAS ANTONIO PERON Assinou (Conta 005e2a31-3c7f-47c4-91e6-947d7b0beae2) - Ema il: 

lucasantonioperon@yahoo.corn.br - IP: 177 .188.102.241 (177-188-102-241.dsl.telesp.net.br porta: 64190) -

Geolocalização: -21.208683 -50.4306468 - Documento de identificação informado: 430.614.298-16 - DATE_ATOM : 

2021-02-21 Tl5 :20:05-03 :00 

23 Feb 2021, 14:25:54 
OFÉLIA MARIA YUKIE TAKIGUCHI Assinou - Email: ofelia.mt@hotmail.com - IP: 189.5.231.129 

(bd05e781.virtua.com.br porta : 44338) - Documento de identificação informado: 406.986.248-07 - DATE_ATOM : 

2021-02-23Tl4:25:54-03:00 

23 Feb 2021, 15:07:45 
STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email: 

contato@wintermed.com.br. REMOVEU o signatário aline._mm@hotmail.com - DATE_ATOM: 

2021-02-23Tl5:07:45-03:00 

Convénio nº 10712017 
Fonte de Recurso Estadual 

Term o Aditivo nº 00002120~0 
Secretaria do Estado da Saude 

UGE: 090196 • Hoopltal Estadual . 
Dr. Oswaldo Brandi FariJ de Mirandopoh~ 

Tipo de Despesa: Cui..,elo 
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15:15:47 

STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email: 

contato@wintermed .com.br. REMOVEU o signatário brunaminomi@gmail.com - DATE_ATOM: 

2021-02-23T15 :07:48-03 :00 

23 Feb 2021, 15:08:02 
ASSINATURA PRESENCIAL - BRUNA RAISA LOPES DE MELLO Assinou (Conta 

0le4d66a-7bb3-47aa-922d-394a070bf64c) - Email: bru1988@hotmail.com (não verificado) - IP: 201.92.179.150 

(201-92-179-150 .dsl.telesp .net.br porta : 16144) - Geolocalização : -23.412983699999998 -46. 7491713 -

Documento de identificação informado: 051.350.389-73 - DATE_ATOM: 2021-02-23T15:08:02-03:00 

23 Feb 2021, 15:08:18 
STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email: 

contato@wintermed.com.br. REMOVEU o signatário danilorossini1992@gmail.com - DATE_ATOM : 

2021-02-23T15:08:18-03:00 

23 Feb 2021, 15:08:21 
STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email: 

contato@wintermed.com.br. REMOVEU o signatário leticia_laguna@hotmail.com - DATE_ATOM: 

2021-02-23T15 :08:21-03 :00 

23 Feb 2021, 15:08:27 
STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email: 

contato@wintermed .com.br. REMOVEU o signatário mazinha_ceolin@hotmail.com - DATE_ATOM: 

2021-02-23T15 :08:27-03:00 

23 Feb 2021, 15:08:41 
ASSINATURA PRESENCIAL - LUCIANO BARBOSA VELAME Assinou (Conta 81b5bc70-2940-4b7b­

a050-15c592b513a9) - Email: Luciano_med@hotmail.com (não verificado) - IP: 201.92.179.150 

(201-92-179-150.dsl.telesp.net.br porta: 16710) - Geolocalização : -23.412983699999998 -46.7491713 -

Documento de identificação informado: 854.312.222-87 - DATE_ATOM: 2021-02-23T15:08:41-03:00 

23 Feb 2021, 15:08:59 
ASSINATURA PRESENCIAL - DENIS ALEXANDER NUNES DOURADO Assinou (Conta e5014d42-687b-473e­

bldf-261abc4844eb) - Email: denisdourado@yahoo.com.br (não verificado) - IP: 201.92.179.150 

(201-92-179-150.dsl.te lesp.net.br porta: 50574) - Geolocalização: -23.412983699999998 -46. 7491713 -

Documento de identificação informado: 283.288.368-07 - DATE_ATOM: 2021-02-23T15:08:59-03:00 

Hash do documento original 
( SHA2 5 6) :f9f22a 5 7 e4c 77 7ff6 7 8a 3 35 9 7 Sfffl 6461 Bd 8 b 79c234e46f037 0c89 2 b6fd03 3b 
(SHA512):4c604c1615610e74eb5ec44c716f684db308625b4238659c l 5ccl842dbe33e0ad24394ec643a04780eab58aef549070eS0bb25c6ceb9b90231f2a958cd601bd2 

Esse log pertence única e exclusivamente aos documentos de HASH acima 

Esse documento está assinado e certificado pela D4Sign 

Convenio nº 107/2017 
For"\E< d<.? Recurso Es tadual 

Ter.no Aditiv o nº 00002/2020 
Secretaria do Estado da Saúde 

> t,E· 0901 96. Hospital Estadua l 
1r l , w Ido Brandi Faria de Mirandópolis 

l,po de Despesa : Cui.lieio 



UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 
Hospital Estadual Dr.Oswaldo Brandi Faria 

Relatório de Desempenho mês de fevereiro de 2021 

Período compreendido: 01/02/2021 a 28/02/2021 

Origem dos dados: Epimed Monitor® CXJEpimed 
INDICADORES 

Taxa de Infecção Hospitalar 

Duração média da internação (dias) 

SMR (mortalidade observada/mortalidade esperada) 

Densidade de incidência de PAV (nº eventos/1000 dias de VM) 

Densidade de incidência de ITU em SVD 
(nº de eventos/1000 cateter dia) 

Densidade de infecção primária da corrente sanguínea 
(nº de eventos/1000 cateter dia) 

Densidade de incidência de Quedas (nº de eventos/nº pacientes-dia) {%) 

Incidência de Úlcera de Pressão (nº de UPP / nº pacientes-dia) {%) 

Taxa de ocupação {%) 

Taxa de Satisfação 

Taxa de evolução de prontuário{%) 

Total de Internações no Período (n) 

Internações Novas (n) 

Número total de saídas {alta+óbito) (n) 

Reinternações na unidade< 24hs (n) 

Número de pacientes-dia (n) 

Escore gravidade (SAPS 3) (pontos) 

Mortalidade esperada de acordo com SAPS 3 - Am. Latina(%) 

Mortal idade Absoluta (nº óbitos) 

Mortalidade Observada (%) 

Taxa de utilização de VM (%) 

Taxa de utilização de cateter central {%) 

Taxa de utilização de SVD (%) 

METAS RESULTADOS 

6% 0,14% 

8 dias 9,59 

<0,8 1,37 

17% 0% 

4,88% 
0% 

6,1% 
0% 

o o 

0,5% 0,71% 

>90% 99,29% 

< 10 reclamações 100% 

100% 100% 

30 38 

25 30 

25 29 

o o 

150 278 

-

-

-

-

-

-

-

56,7 

30,7% 

11 

37,9% 

55,17% 

48,28% 

68,97% 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 - Hospital Estad_ual 

or. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis 
Tipo de Despesa: Custeio 



Taxa de infecção hospitalar 

Tempo de Permanên cia 

SMR 

PAV 

ITU associado a CVD 

Infecção corrente sanguínea 

Lesão por pressão 

Taxa de ocupação 

Índice de queda 

Definições dos cálculos utilizados nas metas 

(N infecções na UTI / tota l de saídas)xlOO 

N pacientes-dia / total de saídas 

Mortes obtidas / Mortes esperadas 

(N de PAV / total de pacientes-dia em Vent. Mec.)xlOO 

(N de ITU-CVD / total pacientes-dia com CVD)xlOO 

(N de infecções CS / total pacientes-d ia com CVC)xlOO 

(N de LPP adquirida na UTI / total pacientes-dia)xlOO 

(N de pacientes-dia/ N de leitos-dia) 

(N de quedas/ total pacientes-dia)xlOO 

EVENTOS ADVERSOS PLANO DE AÇÃO 

Flebite - evento relacionado ao acesso venoso 
periférico 

Treinamento com equipe, potencializando o olhar clínico e 
cuidado prestado na manutenção do cateter venoso. 

Co nvénio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Adit ivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 - Hospital Estadual . 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopohs 
Tipo de Despesa: Custeio 



AH BB 1 :!~~A CASA 
GRÁFICOS DO MÊS DE FEVEREIRO/2021 

Não, 29 

TIPOS E RAZÕES DE INTERNAÇÃO 

---Cirurgia Eletiva, 1 
f--- Círurglas de urgência J emergênci. .. 

REINTERNAÇÕES NA UNIDADE 

Reinternações na Unidade 

Reinternações > 24h, 1 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditiv o nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 _ Hospital Estad_ual 

Dr Oswaldo Brandi Faria de M1ra~dopoli& 
· Tipo de Despesa: Custeio 



TAXA DE OCUPAÇÃO 

Taxa de Ocupação 

50% 75% 

0% 

SEXO 

Sexo 

Masculino 

125 

femmlno 

convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 0000212020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 0901 95. Hospital Estad_ual ., 

Or Oswaldo Brandi Faria de M1randopoh. 
· Tipo de Oespesa: Custeio 



FAIXA ETÁRIA 

Idade· Histograma 

10 ----------~~------·, 
8 

8 

30 • 39 40 • 49 50 • 59 

ORIGEM DA INTERNAÇÃO 

Origem de internação 

.20------~~~---...,___ _________ _ 

16 

60 • 69 70 - 79 

lS 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/2020 
Secretaria do Estado da Saüde 

UGE: 090196 • Hospital Estadual . 
o,. Oswaldo Brandi Faria de Mira~dopohs 

Tipo de Despesa : Custeio 



ESCORE SAPS 3 

Tereis do SAPS 3 0 

Intermediário 40,00% 

• Alto 60,00% 

MEDIDAS DE SUPORTE INVASIVO 1 

Medidas de Suporte Invasivo 1 

Com SuOOrt• , 5.,,,.. Suporte 

= 

C o nvênio nº 10712017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/2020 
Secretaria do Estad o da Sa úde 

UGE: 090196 - Hospital Estadual 
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandópoli& 

Tipo de Despe,;;a: Custeio 



AH BB 1 ~!~~A CASA 

MEDIDAS DE SUPORTE INVASIVO 11 

M dld upo rt tnva 1vo 2 

coms.. m, Sem5vpo,1e 

ESCORE DE PROGNÓSTICO 

Escores de Prognóstico - Pontuações 

70 ------------------------

56 

42 

28 

14 

·------r-

-º __________ .,__ ____________ _ 
SAPS 3 

ScoresMeanStandardDeviatíon 

convênio nº 10712017 
Fonte de Rec urso Estadual 
Termo Aditivo nº 0000212020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 _ Hospital Estad_ual . 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de M,ra~dopohs 
Tipo de Despesa : Custeio 



50 

40 

30 

20 

10 

o 

,-

SAPS3Standard 

ProbabilityOfHospitalDeath 

Escores de Prognóstico - Probabilidades de óbito 

Taxas de Mortalidade Padronizadas para Cada Escore 

2-------------------------
1.6 - ·· -- - --------------------

1.2 

0.8 

0.4 

0-------------------------SAPS 3Standa rd 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 . Hospital Estad_ual . 

Dr Oswaldo Brandi Faria de M1ra~dopoh~ 
. Tipo de Despesa: Custeio 



DIAGNÓSTICOS 

Diagnósticos principais 

Motivo da Internação - Escore SAPS 3 

---Neurológico: alteração nível de consciência/ delinum, 14 

Neurológico: Convulsões, 1 

Cardiovascular: choque septico, 4 

Cardiovascular: arritmias cardíac:as, 1 

Abdome agudo, 2 

~ ==::_:Polltrauma / Trauma, 1 
., Nl, O 

Considerações sobre a aquisição dos dados 

Para obter os dados da prestação de resultados, utilizamos 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. Para demonstrar a veracidade dos dados, 
segue em anexo o relatório em PDF emitido pela Epimed. 

