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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32.54 
3062703062 SEGUNDA VIA 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A. 
AGENCIA: 3114-3 - NACIONAL-URB.SP 
CONTA: 40.086-6 

FAVORECIDO: GILSIANE DE LIMA TOMAZ AZEVEDO 
CPF/CNPJ: 318.424.038-00 

0014 

VALOR: R$ 2.354,22 
DEBITO EM : 08/02/2021 

DOCUMENTO: 020807 
AUTENTICACAO SISBB: B.334.8E0 .907.CEB .682 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

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



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0012 - 65 CC: UTI SEMI HGVP 

Mensalista 
~ódigo Nome do Funcionano 

3840 GILSIANE DE LIMA TOMAZ AZEVEDO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
998 I.N . S .S . 8 , 85 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

Salino Base Sal. Contt. INSS 8ae Ciilc. FGTS F.G.T.S do M!s 

2.402 , 85 2 . 622 , 85 2 . 622,85 209 , 82 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 . 461/0012 - 65 CC: UTI SEMI HGVP 

Mensalista 
Código Nome do Funcionário 

3840 GILSIANE DE LIMA TOMAZ AZEVEDO 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 ,00 
998 I.N . S.S . 8 , 85 
999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 

Sal6no Base Sat Contr, INSS Bne C61c. FGTS F.G.T,S do Mia 

2 . 402 , 85 2 . 622 , 85 2 . 622 , 85 209 ,8 2 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

VDV uep•rt•mento , ,.m 
322205 3 1 
Admissão : 11/12/2020 

Vencimentos Descontos 
2 . 402 ,85 _g 
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Total de Vencimentos Total de0e5eontos _I 
2 . 622 , 85 2 68 , 63 J 

1 
Vel01Llquido • 2.354 , 22 

Bne c .. c. IRRF Faixa IRRF 

2 . 390 , 72 7 , 50 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO uepartamento , .. 
322205 3 1 
Admissão : 11/12/2020 

Vencimentos Descontos 
2 . 402 , 85 _g 
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Total de Vencimento• Total de Descontos _I 

Vlllorllquido 

2 . 622,85 268 , 63 _I 
1 • 2 .354, 22 

Base C61c, IRRF FN:a lRRF 

2 . 390 , 72 7 , 50 
- - -- --
~ .... ·- "" -· Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Per:iteado 
Tipo de Despesa: Custeio 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 /03/2 021 - AUTOATENDIMENTO - 14 .32. 54 
3062703062 SEGUNDA VIA 0027 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 7.004 . 209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A . 
AGENCIA: 0918-0 - AV . DOS TAJURAS CAP SP 
CONTA: 1.002.635-7 

FAVORECIDO: JOSE ELOY RODRIGUES 
CPF/CNPJ: 099.654 .028 - 84 
VALOR: R$ 2.702,72 
DEBITO EM: 08 / 02/2021 

DOCUMENTO: 020808 
AUTENTICACAO SISBB: 9 . A6E.FFE . E89 . 9A9.70E 

convênio nº 145512020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001120~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0012 - 65 CC : AHBB UTI VILA 

Mensalista 

~.~ .. Nome do func1onano 

3910 JOSE ELOY RODRIGUES 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAI S 220 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 

204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 98 , 00 
998 I.N . S.S . 9 , 29 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

Sal6rio Base Sal. Contr. INSS BneC .. c.FGTS F.G.T.S do Mh 

2 . 402 , 85 3 . 050,99 3. 050 , 99 244 , 07 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0012 - 65 CC : AHBB UTI VILA 

Mensalista 
1,;6d1go Nome do i-uncionério 

3910 JOSE ELOY RO DRIGUES 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 
16 INSALUBRIDADE 2 0 % 20 , 00 

204 ADICIONAL NOTURNO 40% 98 , 00 
998 I.N.S . S . 9 , 29 
999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 

s,reno Base Sal. Contr. INSS e ... C61c. FGTS F.G.T.S do Mh 

2.402 , 85 3.050, 99 3 . 050 , 99 244 , 07 

PENTEA. Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

--- vepartamento ., .. , 
322205 2 1 
Admissão : 22/12/2020 

Vencimentos Descontos 

2.402,85 
220 , 00 
428 , 14 

_g 
·~ 

1 
283 , 51 i 

64 , 76 "e! 
-~ 
'6 .. 
i 
·~ 

i 
.ê .. 
o 

" :õ 

i 
$ 

~ 
~ 
• 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

3 . 050 , 99 348 , 27 

v.lor Uquido q 2 . 702 , 72 
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Base Câlc. IRRF Faixa IRRF 