Cordialmente, 

Coordenador Médico agem 

Convênio nº 107~;~1~ual 
fonte de _Recur~~0002/2020 
Termo ':-d1t1vo ntado da Saúde 

secretaria ia_ ~';,spital Estad~al . 
UGE: 09019 d' Faria de Mirandopohs 

or. OswaldodBra0ne~pesa· custeio 
Tipo e · 



Cartão de Ponta de 21 '12/2020 a 20/0'1/202·1 
página 6 de 42 

Impresso em , 0103i2021 1 O 3 T 

l:mpragadof. . ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
~ ; ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 
Departfimento UTI MIRANDÓPOLIS 

21/1 2 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

22/12 ter 19:07 20:35 21 :32 07:14 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

23/12 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

24/12 qui 19:15 20:21 21:08 07:09 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

25/1 2 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

26/12 sab 19:03 20:48 21:36 07:03 11:00 00:00 08:00 00:00 00:00 

27/12 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

28/12 seg 19:01 20:35 21:24 07:02 11:00 00:00 08:00 00:00 00:00 

29/1 2 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

30/12 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

31/12 qu1 Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 0000 

01/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

02/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
03/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
04/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
05/01 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
06/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

07/01 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

08/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
09/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
10/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
11/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
12/01 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
13/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
14/01 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
15/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
16/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
17101 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
18/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
19/01 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
20/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
TOTAL: 4 dias, 27 folgas/feriados 44:00 00:00 32:00 00:00 00:00 

TOLERÂNCIA D/AR/A OE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTO 

Horário Movei (v1 ): 19H AS 07H- In icio de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11 :00 Carga 01:00 Sem 
Folga 
15/30 [Só Banco) 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal . AD.NOTURNO) 

convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20 20 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital 1:stad_ual . 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de M1ra~dopoh~ 
Tipo de Despesa: Custeio 
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ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
NATALIA PAZINATO DA SILVA 
UTI MIRANDÓPOLIS 

21/1 2 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

22/1 2 ter Folga 00:00 00 :00 00:00 00:00 00:00 

23/12 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

24/12 qui Folga 00:00 00 :00 00:00 00:00 00:00 

25112 sex Folga 00:00 00 :00 00:00 00:00 00:00 

26/12 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

27/12 dom Folga 00:00 00 :00 00:00 00:00 00:00 

28/1 2 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

29/12 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

30/12 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

31/12 qui 07:01 13:36 14 :36 19:08 11 :00 00:00 00:00 00:00 00:00 

01/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

02101 sab 07:02 13:34 14:37 19:15 11 :00 00:00 00:00 00:00 00:00 

03101 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

04/01 seg 07:00 13:32 14:33 19:07 11 :00 00:00 00:00 00:00 oo·oo 
05/01 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

06/01 qua 07:1 1 14:34 15:36 19:03 10:50 00:00 00:00 00:00 00:00 

07/01 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

08/01 sex 07 :05 15:41 19:15 08:36 00:00 00:00 00:00 00:00 
09/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
10/01 dom 07:09 13:47 19:06 06:38 00:00 00:00 00:00 00:00 
11/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
12/01 ter 07:00 13:59 15:00 19:08 11 :00 00:00 00:00 00:00 00:00 
13/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
14/01 qui 07 :08 14:30 15:31 19:08 10:59 00:00 00:00 00:00 00:00 
15/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
16/01 sab 07.43 14:48 15:48 19:14 10:31 00:00 00:00 00:00 00:00 
17/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
18/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
19/01 ter Folga 0000 00:00 00:00 00:00 00:00 
20/01 qua 07 :05 14:19 15:20 19:03 10:57 00:00 00:00 00:00 00:00 
TOTAL: 10 dias, 21 folgas/feriados 102:31 00:00 00:00 00:00 00:00 

TOLERÂNCIA D/AR/A DE EX7 RAS SUl'ERiOR A 1{) MINUTU. 

Horário Movei (v1 ): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
10/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - Padrão CL T) 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Term~ Aditivo nº 00002/202~ 

Secretaria do Estado da Sau e 
UGE: 090196 - Hospital Estadual" ' 

D Oswaldo Brandi Faria de Mira~dopo -
r. Tipo de Despesa: Custeio 

NATALI A PAZINATO DA SILVA 

~l~ I..M_ 

o 
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~IJIP,:~ador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
fw,~o1 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 
t)epartâri,ento UTI MIRANOÓPOLIS Função TEC DE 

ENFERMAGEM 'f . 

21 /12 seg Folga 

22/12 ter Folga 

23/12 qua Folga 

24/12 qui 06:51 13:21 14:27 19:08 

25/12 sex Folga 

26/12 sab 06:56 14:58 15:57 19:04 

27/12 dom Folga 

28/12 seg 06:47 13:17 14:17 19:08 

29112 ter Folga 

30112 qua 07:01 14:05 15:05 19:10 

31/12 QLII Folga 

01/0 1 sex 07:00 13:38 14:39 19:24 

02101 sab Folga 

03/01 dom 07:01 10:56 11 :39 19:11 

04/01 seg Folga 

05/01 ter 06:45 14:20 15:16 19:00 

06/01 qua Folga 

07/01 qui 06:46 12:33 13:32 18:57 

08/01 sex Folga 

09/01 sab Folga 

10/01 dom Folga 

11/01 seg 06:58 12:26 13:19 19:05 
12/01 ter Folga 

13/01 qua 06:50 12:18 13:21 19:03 
14/01 qui Folga 

15/01 sex 06:58 12:30 13:21 19:04 
16/01 sab Folga 

17/01 dom 07:03 14:10 14:36 19:09 
18/01 seg Folga 

19/01 ter 06:56 12:18 13:12 19:01 
20/01 qua Folga 

TOTAL: 13 dias, 18 folgas/feriados 

Horário Movei (v1): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
10/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - Padrão CL T) 

00:00 

00:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

00:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11:00 

00:00 

11 :40 

00:00 

11 :00 

00:00 

143:40 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

oo·oo 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 

0000 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 oo·oo 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 
TOLERÂNCIA D/AR/A DE EXTRAS SUPERIOR A ·/O MINUTOS 

convênio nº 10712017 
Fonte de Recurso Estad ual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 - Hospital Estadual , 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mora~dopoiiE 
Tipo de Despesa : Custeio 

~e~.~~ 
ELAINE CRISTINA DIAS 1S 

BORGES 

_ /_/ __ 
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'E~ado.r ' ASS. HOSPITALAR BEN DO BRÀSIL , 
lft.1~tl9 ·· : CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 
·~~rnento UTI MIRANDÓPOLIS . ' 

. 

21/12 seg 06:57 12:58 14:07 18:56 

22/1 2 ler Folga 

23/12 qua 06:59 12:08 13:16 19:30 

24/1 2 qui Folga 

25/12 sex Folga 

26/12 sab Folga 

27/1 2 dom 06:56 13:04 14:05 19:03 

28/12 seg Folga 

29/12 ter 06:56 10:03 11 :37 19:02 

30/12 qua Folga 

31 /12 qui 06:58 14:27 15:39 19:08 

01/01 sex 06:58 16:46 17:39 19:16 
02/0 1 sab 06:58 14:30 15:30 19:13 
03/01 dom Folga 

04/01 seg 07:02 13:26 14:29 19:10 
05/01 ter Folga 

06/01 qua 06:59 09:57 10:57 19:02 
07/01 qui Folga 

08/01 sex Folga 

09/01 sab Folga 

10/01 dom Folga 

11/01 seg Folga 

12/01 ter 06:58 11 :06 12:03 19:07 
13/01 qua Folga 

14/01 qui 06:57 13:27 14:27 19:1 0 
15/01 sex Folga 

16/01 sab 06:56 12:48 13:57 19:10 
17/01 dom Folga 

18/01 seg 07:00 17:00 17:49 19:02 
19/01 ler Folga 

20/01 qua 06:56 13:33 14:28 19:03 
TOTAL: 14 dias, 17 folgas/feriados 

Horário Movei (v1 ): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR= 11 :00 Carga 01 :OO Sem 
Folga 
10/30 [Só Banco] 
Falta {Só Banco] (feriado) (noturno normal - Padrão CL T) 

10:50 

00:00 

11:00 

00:00 

00:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

10:32 

00:00 

10:58 

11:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11:00 

00:00 

11 :00 

153:20 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

Fúnção TEC DE 
ENFERMAGEM 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 
TOLERÂNCIA D/AR/A DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTUS 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2~20 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 - Hospital Estadual 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de M1randopohs 
Tipo de Despesa : Custeio 

~ 
CRISTIANE PASCOALETO 

VENDRAME 

1s I)~, ~ 
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Ef'}p~·. ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL , ' 
f~· 
toer,a~•~. 

ALESSANORA APA~ECIOA DOS SANTOS GONSALVES 
UTI MIRANOÔPOLIS Função AUX OE 

21/12 seg 18:42 20:39 21 :37 07 :14 

22/12 ter Falta 

23/12 qua 18:39 20:35 21 :30 07:03 

24/12 qu1 Falta 

25112 sex 18:44 21:02 21 :55 07:09 

26/12 sab Falta 

27/12 dom 18:31 21:01 21:50 07 :01 

28/12 seg Falta 

2 112 ler Falta 

30/12 qua Falta 

31112 qui 18:47 20:31 21 :30 07:20 

01/01 sex Falta 

02/01 sab 18:50 20:31 21 :28 07:01 

03/01 dom Falta 

04/01 seg 18:37 20:31 21 :28 07:03 

05/01 ter Falta 

06/01 qua 18:42 20:31 21:27 07:03 

07/01 qui Falta 

08/01 sex 18:45 20:30 21 :27 07:07 

0910 1 sab Falta 

10/01 dom 18:44 20:30 21:27 07:06 

11/01 seg Falta 

12/01 ter 18:47 20:30 21 :27 07:09 

13/01 qua Falta 

14/01 qui 18:43 20:41 21:47 07:10 

15/01 sex Falta 

16/01 sab 18:48 20:30 21 :28 07:15 

17/01 dom Falta 

18/01 seg 18:53 20:30 21 :28 07:04 

19/01 ter Falta 

20/01 qua 18:42 20:40 21 :28 07:06 

TOTAL: 15 dias, 16 faltas 

Horário Movei (v1): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11 :00 Carga 01:00 Sem 
Folga 
15/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco) (feriado) (noturno normal. AD.NOTURNO) 

11 :34 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :32 

00:00 

11 :4 1 

00:00 

00:00 

00:00 

11 :34 

00:00 

11 :00 

00:00 

11:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 
11 :36 

167:57 

FARMÁCIA 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 120:00 00:00 00 :00 
TOLERANCIA O/AR/A DE EXTRAS SUPERIOR A 1() MINUTOS 

ALESSAN~ APARECIDA 
DOS SANTOS 

'\ 2!Qil ~ 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 0000212020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE· 090196 . Hospital Estadual 

Dr. Os~aldo Brandi Faria de> Mirandopoll 
Tipo de Despesa: Cus elo 



Cartão de Ponto de 21'1 1"020 a Zú/01/2021 
/Em~ ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
F\Jndciiarto RICARDO DE CARVALHO 
C§l>àrirllet\ló UTI MIRANDÓPOLIS . . . . 

21/12 seg 18:46 20:32 21:30 07:01 11 :00 00:00 

22/12 ter Folga 00:00 00:00 

23/1 2 qua 18:48 20:06 21:06 07:04 11 :00 00:00 

24/1 2 QUI Folga 00:00 00:00 

25í12 sex 18:44 21 :11 22:15 07:01 11 :00 00:00 

26/1 2 sab Folga 00:00 00:00 

27/12 dom 18:47 20:31 21 :42 07:01 11 :00 00:00 

28/12 seg Folga 00:00 00:00 

29/12 ter 18:45 20:53 21 :51 07:04 11 :00 00:00 

30/12 qua Folga 00:00 00:00 

31/12qui 18:51 20:22 21 :31 07:09 11 :00 00:00 

01/0 1 sex Folga 00:00 00:00 

02/01 sab 18:51 20:35 21 :25 07:07 11 :00 00:00 

03/01 dom Folga 00:00 00:00 

04/01 seg 18:42 20:02 21 :22 07:00 10:58 00:00 

05/01 ter Folga 00:00 00:00 

06/01 qua 18:51 19:59 20:59 07:00 11:00 00:00 

07/01 qui Folga 00:00 00:00 

08/01 sex 18:45 20:11 21 :14 07:00 11 :00 00:00 

09/01 sab Folga 00:00 00:00 

10/01 dom 18:51 20:27 21 :17 07:01 11 :00 00:00 
11/01 seg Folga 00:00 00:00 

12/01 ter 18:42 20:51 21 :59 07:07 11 :00 00:00 

13/01 qua Folga 00:00 00:00 

14/01 qu1 18:59 20:24 21 :25 07:02 11 :00 00:00 

15/01 sex Folga 00:00 00:00 

16/01 sab 18:47 20:44 21 :44 07:03 11 :00 00:00 

17/0 1 dom Folga 00:00 00:00 

18/01 seg 18:54 20:34 21:32 07:00 11 :00 00:00 
19/01 ter Folga 00:00 00:00 
20/01 qua 18:50 20:18 21 :16 07:00 11 :00 00:00 
TOTAL: 16 dias, 15 folgas/feriados 175:58 00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

07:42 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

127:42 
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Função TEC DE 
ENFERMAGEM 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 oo·oo 
00:00 00:00 

00:00 00:00 

oo·oo 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 
TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A ·10 MINUTOS 

Horário Movei (v1 ): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
15/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO) 

RICARDO DE CARVALHO 

I 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/20~0 
Secretaria do Estado da Saude 

UGE: 090196 - Hospital Estad.ual . 
Dr. Oswatdo Brandi Farta de Mira ndopohs 

Tipo de Despesa: Custeio 

DO 



Car ~o de Ponto de 21/12/2020 a 20/0 12021 
!ee• dor ASS. HOSPITALAR BEN 00 BRASIL 
Fu rfo . DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 
tOé tp UTI MIRANDÓPOLIS . . ,.: . 

21/12 seg 18:47 20:37 21:30 07:01 11 :00 00:00 

22/12 ter Folga 00:00 00:00 

23/1 2 qua Folga 00:00 00:00 

24/12 qui Folga 00:00 00:00 

25/12 sex Folga 00:00 00:00 

26/12 sab Folga 00:00 00:00 
27/12 dom Folga 00:00 00:00 

28/12 seg Folga 00:00 00:00 
29/12 ter 18:45 20:53 21 :51 07:07 11:00 00:00 

30/12 qua Folga 00:00 00:00 
31/12 qui 18:51 20:24 21 :31 07:09 11 :00 00:00 
01/01 sex Folga 00:00 00:00 
02/01 sab 18:51 20:06 21 :03 07:07 11 :00 00:00 
03/01 dom Folga oo·oo 00:00 
04/01 seg 18:48 20:00 21 :01 07:00 11 :00 00:00 
05/01 ter Folga 00:00 00:00 
06/01 qua 18:51 20:11 21 :01 07:00 11 :00 00:00 
07/01 qui Folga 00:00 00:00 
08/01 sex 18:51 20:09 21:03 07:00 11:00 00:00 
09/01 sab 18:47 20:01 21:01 07:07 11 :00 00:00 
10101 dom Folga 00:00 00:00 
11/01 seg Folga 00:00 00:00 
12/01 ter Folga 00:00 00:00 
13/01 qua Folga 00:00 00:00 
14/01 qui Folga 00:00 00:00 
15/01 sex Folga 00:00 00:00 
16/01 sab 18:4 1 20:44 21 :44 07:07 11 :00 00:00 
17/01 dom Folga 00:00 00:00 
18/01 seg 18:46 20:31 21 :22 07:00 11:00 00:00 
19/01 ter Folga 00:00 00:00 
20/01 qua 18:53 20:21 21 :16 07:00 11:00 00:00 
TOTAL: 11 dias, 20 folgas/feriados 121:00 00:00 

08:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

08:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

88:00 
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Função TEC DE 
ENFERMAGEM 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 
TOLERANCIA 0 IAR/11 DE EXTRAS SUPERIOR A 'IO MINUTOS 

Horário Movei (v1 ): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR= 11 :00 Carga 01:00 Sem 
Folga 
15/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO) 

convênio nº 10712017 
Fonte de Recurso Estadual 
Term o Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: OS0196 . Hospital Estadual 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mtranrlopoh, 
Tipo de Despesa: C usteio 
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~ 
ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
ALESSANDRA DE CASSIA MA.R0~GAN 

~~to UTI MIRANDÓPOLIS 

21/12 seg 19:03 20:26 21 :31 07:07 10:59 00:00 08:00 00:00 00:00 

22/12 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

23/12 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

24/12 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

25/12 sex 18:57 21 :04 22:02 07:07 11 :00 00:00 07:57 00:00 00:00 

26/12 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

27/12 dom 19.10 20:59 21 :59 07:00 10:50 00:00 08:00 00:00 00:00 

28/12 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

29/12 ter 19:03 20:30 21:35 07:14 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

30/12 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

31/12 qui 19:04 20:32 21 :31 07:03 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

01/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

02/01 sab 19:05 20:10 21 :15 07:00 10:50 00:00 08:00 00:00 00:00 

03/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

04/01 seg 19:05 21 :01 22:08 07:01 10:49 00:00 07:50 00:00 00:00 

05/0 1 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

06/0 1 qua 18:59 20:58 21:58 07:49 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

07/01 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

08/01 sex 20:09 20:12 21 :14 07:00 09:49 00:00 08:00 00:00 00:00 

09/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

10/01 dom 18:54 21 :16 22:02 07:01 11 :00 00:00 07 :57 00:00 00:00 

11/0 1 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

12/01 ter 07:00 21 :02 22:00 07:10 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

13/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

14/01 qu i 19:08 20:30 20:52 07:06 11 :36 00:00 08:00 00:00 00:00 

15/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

16/0 1 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

17/01 dom 19:00 21 :01 22:11 06:57 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

18/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

19/01 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

20/01 qua 19:04 21 :00 22:09 07:00 10:47 00:00 07:49 00:00 00:00 

TOTAL: 14 dias, 17 folgas/feriados 141:40 00:00 103:33 00:00 00:00 
TOLERÀNCIA DIÁRIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTCJ:, 

Horário Movei (v1 ): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
15/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado ) (noturno normal - AD.NOTURNO) 

convênio nº i07i:Z017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/20~0 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 09019s. Hospital Estad_ual 

Or. Oswaido Brandi Faria da Mira~dopoh~ 
Tipo de Despesa: Custeio 

ALESSA~A DE CASSIA 
MARDEGAN 

jJ_,fLbli 



Cartão de Ponto de 21,12/20:..0 a 20, /20l1 
.Empregador ,ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASJL · 
Funcionarío ALCIONE BOGAZ 

página 1 de 42 
Impresso em 1010312021 10 37 

De rtamento un MIRANOôPOLIS 

21/12 seg Folga 

22/12 ter Folga 

23/12 qua Folga 
24/1 2 qui Folga 

25/1 2 sex Folga 

26/12 sab Folga 
27/12 dom Folga 

28/12 seg Folga 

29/12 ter Folga 
30/12 qua Folga 
31/12 qui Folga 

01/01 sex Folga 

02/01 sab 18:51 20:35 21 :1 6 07:07 
03/01 dom Folga 

04/01 seg 18:40 20:07 20:51 06:58 
05/01 ter Folga 

06/01 qua 19:00 20:08 20:59 07:00 
07/01 qui Folga 
08/01 sex 18:54 20:09 20:56 07:00 
09/01 sab Folga 

10/01 dom 18:46 20:10 21 :1 7 07:00 
11/01 seg Folga 
12/01 ter 18:47 20:37 21 :44 07:10 
13/01 qua Folga 

14/01 qui 18:55 20:23 21 :25 07:02 
15/01 sex Folga 

16/01 sab Folga 

17/01 dom Folga 

18/01 seg 18:55 20:38 21 :28 07:00 
19/01 ter Folga 

20/01 qua Folga 

TOTAL: 8 dias, 23 folgas/feriados 

Horário Movei (v1 ): 19H AS 07H- Iníc io de acordo com o funcionário 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem Folga 
15/30 [Só Banco] 
Fa lta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO) 

21 :44 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

11 :35 

00:00 

11 :34 

00:00 

11 :00 

00:00 

11:00 

00:00 

11:00 

00:00 
11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

00:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

00:00 

89:09 

00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 

.!!? 
G) m'g_ 

00:00 00:00 00:00 00:00 - 0'0 :> .o 
t13N·:l"0'tl O 
:,0«15c·; 

00:00 00:00 00:00 00:00 r-,,. 'ONf/)u,e .., 

;~~mw~ig 
00:00 00:00 00:00 00:00 ~ing~~~~ 
00:00 00:00 00:00 00:00 ~ ~~-g g..~: 
00:00 00:00 00:00 00:00 ºe=~~~~~ 

.2i.?:0 1 ~: 

00:00 00:00 00:00 00:00 C: a: :t:'t) IO '° 0 

00:00 00:00 00:00 00:00 
(~.g:.!!~CD~ 
5u,omi .g o 

00:00 00:00 00:00 00:00 ui: Eãí 0 ,. e. o~uw~i= 
00:00 08:00 00:00 00:00 u.~ °'(!)Ô 

lll::i" 
00:00 00:DO 00:00 00:00 o 

00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00 :00 
00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 64:00 00:00 00:00 

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS. 

r'> ~ r 
L•J' , . ""- & >. 

ALCIONE BOGAZ ~ 

_,_, __ 



Cartão de Ponto de 21/12/2020 a 20/01/2021 
E~dor ASS. ttOSPITALAR BEN DO BRASIL 
FI,(~' ' ANA AUGUSTA FELICIANI CAMPOS 
P41!~ UTI MIRANDÓPOLIS 
' 1 ~-

21/12 seg Folga 00:00 00:00 

22/12 ter 06:52 12:39 13:38 19:17 11 :00 00:00 

23/12 qua Folga 00:00 00:00 

24/1 2 qui 06:51 13:21 14:26 19:06 11 :00 00:00 

25/12 sex Folga 00:00 00:00 

26/12 sab 06:52 14:56 15:57 19:03 11 :00 00:00 

27/12 dom Folga 00:00 00:00 

28/12 seg 06:56 13:16 14:17 19:09 11 :00 00:00 

29/12 ter Folga 00:00 00:00 

30/12 qua Folga 00:00 00:00 

31/ 12qui Folga 00:00 00:00 

01/01 sex Folga 00:00 00:00 

02/01 sab Folga 00:00 00:00 

03/01 dom Folga 00:00 00:00 

04/01 seg Folga 00:00 00:00 

05/01 ter 06:46 12:28 13:28 19:01 11 :00 00:00 

06/01 qua Folga 00:00 00:00 

07/01 qui 06:54 12:33 13:33 18:57 11 :00 00:00 

08/01 sex Folga 00:00 00:00 

09/01 sab 06:53 12:13 13:16 19:03 11 :00 00:00 

10/01 dom 06:56 12:32 13:32 18:58 11 :00 00:00 

11101 seg 06:48 12:25 13:22 19:05 11 :00 00:00 

12/01 ter Folga 00:00 00:00 

13/01 qua 06:49 12:24 13:22 19:03 11 :00 00:00 

14/01 qui Folga 00:00 00:00 

15/01 sex Folga 00:00 00:00 

16/01 sab Folga 00:00 00:00 

17/01 dom 06:55 15:55 16:22 19:09 11 :47 00:00 

18/01 seg Folga 00:00 00:00 

19/01 ter 06:44 12:31 13:33 19:01 11:00 00:00 

20/01 qua Folga 00:00 00:00 

TOTAL: 12 dias, 19 folgas/feriados 132:47 00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

pa91na 5 de d 2 
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Função TEC DE 
ENFERMAGEM 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 
TOLERÂNCIA 0/ARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS 