2 . 767,48 7 , 50 

PENTEA: Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Oepartamento Filial 

322205 2 1 
Admi s são: 22/12/2020 

Vencimentos Descontos 

2 . 402 , 85 _g 
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220 , 00 i!! 

428 , 14 i 
283 , 51 .. 

" .. 
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_I Total de Vencimentos Total de Dese4ntos 

.. 
3.050 , 99 348 , 27 _I 1i 

• 

Valor Liquido q 2 . 702 , 72 
1 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

2.767 , 48 7 , 50 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 • Hospital Geral 

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



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14 . 32 . 54 
3062703062 SEGUNDA VIA 0024 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S .A . 
AGENCIA : 4599-3 - URB - S . CAETANO SUL-M.COELHO 
CONTA : 1.042.626-6 

FAVORECIDO: JOSE SERAFIM ARAUJO NETO 
CPF / CNPJ: 271.359 . 438-30 
VALOR: R$ 2.887,82 
DEBITO EM: 08 / 02 / 2021 

DOCUMENTO: 020809 
AUTENTICACAO SISBB: 6.AlB.281.E50 . 9F4 . 87D 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/20~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196 . Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .34 9 . 461/0012-65 CC: 

t.:ódiga Nome do 1-unc1onário 

3753 JOSE SERAFIM ARAUJO NETO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
223 MÊS VALE TRANSPORTE 

16 INSALUBRIDADE 20% 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N.S.S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
227 DE SC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 91668 - 4 Agência : 0295 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Célc. FGTS 

2 . 402 , 85 3.112 , 16 3 . 112 , 16 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 .34 9 .461 /0012 -65 CC: 

Código Nome do Funcionário 

3753 JOSE SERAFIM ARAUJO NETO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
223 MÊS VALE TRANSPORTE 

16 INSALUBRIDADE 20% 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 
998 I.N . S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 
227 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta: 91668 - 4 Agência: 0295 -

Salário Base Sal . Contr. INSS Bne Cálc. FGTS 

2 . 402 , 85 3 .112 , 16 3 . 112,16 

AHBB UTI VILA 
Mensalista 

Referência 

220 ,00 
328 , 32 

20,00 
112, 00 

9 ,35 
15 , 00 

6 , 00 

X 

F.G.T.S do M!s 

248 ,9 7 

AHBB UTI VILA 
Mensalista 

Referência 

220 ,0 0 
328,32 

20, 00 
112 , 00 

9,35 
15 , 00 

6 , 00 

X 

F.G.T.S do M!s 

248 , 97 

PENTEA. Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CDU Departamento filai 

322205 2 1 
Admissão: 25/09/2020 

Vencimentos Descontos 

2.402,85 _g 
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_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

3 . 440,48 552 ,66 _I 
valorllquldo ~ 2.887 , 82 

1 

Base Câlc. IARF Faixa IRRF 

3 . 149,63 15,00 

PENTEA: Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Filial 

322205 2 1 
Admissão: 25/09/2020 

Vencimentos Descontos 

2.402 , 85 _g 
·;; 

328,32 ~ 

220 , 00 i 
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1 
Total de Vencimentos Total de Descontos 

3 . 440,48 552 ,6 6 -1 
-1 Valor liquido ~ 2.887 , 82 

Base Cálc. JRRF Faixa IRRF 

3.149,63 15,00 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/20~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 0901 96 . Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14 . 32.54 
3062703062 SEGUNDA VIA 0011 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004 . 209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S .A. 
AGENCIA : 0055-8 - LAPA-URB . SP 
CONTA: 650. 649-6 