Horário Movei (v1): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR= 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
10/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno norn,al • Padrão CL T) 

_/_/ __ 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Estadual 

Dr. Oswa tdo Brandi F3ri3 de Mirandópolis 
Tipo de Despesa: Cu&teio 

ASS. H 



e 2 /12/202 
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Cartao de P , lto 2 .;J'2 mpresso;,m 10/03/2021 '0.37 
Emprégador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
Euncionario BRl,JNA BERALDO FERRANTE 
De rtamento UTI MIRANDóPOUS 

21/12 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
22/12 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00 :00 00:00 
23/12 qua 07:02 13:04 14:36 19:41 11 :00 01:00 00:00 00.00 00:00 
24/12 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
25/12 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
26/12 sab 06:57 12:20 13:25. 19:17 11 :00 01 :05 00:00 00:00 00:00 
27/12 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
28/12 seg 07:05 12:33 13:38 19:10 11 :00 01 :05 00:00 00:00 00:00 
29/12 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
30/12 qua 19:02 19:47 20:36 07:11 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 
31/12 qui 07:15 12:48 13:46 19:22 11:00 00:58 00:00 00:00 00:00 
01/01 sex 19:05 20:21 21 :16 07:19 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 
02/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
03/01 dom 19:03 19:53 20:44 07:07 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 
04/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
05/01 ter 18:46 20:07 20:56 07:04 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 
06/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
07/01 qui 19:04 20:18 20:50 07:06 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 
08/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
09/01 sab 18:59 20:03 21 :01 07:28 11 :31 00:00 08:00 00:00 00:00 
10/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
11 /01 seg 19:06 20:02 20:52 07:13 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 
12/01 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
13/01 qua 19:00 18:50 20:36 21 :25 07:13 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
14/01 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
15/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
16/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
17/01 dom 19:00 20:49 21 :41 07:57 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 
18/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
19/01 ter 18:58 20:07 21:26 07 :10 10:53 08:00 00:00 00:00 
20/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 
TOTAL: 14 dias, 17 folgas/feriados 

Fo Con vênio º 72:00 00 :00 00:00 
Te,;~ de R.e c~,s107120 17 IOLERÁNCIA D/AR/A DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS 

Secreta,tditivo nº 3/'stadt,a/ 
UGi:, 090 a do êsta 00212020 

Dr. Osw4 /do J,!6 -. Hosp~:'a7ª Saúde 
'tipo da Dnd, Faria de MEstad,.,a1 

esPesa• irandó . 
Horário Movei (v1 ): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o funcionário · c,.,ste;0 Poi,s 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07 :00 SR = 11 :00 Carga 01 ·00 Sem Folga 
15/30 [Só Banco] 
Falta [So Banco) (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO) _/_/ __ 
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m:D'· ASS. ttOSPITALAR BEN DO BRASJL 
fiEBORA .CRISTINA LOCHE ~.,..,to TI MIRANDÔPOLIS r . 

21/12 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

22/12 ter 18:49 20:32 21 :31 05:00 09:12 00:00 08:00 00:00 00:00 

23/12 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

24/12 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

25/12 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

26/12 sab 18:50 20:25 21:23 07:07 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

27/12 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

28/12 seg 19:45 20:40 21 :40 07:00 10:1 5 00:00 08:00 00:00 00:00 

29/ 12 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

30/12 qua 18:48 20:30 21 :28 07:07 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

31/12 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

01/01 sex 18:49 20:30 21:28 07:02 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

02/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

03/01 dom 18:52 20:32 21 :29 07:01 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

04/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

05/01 ter 18:49 20:30 21:29 07:05 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

06/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

07/01 qui 18:45 20:39 21 :36 07:07 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

08/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

09/01 sab 18:47 20:30 21 :30 07:02 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

10/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

11/01 seg 18:47 20:30 21:30 07:09 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

12/01 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

13/01 qua 18:44 20:37 21:36 07:00 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

14/01 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

15/01 sex 18:48 20:34 21:34 07:01 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

16/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

17/01 dom 18:46 20:50 21 :50 07:06 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

18/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

19/01 ter 18:48 20:33 21:32 07:06 11 :00 00:00 08:00 00:00 00:00 

20/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

TOTAL: 14 dias, 17 folgas/feriados 151 :27 00:00 112:00 00:00 00:00 
TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS 

Horário Movei (v1 ): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
15/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO) 
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Íim~ A$S. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
F~- BIANCA CAETANO COSTA SILVA 

~ -· UTI MIRANOÔPOLIS -1 
, , l· 

Função TEC DE 
ENFERMAGEM 

21/12 seg Folga 

22/12 ter Folga 

23/12 qua Folga 

24/12 qui Folga 

25/12 sex Folga 

26/12 sab Folga 

27/12 dom Folga 

28/12 seg Folga 

29/12 ter Folga 

30/12 qua Folga 

31/12 qui Folga 

01/01 sex 06:43 12:37 13:37 19:16 

02/01 sab Folga 

03/01 dom 06:45 11 :50 12:50 19:13 

Od/01 seg Folga 

05/01 ter 06:45 13:01 13:53 18:57 

06/01 qua Folga 

07/01 qui 06:47 13:00 13:55 19:13 

08/01 sex Folga 

09/01 sab 06:43 12:53 13:40 19:12 

10101 dom Folga 

11/01 seg 07:00 12:15 13:03 19:15 

12/01 ter Folga 

13/01 qua 06:46 12:09 13:00 19:01 

14/01 qu1 Folga 

15/01 sex 18:46 20:09 21 :03 07:26 

16/01 sab Folga 

17/01 dom 06:44 12:45 13:44 19:12 

18/01 seg Folga 

19/01 ter 06:44 12:10 13:04 19:13 

20/01 qua Folga 

TOTAL: 10 dias, 21 folgas/feriados 

Horário Movei (v1 ): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR= 11 :00 Carga 01:00 Sem 
Folga 
10/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - Padrão CL T) 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

11 :33 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :31 

00:00 

11:42 

00:00 

11 :00 

00:00 

11:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00 :00 

11 :35 

00:00 

112:21 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 oo·oo 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:54 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:54 08:00 00:00 00:00 
TOLERÂNCIA DIÁRIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS 

- o ,0112017 
Convenio n Estadual 

fonte de Recu~;iooo212020 
Termo Aditivo tado da Saúde 

secretaria do ~~spltal fstadual _ 
UGE: 090196 di Faria .de Mirandópon~ 

Qr. Oswaid0 Bra
O
o p·esa: Custeio 

Tipo de es 

f'>~ G,C.AÂ.r 
BIANCA CAETANO COSTA 

SILVA 

J.Q..1031~ 
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ter,!15' '· ·J.ss. HOSPITALAR BEN DO BRÀSIL , •f 
, "" . . ; PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA ' ' 
;Oi . tp UTI M!RANOÓPOLIS 1 • . ' • Função TEC DE 

ENFERMAGEM 

2 1/12seg 07:06 12:48 14:01 18:59 

22112 ter Folga 

23/12 qua Folga 

24/12 qui Folga 

25/12 sex 07:10 12:37 13:38 18:59 

26/12 sab Folga 

27/1 2 dorn 07:03 12:43 13:58 18:59 

28/12 seg Folga 

29/12 ter 07:08 12:36 13:46 19:03 

30/1 2 qua 07:13 12:52 07:18 

31/12qui 12:24 13:42 19:04 

01101 sex Folga 

02/01 sab 07:22 12:16 13:31 19:15 

03/01 dorn Folga 

04/01 seg 07:15 12:13 13:23 18:57 

05/01 ter Folga 

06/01 qua 07:11 12:06 13:33 19:00 

07/01 qui Folga 

08/01 sex 07:11 12:02 12:53 19:03 

09/01 sab Fplga 
10/01 dorn Folga 

11 /01 seg Folga 

12/01 ter 06:57 11 :29 12:50 19:08 
13/01 qua Folga 

14/01 qui 06:59 11:48 12:49 19:08 
15/01 sex Folga 

16101 sab 06 :58 11:47 12:53 19:04 
17/01 dom Folga 

18/01 seg 07:02 11 :50 12:53 19:00 
19101 ter Folga 

20/0 1 qua 07:12 13:46 14:47 19:02 
TOTAL: 15 dias, 16 folgas/feriados 

Horário Movei (v1 ): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 07:00-12:0013:00-19:00 SR= 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
10/30 [Só Banco) 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - Padrão CL T) 

10:40 

00:00 

00:00 

00:00 

10:48 

00:00 

10:41 

00:00 

10:45 

05:39 

01 :18 

00:00 

10:38 

00:00 

10:32 

00:00 

10:22 

00:00 

11 :00 

00:00 

00:00 

00:00 

10:50 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

10:55 

00:00 

10:49 

146:57 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 
TOLERÁNCIA 0/ARIA OE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 . Hospital Estad~al . 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mlrandopoh 
Tipo de Despesa : Custeio 

~~liGY)'1.~ ·{A. 
PATRICIA MICHELE DE 

ALMEIDA 

_/_/ __ 
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,E ' ! , , ASS. HOSPITALAR BEN DO BRA,IL 
··•· "i , JOSI: LOPES DE OLIVEIRA ' · 

. UTI MIRANDÓPOLIS · 

21/12 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

22/12 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

23/12 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

24/12 quI Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

25/12 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

26/12 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

27/12 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

28/12 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

29i12 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

30/12 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

31/12 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

01/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

02101 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

03/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

04/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

05/01 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

06/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

07/01 qul Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

08/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

09/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

10/01 dom Fol~a 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

11/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

12/01 ler Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

13/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

14/01 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

15/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

16/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

17/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

18/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

19/01 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

20/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00: 00 

TOTAL: O dias, 31 folgas/feriados 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
TOLERÂNCIA D/AR/A DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS. 

Horário Movei (v1 ): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
15/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco) (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO) 

Convênio nº 10712017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/2020 
Secretaria do Estado da Sa úde 

UGE: 090196 - Hospital Estadu 1 
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Miranaopoli 

Tipo de Despesa: Cust~uJ 

JOSE LOPES DE OLIVEIRA 

_ /_ / __ 



21/12 seg Folga 

22/12 ter Folga 

23/12 qua Folga 

24/1 2 QUÍ Folga 

25/ 12sex Folga 

26/12 sab Folga 

27/12 dom Folga 

28/1 2 seg Folga 

29/1 2 ter Folga 

30/1 2 qua Folga 

31/12 qui Folga 

01/01 sex Folga 

02/01 sab Folga 

03/01 dom Folga 

04/0 1 seg Folga 

05/01 ter Folga 

06/0 1 qua Folga 

07/01 qui Folga 

08/01 sex Folga 

09/01 sab FÇ)lga 

10/01 dom Folga 

11/01 seg Folga 

12/01 ter Folga 

13/01 qua Folga 

14/01 qui Folga 

15/01 sex Folga 

16/01 sab Folga 

17/01 dom Folga 

18101 seg Folga 

19/01 ter Folga 

20101 qua Folga 

Cartão de Ponto de 21/'12/2020 a 20/01/202·1 
'ê~• 'ASS. HOSPITAi.AR BEN DO BRASIL 
~ !. GISLAINE MACHADO MORABITO' ' 
~to. UTI MIRANDôPOLIS 
~ ~ • : f 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

TOTAL: O dias, 31 folgas/feriados 00:00 00:00 00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 
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Função TEC PE 
ENFERMAGEM 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00 00 

00:00 

00:00 

00:00 

oo·oo 
00:00 

00:00 

00:00 
TOLERÂNCIA D/AR/A DE E>:7RAS SUPERIOR A 10 MINUTOS 

Horário Movei (v1): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR= 11:00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
10/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal- Padrão CL T) 

GISLAINE MACHADO 
MORABITO 

_/_/ __ 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadu al 

Termo Aditivo nº 00002/2020 
Secretaria do Estado da Saúde 

UGE: 090196 - Hospital Es tadual 
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandópoli, 

Tipo de Despesa: C usteio 

ASS. HO NDO 



21/12 seg Folga 

22/12 ter 07:02 13:50 14:58 19:24 

23/1 2 qua Folga 

24/1 2 qui 07:01 12:20 13:21 19:11 

25/12 sex Folga 

26/12 sab 07:01 13:1 2 14:16 19:20 
27/12 dom Folga 

28/1 2 seg 07:03 13:33 14:39 19:09 

29/12 ter Folga 

30/12 qua 06:59 12:53 13:54 19:17 
31/1 2 qu1 Folga 

01/0 1 sex 07:03 13:38 14:42 19:28 
02/01 sab Folga 

03/01 dom 07:09 12:34 13:36 19:27 
04/01 seg Folga 

05/0 1 ter Folga 

06/0 1 qua Folga 

07/01 qui 07:06 13:34 14:36 19:08 
08/0 1 sex Folga 

09/01 sab 07:11 13:25 14:34 19:1 2 
10/01 dom Folga 

11/01 seg 06:58 13:39 14:42 19:15 
12/01 ter Folga 

13/01 qua 07:02 13:28 14:35 19:05 
14/01 qui Folga 
15/01 sex 07:05 13:32 14:42 19:06 
16/01 sab Folga 

17/01 dom Folga 

18/01 seg Folga 

19/01 ter 07:02 13:50 14:52 19:04 
20/01 qua Folga 

TOTAL: 13 dias, 18 folgas/feriados 

Horário Movei (v1 ): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
10/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - Padrão CL T) 

00:00 

11:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

00:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

10:52 

00:00 

11:00 

00:00 

10:56 

00:00 

10:51 

00:00 

00:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

142:39 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 
00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 
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. ' 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00 :00 00:00 
TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS 

_ /_/ __ 

Convénio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/2020 
Secretaria do Estado da Saúde 

UGE: 090196 · Hospital Estadual 
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis 

Tipo de Despesa: Custeio 

o 



21/12 seg Afastamento - 00:00 
AFASTAMENTO 

22112 ter Afastamento - 00:00 
AFASTAMENTO 

23112 qua Afastamento - 00:00 
AFASTAMENTO 

24/12 qut Afastamento - 00:00 
AFASTAMENTO 

25/12 sex Afastamento - 00:00 
AFASTAMENTO 

26112 sab Afastamento - 00:00 
AFASTAMENTO 

27/1 2 dom Afastamento - 00:00 
AFASTAMENTO 

28/12 seg Afastamento - 00:00 
AFASTAMENTO 

29/12 ter Afastamento - 00:00 
AFASTAMENTO 

30/12 qua Afastamento - 00:00 
AFASTAMENTO 

31/12 quí Afastamento - 00:00 
AFASTAMENTO 

01/01 sex Folga 00:00 

02/01 sab Folga 00:00 

03101 dom Folga 00:00 
04/0 1 seg Folga 00:00 

05/01 ter Folga 00:00 

06/01 qua Folga 00:00 

07/01 QUI Folga 00:00 

08101 sex Folga 00:00 

09/01 sab Folga 00:00 

10/01 dom Folga 00:00 

11/01 seg Folga 00:00 
12/0 1 ter Folga 00:00 

13101 qua Folga 00:00 

14101 qui Folga 00:00 

15/01 sex Folga 00:00 

16101 sab Folga 00:00 

17/01 dom Folga 00:00 

18/01 seg Folga 00:00 

19/01 ter Folga 00:00 

20101 qua Folga 00:00 

TOTAL: O dias, 20 folgas/feriados, 11 00:00 
afastamentos 

Horário Movei (v1 ): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR= 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
15130 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO) 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 
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00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

TOLERÂNCIA DIÁRIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTüS. 

Convênio nº 10712017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 0000212020 
Secretaria do Estado da Saúde 

UGE: 090196 - Hospital Estadual 
Dr. Oswaldo Brandi Faria da Mirandôpoh 

Tipo de Despesa: C1.mte10 

CAMILA DONATO INNOCENCIO 

_/_/ __ 



Cartão de Ponto de 2"/12/2020 a 20/01/2 21 
··m . ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
Fu · ' MARCIA MAIARA POSSENTI rtam to UTI MIRANDÓPOLIS 

,. ~ ' : li 

21/1 2 seg 08:36 12:31 14:05 17:48 07:38 00:00 

22/12 ter 08:00 12:02 04:02 00:00 

23/12 qua 08:10 11 :19 17:03 03:09 00:00 

24/12 qui 07:59 10:41 02:42 00:00 

25/1 2 sex Folga 00:00 00:00 

26/12 sab Folga 00:00 00:00 

27/1 2 dom Folga 00:00 00:00 

28/1 2 seg 08:25 13:32 17:53 05:07 00:00 

29/12 ter 07:54 12:05 13:23 17:11 07:59 00:00 

30112 qua 07:52 11:37 13:01 17:24 08:08 00:00 
31/1 2 qu, Folga 00:00 00:00 
01/01 sex Folga 00:00 00:00 
02/01 sab Folga 00:00 00:00 
03/01 dom Folga 00:00 00:00 
04/01 seg 08:07 17:05 08:58 00:00 
05101 ter 08:27 11 :40 13:20 17:02 06:55 00:00 
06/01 qua 08:08 16:00 07:52 00:00 
07/01 qui 08:29 11 :24 12:52 17:18 07:21 00:00 
08/01 sex 08:20 11 :22 11 :39 17:34 08:57 00:00 
09101 sab Folg~ 00:00 00:00 
10/01 dom Folga 00:00 00:00 
11/01 seg 08:22 11 :33 13:06 17:29 07:34 00:00 
12/01 ter 08:12 12:02 03:50 00:00 
13/01 qua Folga 00:00 00:00 
14/01 qui Folga 00:00 00:00 
15/01 sex Folga 00:00 00:00 
16/01 sab Folga 00:00 00:00 
17/01 dom Folga 00:00 00:00 
18101 seg Folga 00:00 00:00 
19101 ter Folga 00:00 00:00 
20/01 qua 08:28 12:52 13:19 17:35 08:40 00:00 
TOTAL: 15 dias, 16 folgas/feriados 98:52 00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 
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Função AUX 
ADMINISTRATIVO 

00:00 02:22 

00:00 05:58 

00:00 06:51 

00:00 07:18 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 04:53 

00:00 02:01 

00:00 01 :52 

00:00 00.00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 01:02 

00:00 03:05 

00:00 02:08 

00:00 02:39 

00:00 01 :03 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 02:26 

00:00 06:10 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 01 :20 

00:00 51:08 
TOLERÂNCIA DIÁRIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 M/Nl'TOS 

Horário Movei (v1 ): 7:30 A 17:30 - Inicio: Segunda 
5 dias x 07:30-17:30 SR= 10:00 Folga 2 dias 
10/99 [Atraso+Extra A] 
Falta [S6 Atraso) (feriado) 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saude 
. 090196 • Hospital Estadual . 

D U~;,:aldo Brandi Faria de Mirandopohs 
r. Tipo de Despesa : Custeio 



21/12 seg Folga 

22/12 ter Folga 

23/1 2 qua Folga 

24/12 qui Folga 

25/12 sex Folga 

26/12 sab Folga 

27/12 dom Folga 

28/1 2 seg Folga 

29'12 ter Folga 

30/12 qua Folga 

31/12 qui Folga 

01/0 1 sex Folga 

02/01 sab Folga 

03/01 dom Folga 

04/01 seg Folga 

05/01 ter Folga 

06/01 qua Folga 

07/01 qui Folga 

08101 sex Folga 

09101 sab Folga 

10/01 dom Folga 

11/01 seg Folga 

12/01 ter Folga 

13/01 qua Folga 

14/01 qui Folga 

15/01 sex Folga 

16101 sab Folga 

17/01 dom Folga 

18/01 seg Folga 

19/01 ter Folga 

20101 qua Folga 

Cartão de Pon o de , 1rl í. 2020 a 20/0·l/202'1 mQr , ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASl'­
LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 

Plt~ ;.· ~to UTI MIRANDÓPOLIS 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

TOTAL: O dias, 31 folgas/feriados 00:00 00:00 00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 
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Função TEC DE 
ENFERMAGEM 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 
TOLERÂNCIA D/AR/A DE EXTRAS SUPERIOR A ·fO MINUTOS. 

Horário Movei (v1 ): 07H AS 19H· Inicio de acordo com o 
func,onário 
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
10/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - Padrão CL T) 

LETICIA MAIARA DOS SANTOS 

_/_/ _ _ 

Convênio nº 11)7/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/2020 
Secretaria do Estado da Saude 

UGE: 090196 • Hospital Estad_ual 
Dr, Oswaldo Brandi Faria de Mirandopol,~ 

Tipo de Despesa: Custeio 
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ASS. HOSPITALAR BEN 00 BRASIL 
THAIS BOA~O DA SILVA 
UTI MIRAND POLIS 

21/12seg 12:36 13:36 17:08 06:35 07:00 01 :00 08:00 00:00 00:00 
2.2/12 ter 14:47 15:33 19:47 06:59 07:00 01:00 08:00 00:00 00:00 
23/12 qua 13:11 14:03 16:05 00:52 01 :00 00:00 00:00 00:00 
24/12 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
25/12 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
26/12 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
27/12 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
28/12 seg 07:04 13:15 14:19" 16:09 07:QO 01 :04 00:00 00:00 00:00 
29/12 ter 07:27 12:39 13:33 16:01 07:00 00:54 00:00 00:00 00:00 
30/12 qua 06:53 13:28 14:26 19:37 07:00 00:58 00:00 00:00 00:00 
31/12 qui 07:17 12:26 05:09 00:00 00:00 00:00 00:00 
01/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
02101 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
03/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
04/01 seg 07:03 12:42 13:42 16:06 07:00 01 :00 00:00 00:00 00:00 
05/01 ter 06:54 11 :41 12:45 15:15 07:00 01 :04 00:00 00:00 00:00 
06/01 qua 07:06 12:06 13:16 15:13 07:00 01:00 00:00 00:00 00:00 
07/01 qui 07:04 13:13 14:20 15:19 07:00 01 :00 00:00 00:00 00:00 
08/01 sex 07:33 12:17 13:13 17:17 07:00 00:56 00:00 00:00 00:00 
09/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
10/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
11/01 seg 07:26 12:17 13:15 15:31 07:00 00:58 00:00 00:00 00:00 
12/01 ter 07:25 12:14 13:16 15:46 07:00 01 :02 00:00 00:00 00:00 
13/01 qua 07:16 13:13 14:14 15:50 07:00 01 :01 00:00 00:00 00:00 
14/01 qui 06:33 11 :08 11 :28 13:49 06:53 12:53 07:00 00:20 08:00 00:00 00:00 
15/01 sex 14:07 20:51 06:44 00:00 00:00 00:00 00:00 
16/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
17/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
18/01 seg 06:53 13:27 14:16 20:16 07:00 00:49 00:00 00:00 00:00 
19/01 ter 08:22 13:52 14:09 15:10 06:31 00:17 00:00 00:00 00:00 
20/01 qua 07:38 17:35 07:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
TOTAL: 20 dias, 11 folgas/feriados 131 :16 15:23 24:00 00:00 00:00 

Convênio nº 107/2017 TOLERANCIA OtARIA DE EX7 RAS SUPERIOR A 1 () MtNU 101:> 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002,2020 
Secretaria do Estado da S . d 

UGE: 090196 - Hospital Est!~u:I 
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mir d . 

Horàrio Movei (v1 ): 07:00 ás 16:00 - RT M1randópolis • Início: Segunda Tipo de Despesa : Cust~7o opolis 
5 dias x 08:00-12:00 R 13:00-16:00 = 07:00 Folga 2 dias ASSHOSPIT 
5/15 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - Padrão CL TI 
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'f~ · , ASS. HOSPIT~LAR BEN DO BRASIL 
SAMIR BISPO OS SANTOS 

~to UTI MIRANDÓPOLIS 
< t 

21/12 seg Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

22/12 ter Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

23/12 qua Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

24/1 2 qui Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

25112 sex Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

26/1 2 sab Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

27/12 dom Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

28/12 seg Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

29/12 ter Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

30/12 qua Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

31/12 QUI Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

01/01 sex Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

02/01 sab Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

03/01 dom Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

04/01 seg Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

05/01 ler Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

06/01 qua Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

07/01 qui Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

08/01 sex Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

09/01 sab Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

10/01 dom Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

11/01 seg Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

12/01 ter Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00 00 00:00 

13/01 qua Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

14/01 qui Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

15/01 sex Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

16/01 sab Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00.00 00:00 

17/01 dom Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

18/01 seg Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

19/01 ter Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

20/01 qua Sem Expediente 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

TOTAL: O dias 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 
TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS 

Horário Movei (v1 ): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
10/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (fe riado) (noturno normal - Padrão CL T) 

SAMIR BISPO DOS SANTOS 

_/_/ __ 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Estadua l 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandópolis 
Tipo de Despesa: Custeio 

DO 



21112 seg Folga 

22/12 ter 06:52 14:32 15:31 20:08 

23/1 2 qua Folga 

24112 qui 06:52 12:19 13:21 19:07 

25/12 sex Folga 

26/1 2 sab 06:44 13:19 14:15 19:00 

&-7/12 dom Folga 

28/12 seg 06:50 12:16 13:15 19:11 

29/12 ter Folga 

30/12 qua 06:53 12:43 13:44 19:17 

31112 qu1 Folga 

01/01 sex 06:53 12:44 13:39 19:29 

02/01 sab Folga 

03/01 dom Folga 

04/01 seg Folga 

05/01 ter Folga 
06/01 qua Folga 

07/01 quii Folga 

08/01 sex Folga 

09/Q1 sab Folga 

10/01 dom Folga 

11/0 1 seg Folga 

12/01 ter Folga 

13/01 qua Folga 

14/01 qui Folga 

15/01 sex Folga 

16101 sab Folga 

17/01 dom Folga 

18/01 seg Folga 

19/01 ter Folga 

2010 1 qua Folga 

TOTAL: 6 dias, 25 folgas/feriados 

Horário Movei (v1 ): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
10/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - Padrão CL T) 

00:00 

11:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :41 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

66:41 
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Funf!ião TEC DE 
EN ERMAGEM 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 
TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 0000212020 
Secretaria do Estado da Saúde 

UGE: 090196 - Hospital Estadual 
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mira~dópolis 

Tipo de Despesa: Custeio 

(vr{ 
VALERV CRISTI NA DE SOUZA ASS. HOS 

&,~4-_ 
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~ . ASS. HOSPITALAR BEN 00 BRASIi. 
· ~Ll-'i'. CRISTINA RAM0S ROCHA , 1 i 

·-~~ :• 
1 MIRANDÓPOLIS 

21/12 seg 06:57 11 :44 12:47 18:59 10:59 00:00 00:00 00:00 00:00 

22/1 2 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

23/1 2 qua 07:14 13:04 14:36 19:11 10:25 00:00 00:00 00:00 00:00 

24/1 2 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

25/12 sex 06:59 12:29 13:29 19:00 11:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

26/1 2 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

27/1 2 dom 07:00 14:08 14:59 19:00 11 :00 00:00 00:00 00:00 00:00 

28/12 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

29112 ter 06:57 11 :02 12:11 19:02 10:56 00:00 00:00 00:00 00:00 

30/12 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

31l12 quí Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

01/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

02/01 sab 06:58 12:15 13:18 19:13 11 :00 00:00 00:00 00:00 00:00 

03/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

04/0 1 seg 06:54 12:13 13:16 18:57 11:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

05/01 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

06/01 qua 06:52 12:21 13:20 19:02 11 :00 00:00 00:00 00:00 00:00 

07/01 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

08/01 sex 06:55 13:13 14:17 19:02 11 :00 00:00 00:00 00:00 00:00 

09/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

10101 dom 07:04 12:38 13:40 19:01 10:55 00:00 00:00 00:00 00:00 

11/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

12/01 ter 06:57 12:13 13:16 19:03 11 :00 00:00 00:00 00:00 00:00 

13/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

14101 qui 07:01 12:54 13:59 19:08 11:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

15/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

16í01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 oo·oo 00:00 

17/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

18/01 seg 06:53 13:1 8 14:16 19:00 11 :00 00:00 00:00 00:00 00:00 

19/01 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

20/01 qua 06:58 12:41 13:39 19:03 11:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

TOTAL: 14 dias, 17 folgas/feriados 153:15 00:00 00:00 00:00 00:00 
TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS 

Horário Movei (v1): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
10/30 (Só Banco] 
Falta (Só Banco] (feriado) (noturno normal - Padrão CL T) 

RISTINA RAMOS 
ROCHA 

_/_2/_I_ 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 - Hospital Estadual 

Dr Oswaldo Brandi Faria de Mirandópolis 
Tipo de Despesa: Custeio 

DO 



21/12 seg 18:55 20:39 21 :32 07:14 
22/12 ter Folga 

23/12 qua 18:54 20:07 21 :49 07:04 
24/12 qui Folga 

25/12 sex 18:49 20:34 21:33 07:03 
26/12 sab Folga 
27/12 dom 18:47 20:59 21 :52 07:01 
28/12 seg Folga 
29/12 ter Folga 
30/12 qua Folga 

31/12 qui 18:55 20:39 21 :31 07:09 
01/01 sex Folga 
02/01 sab Folga 
03/01 dom Folga 
04/01 seg 18:51 20 :1 8 2í :09 07:00 
05/01 ter Folga 
06/01 qua 18:54 20:13 21 :13 07:00 
07/01 qui Folga 

08/01 sex 18:51 20:08 21 :03 07:00 
09/01 sab Folga 
10/01 dom 18:49 20:10 21 :18 06:49 
11/01 seg Folga 
12/01 ter 18:50 20:33 21 :30 07:08 
13/01 qua Folga 

14/01 qui 18:55 20:28 21 :40 07:03 
15/01 sex Folga 

16/01 sab 18:54 20:59 21 :50 07:04 
17/01 dom Folga 

18/01 seg 18:53 20:28 21 :28 07:00 
19/01 ter Folga 

20/01 qua 18:51 20:27 21 :19 07:00 
TOTAL: 14 dias, 17 folgas/feriados 

Horário Movei (v1 ): 19H AS 07H- In icio de acordo com o funcionário 
7 dias x 19.00-23:00 00 00-07 .00 SR = 11 :00 Carga O 1 00 Sem Folga 
15/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (lenado) (noturno normal - AD.NOTURNO) 

07:00 

11 :00 00:00 
00:00 00:00 
10:28 00:00 
00:00 00:00 
11 :00 00:00 
00:00 00:00 
11 :00 00:00 
00:00 00:00 
00:00 00:00 
00:00 00:00 
11 :00 00:00 
00:00 00:00 
00:00 00:00 
00:00 00:00 
11 :00 00:00 
00:00 00:00 
11 :00 00:00 
00:00 00:00 
11 :00 00:00 
00:00 00:00 
10:52 00:11 
00:00 00:00 
11 :00 00:00 
00:00 00:00 
10:56 00:00 
00:00 00:00 
11 :00 00:00 
00:00 00:00 
11 :00 00:00 
00:00 00:00 
11 :00 00:00 
1.53 :16 00:11 

08:00 00:00 
00:00 00:00 
08:00 00:00 
00:00 00:00 
08:00 00:00 
00:00 00:00 
08:00 00:00 
00:00 00:00 
00:00 00:00 
00:00 00:00 
08:00 00:00 
00:00 00:00 
00:00 00:00 
00:00 00:00 
08:00 00:00 
00:00 00:00 
08:00 00:00 
00:00 00:00 
08:00 00:00 
00:00 00:00 
08:00 00:00 
00:00 00:00 
08:00 00:00 

00:00 00:00 
08:00 00:00 
00:00 00:00 
08:00 00:00 
00:00 00:00 

08:00 00:00 
00:00 00:00 

08:00 00:00 
112:00 00:00 
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TOLERÂNCIA DIAF< A OE E TRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS 



Cartão de Ponto de 21/12/2020 a 20/01/2021 
página 15 de 4? 

Impresso em 10/03/2021 10:37 

:%ln ASS. HOS~IT ALAR BEIÍI Q0 iRÁSIL. ' · , t ; DENISE PRISCILA ANCILOTT LISBbA DE SOUZA 
' ur1 MIRANDÓPOLIS 

,1f;:,v J '. ' 1 , ' • ' ' 

21/12 seg 18:51 20:30 21 :36 07:03 
22/12 ter Folga 

23/12 qua 18:48 20:49 21 :49 08:08 

24/12 qui Folga 

25/12 sex 18:49 21 :33 22:09 07:03 
26/12 sab Folga 

27/12 dom 18:42 20:01 21 :01 07:00 
28/12 seg Folga 

29/12 ter 18:48 20:53 21 :53 07:05 
30112 qua 19:00 19:49 20:43 07:08 
31 /12 qui Folga 

01/01 sex 18:53 20:24 21 :1 6 07:07 
02/01 sab Folga 

03/01 dom Folga 

04/01 seg Folga 

05/01 ter 18:47 20:07 20:56 07:00 
06/01 qua Folga 

07/01 qui 18:41 20:15 20;50 07:07 
08/01 sex Folga 

09/01 sab , 18:47 20:03 21:01 07:07 
10/01 dom Folga 

11/01 seg 18:47 20:02 20:56 07:10 
12/01 ter Folga 

13/01 qua 18:43 20:36 21:27 07:05 
14/01 qui Folga 

15/01 sex 18:48 20:09 21 :03 07:03 
16/01 sab Folga 

17/01 dom 18:59 21 :22 21 :59 07:05 
18/01 seg Folga 

19/01 ter 18:56 20:04 21:01 07:03 
20/01 qua Folga 

TOTAL: 15 dias, 16 folgas/feriados 

Horário Movei (v1 ): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR= 11 :00 Carga 01:00 Sem 
Folga 
15130 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO) 

11 :00 

00:00 
11 :00 

00:00 
11 :38 

00:00 
11 :00 

00:00 
11 :00 

11 :00 
00:00 

11 :00 
00:00 
00:00 

00:00 
11:00 
00:00 
11 :51 

00:00 
11 :00 

00:00 

11 :00 
00:00 
11 :31 
00:00 

11 :00 
00:00 
11 :00 

00:00 
11 :00 

00:00 
167:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 07:49 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:0ó 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 119:49 00:00 00:00 

TOLERÂNCIA DIÁRIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 A,1/NUTOS 

Convénio nº 10712017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 0000212020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 - Hospital Estad_ual. 

Dr, Oswaldo Brandi Faria de Mirandopohs 
Tipo de Despesa: Custe10 

DEN~ CILA ANCILDTTO 
LISBOA DE 

.2Q,~tJ.Q.àl 



21/1 2 seg Folga 

22/12 ter Folga 

23112 qua 18:50 20:06 

24/1 2 qui Folga 

2511 2 sex Folga 

26/12 sab Folga 

27/1 2 dom Folga 

28/12 seg Folga 

2!1'12 ter Folga 

30/' 2 qua Folga 

31/12qu1 Folga 

0 1/01 sex Folga 

02/01 sab Folga 

03/01 dom Folga 

04/01 seg Folga 

05/01 ter Folga 

06/01 qua Folga 

07/01 qui folga 

08/01 sex Folga 

09/01 sab Folga 

10/01 dom Folga 

11/01 seg Folga 

12/01 ter Folga 

13/01 qua Folga 

14/01 qu1 Folga 

·t S/01 sex Folga 

16/01 sab Folga 

17/01 dom F='olga 

18/01 seg Folga 

19/01 ter Folga 

20/01 qua Folga 

Cartão de Ponto de 21/12/2020 a 20/01/2:021 
l:lnnnlàâoô°f ASS. HOSPITALAR BEN DQ ~ijlL,, 
fq~ ANAPAULADOSSANTOSSILV~ . . 
~to , UTI MIRANDÓPOLIS 

.._ . ~ t l 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

21 :06 07:05 11 :00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

TOTAL: 1 dias, 30 folgas/feriados 11:00 00:00 

00:00 

00:00 

08:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

08:00 
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Função TEC DE 
ENFERMAGEM 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 oo·oo 
00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 
TOLERÁNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A ·/O MINUTOS 

Horário Movei (v1 ): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
15/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (fe riado) (noturno normal - AD.NOTURNO) 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

· Aditivo nº 00002/2020 
Termo d Saúde 

see;retaria :~ ~i;;::í~al ~stadua l 
D UÍs;)a?dgooi~andi Faria de Mira~dópolls 

r. Tipo de Despesa: custeio 

ANA PAULA DOS SANTOS 
SILVA 

_/_ / _ _ 



21/12 seg Folga 

22/12 ter 18:54 20:36 21 :31 07:14 

23/12 qua Folga 

24112 quí 18:53 20:20 21 :06 07:09 

25/1 2 sex Folga 

26112 sab Folga 

27/12 dom Folga 

2811 2 seg 18:53 20:35 21 :21 07:02 

29/12 ter Folga 

30/12 qua 18:54 19:48 20:37 07:08 
31/12 quí Folga 

01/01 sex Folga 

02/01 sab Folga 

03/01 dom 18:52 19:50 20:42 07:06 
04/01 seg Folga 

05/01 ter 18:54 20:07 20:59 07:00 
06/01 qua Folga 

07/01 qui 18:55 20:16 21 :05 07:1 2 

08/01 sex Folga 

09/01 sab 18:54 20:02 21 :01 07:07 
10/01 dom Folga 

11/01 seg 18:57 20:02 20:53 07:10 
12/01 ter Folga 

13/01 qua 18:47 20:35 21 :27 07:05 
14/01 qui Folga 

15/01 sex 18:57 20:10 21 :03 07:03 
16/01 sab Folga 

17/01 dom 18:54 21:23 22:02 07:05 
18/01 seg Folga 

19/01 ter 18:54 20:04 21 :00 07:03 
20/0 1 qua Folga 

TOTAL: 13 dias, ~8 folgas/feriados 

Horário Movei (v1 ): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
15/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal • AD.NOTURNO) 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

00:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

00:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11:00 

00:00 

11:00 

00:00 

11:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :32 

00:00 

11 :00 

00:00 

143:32 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 

00:00 08:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 07:57 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 08:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 00:00 
00:00 103:57 00:00 00:00 

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTO S. 

_!_ / __ 

Convênio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00002/2020 
Secretaria do Estado da Saúde 

UGE: 090196 - Hospital Estadua l 
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandópolis 

Tipo de Despesa; Custeio 
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• ASS. HOSPITALAR BEN ÓQ BRASIL 
'. NAT~IA XAVIER NASCIMENTO OLIVElRA 
1 UTI IAANOÓPOCIS 1 

21/1 2 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

22/12 ter 18:58 20:36 21:55 07:29 11 :00 01 :00 08:00 00:00 00:00 

23/1 2 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

24/1 2 qui 19:12 20:20 21:08 07:42 11 :00 00:48 08:00 00:00 00:00 

25/12 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

26/12 sab 18:59 20:28 21:31 07:15 11 :00 01 :03 08:00 00:00 00:00 

27/1 2 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

28/1 2 seg 18:53 20:35 21 :24 07:20 11 :00 00:49 08:00 00:00 00:00 

29/12 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

30/12 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

31/1 2 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

01/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

02/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

03/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

04101 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

05/01 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

06/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

07/01 qui , folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

08/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

09/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:0Q 

10101 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

11/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

12101 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

13/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

14/01 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

15/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

16/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

17/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

18/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

19/01 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

20/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

TOTAL: 4 dias, 27 folgas/feriados 44:00 03:40 32:00 00:00 00:00 
TOLERÀNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 1n MINUTO.~ 

Horário Movei (v1 ): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
10/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - Padrão CL T) 

_/_ / _ _ 

. nº 107/2017 
Convento Estadual 

Fc>ntc d" _Recur~gooo212020 
'Terno ~d1t1vo ºtado da Saúde 

secretaria do ~s spital Estadual 
L-GE: 090196 di f~ria de Mira ndópolis 

n, osw~tdo ª ' ªoº esa: custeio 
Tipo de esp 



21/12 seg Folga 

22/1 2 ter 19:02 20:35 21:31 07:1 2 

23/12 qua Folga 

24/12 qui Folga 
25/12 sex Folga 
26/12 sab 18:50 20:48 21 :36 07:03 

27/12 dom Folga 

28/12 seg 19:01 20:34 21:21 07:02 

29/12 ter Foiga 

30/12 qua 19:08 19:48 20:36 07:08 
31 /12 qui Folga 

01/01 sex 19:04 20:25 21 :16 07:10 
02/01 sab Folga 
03/01 dorn 19:02 19:50 20:42 07:02 
04/01 seg Folga 

05/01 ter 19:35 20:08 21 :03 07:00 
06/01 qua Folga 

07/01 quí Folga 

08/01 sex Folga 

09/01 sab Folga 

10/01 dom 18:57 20:27 21 :17 07:01 
11/01 seg 18:57 20:03 20:52 07:10 
12/01 ter Folga 

13/01 qua 18:58 20:36 21:26 07:05 
14/01 qui Folga 

15/01 sex 19:01 20:09 21 :11 07:03 
16/01 sab Folga 

17/01 dom 19,02 21 :21 22:02 07:06 
18/01 seg Folga 

19/01 ter 19:06 20:04 21 :00 07:03 
20/01 qua Folga 

TOTAL: 13 dias, 18 folgas/feriados 

Horário Movei (v1 ): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
15/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal• AD.NOTURNO) 

00:00 

11 :00 

00:00 

00:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11:00 

00:00 

11:00 

00:00 

10:30 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

11:00 

11:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

142:30 

00:00 08:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 08:00 

00:00 00:00 

00:00 08:00 

00:00 00:00 

00:00 08:00 

00:00 00:00 

00:00 08:00 

00:00 00:00 

00:00 08:00 

00:00 00:00 
00:00 08:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 08:00 

00:00 08:00 

00:00 00:00 

00:00 08:00 

00:00 00:00 

00:00 08:00 
00 :00 00:00 
00:00 07:57 
00:00 00:00 

00:00 08:00 

00:00 00:00 

00:00 103:57 
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l 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 
TOLERÂNCIA DIÁRIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS 

Convênio nº 10712017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/2020 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Estadua l 

D Oswaldo Brandi Faria de Mira,,dopoh,. 
r. Tipo de Despesa: Cu:,te10 



21/12 seg Folga 

22/12 ter Folga 

23/1 2 qua Folga 

24/12 qui 19:02 20:20 

25/12 sex Folga 

26/1 2 sab 18 :54 20:48 

27/12 dom Folga 

28/12 seg 19:05 20:34 

29/12 ter Folga 

30/1 2 qua 18:58 19:48 

31/12 qui Folga 

01/01 sex 18:53 20:25 

02/01 sab Folga 

03/01 dom 18:52 19:50 

04/01 seg Folga 

05/01 ter 19:02 20:07 

06/01 qua Folga 

07/01 qui 19:05 20:16 

08/01 sex Folga 

09/01 sab 18:54 20:01 

10/01 dom Folga 

11/01 seg 19:15 20:02 
12/01 ter Folga 

13/01 qua 1.9:08 20:36 
14/01 qui Folga 

15/01 sex 19:03 20:09 

16/01 sab Folga 

17/01 dom Folga 

18/01 seg Folga 

19/01 ter 19:01 20:04 

20101 qua Folga 

Cartão de Pr1nto d-v .:. .., 1 , , 11f\ 'O a . '.,,O.-; /2()' 1 
Em~/ ASS. HOSPITALAR ijEN DO BRASIL 
Fú~, PATRlCIA ADRIANA FERREIRA 
0a . UTI MIRANDÓPOLIS 

.,.· ' 1 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

21:06 07:09 11 :00 00:00 

00:00 00:00 

21:37 07:03 11 :00 00:00 

00:00 00:00 

21 :21 07:01 11:00 00:00 

00:00 00:00 
20:37 07:08 11 :00 00:00 

00:00 00:00 

21:16 07:1 0 11 :00 00:00 

00:00 00:00 

20:42 07:02 11 :00 00:00 

00:00 00:00 

20:57 07:00 11 :00 00:00 

00:00 00:00 

21:02 07:08 11 :00 00:00 

00:00 00:00 
21:02 07:07 11 :00 00:00 

00:00 00:00 

20:52 07:10 11 :00 00:00 

00:00 00:00 
21 :11 07:05 11 :00 00:00 

00:00 00:00 
21:03 07:03 11 :00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 
21 :00 07:03 11 :00 00:00 

00:00 00:00 
TOTAL: 13 dias, 18 folgas/feriados 143:00 00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

00:00 

00:00 

08:00 

00:00 

104:00 
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Função TEC DE 
ENFERMAGEM 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 
TOLERÂNCIA 0/ARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTO~ 

Horário Movei (v1 ): 19H AS O?H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
15/30 (Só Banco) 
Falta (Só Banco) (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO) 

. o 107/2017 
Convenlo n Estadual 

Fonte àe .Recur~~ooo212020 
Termo AdltlVO n da Saúde 

Secretaria do Estad·ºa1 Estadual 
UGE: 090196 - ~ost~e Mirandópolis 

or. osw;i1dodBra
0
n~~p!~~: custeio 

Tipo e 



21 /12 seg 

22/12 ter 

23/12 qua 
24/1 2 qui 

25/1 2 sex 

26/12 sab 

27/12 dom 

28/12 seg 

29/12 ter 

30/12 qua 
31 /12 qui 

01/01 sex 

02/01 sab 

03/01 dom 

04/01 seg 

05/01 ter 

06/01 qua 

07/01 qui 

08/01 sex 

09/01 sab 

10/01 dom 

11101 seg 

12/01 ter 

13/01 qua 

14/01 qui 

15/01 sex 

16/0 1 sab 

17/01 dom 

18/01 seg 

19/01 ter 

20/01 qua 

Folga 

19:07 

Folga 

19:15 

Folga 

19:03 

Folga 

19:01 

Folga 

18:56 

Folga 

18:49 

Folga 

18:52 

Folga 

18:54 

Folga 

18:52 

Folga 

Folga 

Folga 

18:49 

Folga 

18:51 

Folga 

18:50 

Folga 

18:54 

Folga 

18:48 

Folga 

20:36 

20:20 

20:48 

20:34 

19:47 

20:24 

19:50 

20:07 

20:16 

20:02 

20:35 

20:09 

21 :21 

20:04 

Cartão de Ponto 1e 21/12l2020 a 20/01/2021 m ASS. HOSPITALAR BEN DO BRÀSI 
· LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 

ln UTI UIRANDÔPOLIS . . . . 

21 :31 

21:06 

21:36 

21:21 

20:42 

21:17 

20:44 

20:56 

20:43 

20:54 

21:33 

21 :03 

21 :59 

21 :00 

07:14 

07:07 

07:03 

07:02 

07:08 

07:07 

07:01 

07:00 

07:07 

07:09 

07:05 

07:02 

07:05 

07:03 

TOTAL: 14 dias, 17 folgas/feriados 

00:00 

11:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11:48 

00:00 

00:00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :00 

00:00 

11 :33 

00:00 

11 :00 

00:00 

155:21 

0000 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

00:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

112:00 
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00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 
TOLERÃNCIA D/AR/A DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS 

Horário Movei (v1): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
15/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal• AD.NOTURNO) 

LUCAS CARVALHO DOS 
SANTOS 

_/_! __ 

Convénio nº 107/2017 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00002/S20~0de 

1 do Estado da au 
Sec '.eta~f ss -Hospital Estadual 

o,ugs~a?lo Brandi Faria ele Mirandópolis 
Tipo de Despesa: custeio 



21/12 seg Folga 

22/12 ter .Folga 
23/12 qua 06:49 13:32 14:41 19:30 

24/12 qui Folga 

25/12 sex 06:56 13:41 14:54 18:57 

26/1 2 sab Folga 

27/12 dom Folga 

28/12 seg Folga 

29/12 ter 06:55 11 :46 12:47 19:03 

30/12 qua Folga 

31 /12qui 07:01 13:39 14:44 19:06 

01/01 sex Folga 
02/01 sab Folga 
03/01 dom Folga 

04/01 seg Folga 

05/01 ter Folga 

06/01 qua 06:56 14:05 15:11 18:59 

07/01 qui Folga 

08/01 sex 06:55 12:37 13:35 19:03 
09/01 sab Folga 

10/01 dom 06:58 13:44 14:48 19:00 

11/01 seg Folga 

12/01 ter 06:56 13:22 14:35 19:03 
13/01 qua Fglga 
14/01 qui 06:59 12:42 13:47 19:09 
15/01 sex Folga 

16/01 sab 06:56 13:06 14:08 19:10 
17/01 dom Folga 

18/01 seg 06:59 12:38 13:42 19:00 
19/01 ter Folga 

20/01 qua 07:00 12:45 13:47 19:00 
TOTAL: 12 dias, 19 folgas/feriados 

Horário Movei (v1 ): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR= 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
10/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - Padrão CL T) 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

11:32 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

10:48 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

11 :00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

11 :00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

10:57 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

11:00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 

10:58 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

10:54 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 

11 :00 00:00 00:00 

00:00 00:00 00:00 
11 :00 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 
10:57 00:00 00:00 
00:00 00:00 00:00 
10:58 00:00 00:00 
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00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 
132:04 00:00 00:00 00:00 00:00 

TOLERÀNCIA DIÁRIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOJ 

• o 107/2017 
convemo n Estadual 

Fon e de _Rocur~~ooo212020 
Termo Aditivo O d- Saúde 

Secretaria do Estad_o I Estadual 
uGE: 090196 dl~~;1~'~! Mirandópolis 

Dr. oswaldo Bran a· custeio 
Tipo de Despes . 

MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 

_ /_/ __ 
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Cartão de Ponto de 21/12/2020 a 20/01/2021 Impresso em 1010312021 10·.37 

im .u 
-ÀSS. HOSPITALAR B~N 00 BRASIL 
PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA 
UTI ~IRANDÓPOLIS 

21 /12 seg 07:00 13:26 13:56 19:31 11 :00 00:00 00:00 00:00 00:00 

22/12 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

23/12 qua 18:58 22:03 23:00 07:00 11 :00 00:57 08:00 00:00 00:00 

24/12 quí 08:01 13:49 14:39 19:23 10:32 00:00 00:00 00:00 00:00 

25/12 sex 07:02 12:57 13:41 19:45 11 :00 00:00 00:00 00:00 00:00 

26/12 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

27/12 dom 06:56 13:15 14:01 19:27 11 :45 00:00 00:00 00:00 00:00 

28/12 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

29/12 ter 07:05 13:09 14:03 20:00 11 :00 00:00 00:00 00:00 00:00 

30/1 2 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

31/12 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

01/01 se x Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

02/01 sab 07 :07 11:40 12:40 19:20 11 :00 00:00 00:00 00:00 00:00 

03/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

04/01 seg 07:01 13:03 14:1 3 19:22 11 :00 00:00 00:00 00:00 00:00 

05/01 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

06/01 qua 06:53 12:57 14:03 19:1 5 11:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

07/01 qui Fólga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

08/01 sex 06:55 15:00 16:05 19:21 11:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

09/01 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

10/01 dom 07:04 13:46 15:01 19:28 11:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

11/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

12/01 ter 06:57 13:11 14:09 19:22 11 :00 00:00 00:00 00:00 00:00 

13/01 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

14/01 qui 07:03 12:16 13:33 19:00 10:40 00:00 00:00 00:00 00:00 

15/01 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

16/01 sab 07:18 14:36 15:36 20:51 10:42 00:00 00:00 00:00 00:00 

17/01 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

18/01 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

19/01 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 

20/01 qua 07:01 13:53 14:51 20:14 11 :00 00:00 00:00 00:00 00:00 

TOTAL: 15 dias, 16 folgas/feriados 164:39 00:57 08:00 00:00 00:00 
TOLERÂNCIA DIÁRIA OE EXTRAS SUPERIOR A 10 fvl/NUTOS 

Horário Movei (v1 ): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
10/30 (Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - Padrão CL T) 

PRISCILA SANTOS LEITE DE 

_/_/ __ 

. o 10112011 
convenio n o Estadual 

fone de Recur: oooo212020 
Termo Aditivo "1ado da Saúde 

s ecret ria do Es ital Estadual 
UGE; 09019_6 ~i~~~i~ de Mira~dópolls 

Dr oswatdo eran esa· custeio 
. Tlpu de oesp . 



21/12 seg 

22/12 ter 
23/12 qua 

24/12 qui 
25/12 sex 

26/1 2 sab 

27/12 dom 

28/12 seg 

29/12 ter 

30/12 qua 

31 /12 QU I 

01/01 sex 

02/01 sab 

03/01 dom 
04/01 seg 
05/01 ter 

06/01 qua 

07/01 qui 

08/01 sex 

09/01 sab 
10/01 dom 
11/01 seg 

12/01 ter 

13/01 qua 
14/01 qui 

15/0 1 sex 

16/01 sab 

17/01 dom 
18/01 seg 

19/01 ter 

20/01 qua 

18:52 

Folga 
Folga 

Folga 
18:53 
Folga 

18:52 

Folga 

19:03 

Folga 

18:51 

Folga 
18:51 

Folga 

18:46 
Folga 
18:51 

Folga 
18:45 
Folga 

Folga 

Folga 

19:03 
Folga 
18:59 
Folga 

18:59 

Folga 

Folga 

Folga 

18:51 

20:30 

20:46 

20:31 

20:56 

20:43 

21 :05 

19:59 

19:56 

20:15 

20:37 

20:25 

20:05 

20:27 

TOTAL: 13 dias, 18 folgas/feriados 

21:36 

21:47 

21 :42 

21:51 

21:43 

21:57 

20:51 

20:57 

20:56 

21:35 

21 :13 

21 :05 

21 :51 

07:01 

07:04 

07:00 

07:11 

07:09 

07:07 

06:58 

07:00 

07:00 

07:09 

07:03 

07:07 

07:00 

Horário Movei (v1 ): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
funcionârio 
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR= 11 :00 Carga 01 :00 Sem 
Folga 
15/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal-AD.NOTURNO) 

11 :00 

00:00 
00:00 
00:00 
11 :00 
00:00 
10:57 

00:00 

11:00 

00:00 

11:00 
00:00 
11 :00 

00:00 
11 :00 

00:00 
11 :00 

00:00 
11:34 

00:00 
00:00 
00:00 

11 :00 
00:00 
11 :00 
00:00 

11 :00 
00:00 

00:00 

00:00 

10:45 

143:16 

00:00 
00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 
00:00 
00:00 

00:00 
00:00 
00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 

00:00 
00:00 
00:00 
00:00 

00:00 

00:00 
00:00 

00:00 
00:00 
00:00 

08:00 
00:00 
00:00 

00:00 
08:00 
00:00 
08:00 

00:00 

08:00 

00:00 

08:00 
00:00 
08:00 
00:00 

08:00 
00:00 

08:00 

00:00 
08:00 
00:00 

00:00 

00:00 

08:00 
00:00 
08:00 
00:00 

08:00 

00:00 
00:00 

00:00 
08:00 

104:00 
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00:00 

00:00 
00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 

00:00 

00:00 
00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 

00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 
00:00 
00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 

00:00 
00:00 
00:00 

00:00 
00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 

00:00 

00:00 

00:00 
00:00 
00:00 
00:00 

00:00 
00:00 
00:00 

00:00 

00:00 
00:00 
00:00 

00:00 

00:00 
00:00 
00:00 
00:00 

00:00 

00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 
TOLERÁNC/A DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS 

CA TIA FERNANDA FERRAZ 

_ /_/ _ _ 

, . o 10112017 
Convenio " o Estadual 

Fonte de ~ ecu~~ oooo212020 
Termo Ad1t1vo t do da Saúde 

secretaria do ~s !pital Estadual . 
UGE: 090196 - . F~ria de Mirandopohs 

o r. oswaldo arand1 pesa: custeio 
Tipo de o es 



21/12 seg Folga 

22/12 ter 06:57 12:34 

23/12 qua Folga 

24/12 qui Folga 

25/12 sex Folga 

26/12 sab Folga 

27/12 dom Folga 

28/12 seg 06:55 12:24 

29/12 ter Folga 

30/12 qua 06:56 14:06 

31/12 qu1 Folga 

01 /01 sex Folga 

02/01 sab Folga 

03/01 dom 06:56 13:40 

04/01 seg Folga 

05/01 ter 06:53 12:42 

06/01 qua Folga 

07/01 qui 06:53 13:34 

08/01 sex Folga 

09/01 sab 0~:57 12:22 

10/01 dom Folga 

11/01 seg 06:57 13:29 

12/01 ter Folga 

13/01 qua 06:57 12:27 

14/01 qui Folga 

15/01 sex 06 :53 12:42 

16/01 sab Folga 

17/01 dom 06:59 12:52 

18/01 seg Folga 

19/01 ler OQ:57 13:35 

20/01 qua Folga 

Cartão de Ponto de 21/12/2020 a 20/01/202·1 

m ASS, HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
í' .ELIANA CRISTINA RODRIGUES 
_, UTI MIRANDÓPOLIS 

. 

00:00 00:00 

13:35 19:24 11 :00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

13:27 19:11 11 :00 00:00 

00:00 00:00 

15:09 19:17 11 :00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

14:29 19:13 11 :00 00:00 

00:00 00:00 

13:48 19:08 11 :00 00:00 
00:00 00:00 

14:37 18:57 11 :00 00:00 

00:00 00:00 

13:31 19:11 11:00 00:00 

00:00 00:00 

14:40 19:09 11 :00 00:00 

00:00 00:00 

13:36 19:05 10:59 00:00 

00:00 00:00 

13:45 19:06 11 :00 00:00 

00:00 00:00 
13:48 19:13 11 :00 00:00 

00:00 00:00 

14:44 19:05 10:59 00:00 
00:00 00:00 

TOTAL: 12 dias, 19 folgas/feriados 131:58 00:00 

00:00 

00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 

00:00 
00:00 

00:00 

00:00 

00:00 
00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 
00:00 
00:00 

00:00 
00:00 
00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 
00:00 

00:00 

00:00 
00:00 
00:00 
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Função TEC DE 
ENFERMAGEM 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 

00:00 00:00 
TOLERÀNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A ·/O MINUTOS 

Horário Movei (v1): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
funcionário 
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR= 11:00 Carga 01:00 Sem 
Folga 
10/30 [Só Banco] 
Falta [Só Banco] (feriado) (noturno normal - Padrão CL T) 

• . o 10112017 
conven10 n so Estadual 

fonte de ~ecu~. 0000212020 
Termo Aditivo do da saude 

cretaria do ESt ª \tal Estadual 
seE· 090196 • Kos_P d •nirandóP011' 
UG · di Fana 0 " -

Dr oswaldo sran esa: custeio 
· Tipo de oesP 

ELIANA CRISTINA RODRIGUES 

_/_/ __ 