FAVORECIDO : JULIANA VITOR VIEIRA COSTA 
CPF/CNPJ: 330 . 399.078-67 
VALOR: R$ 3.374,17 
DEBITO EM : 08 /02/2021 

DOCUMENTO: 020810 
AUTENTICACAO SISBB: 7.E95.843.ED6.CB2.A18 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0012-65 CC: AHBB UTI VILA 

Mensalista 
'-'Odigo Nome do runcionano 

3045 JULIANA VITOR VIEIRA COSTA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N.S . S . 10 , 17 
999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 

Salârio Base Sal. Contt. INSS Bne C"c. FGTS F.G.T.S do Mts 

3.659 , 73 3 . 879 , 73 3 . 879 , 73 310 , 37 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/00 1 2- 65 CC : AHBB UTI VILA 

Mensalista 
1.,6d1go Nome do Funclonllllno 

3045 JULIANA VITOR VIEIRA COSTA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220,00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N . S . S . 10,17 
999 IMPOSTO DE RENDA 15 , 00 

Salirio Bne Sal. Contr. JNSS Bne c,11:. FGTS F.G.T.S do t.161 

3 . 659 , 73 3.879 , 73 3.879,73 310 , 3 7 

PENTEA Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

c•u Departamento 1ial 

223505 2 1 
Admissão: 14/04/2020 

Vencimentos Descontos 
3.659,73 _g 

220 , 00 g . 
394 , 44 1 
111 , 12 
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Total de Vencimentos Total de Oesconto1 

3 . 879 , 73 505 , 56 

valor liquido ~ 3.374 , 17 

Bue Cálc. IRRF FaixalRRF 

3.106,11 15 , 00 

PENTEA: Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Filial 

223505 2 1 
Admissão: 14/04/2020 

Vencimentos Descontos 
3.659 , 73 _g 

220 , 00 
-~ . 

394 , 44 ~ 
111 , 12 .. 
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Total de Vencimento• Total de Oncont01 

3 . 879 , 73 505 , 56 

VIiar Liquido ~ 3.374 , 17 

Base Ceie. IRRF Faixa IRRF 

3 . 106 , 11 15 , 00 

--Convemo n--..----, 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/2021 

Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 • Hospital Geral 

Dr. José Pangella de VIia Penteado 
Tipo de Despesa: Custeio 
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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32.54 
3062703062 SEGUNDA VIA 0025 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 7 . 004.209-8 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A. 
AGENCIA: 2860-6 - AV.ERMANO MARCHETTI,URB SP 
CONTA : 27 .273-6 

FAVORECIDO: LALESKA BARROS OZORIO 
CPF/CNPJ : 441.327.318-47 
VALOR: R$ 2.677,83 
DEBITO EM : 08 /0 2 /2021 

DOCUMENTO : 020811 
AUTENTICACAO SISBB : 4.1BA.4A8.254.SC8.A65 

Convênio nº 145512020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196 . Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 .3 49 . 461/0012 - 65 CC : AHBB UTI VILA 

Mensalista 
l,;Õdigo Nome ao runcionano 

3597 LALESKA BARROS OZORIO 
AUX. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAI S 212 , 67 
8697 HORAS AFAST . P/DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 7 , 33 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
9230 INSALUB 20% IGUAL ou INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 

204 ADICIONAL NOTURNO 40% 91,00 
998 I.N.S.S. 9,26 
999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 

Salino Base Sal. Contr. INSS BaeCMc.FGTS F.G.T.S do Mts 

2 . 402 , 85 3 . 020 , 41 3.020,41 241 , 63 

*** PARABÉNS PELO SEU AN I VERSÁRIO NO DIA 26 DE FEVEREIRO*** 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461/0012 - 65 CC: AHBB UTI VILA 

Mensalista 
Código NOIM do Fundonério 

3597 LALESKA BARROS OZORIO 
AUX . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAI S 212 , 67 

8697 HORAS AFAST . P/ DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 7 , 33 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 

9230 INSALUB 20% IGUAL ou INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 91 , 00 
998 I.N . S . S . 9 , 26 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

Salâno Base Sal. Contr. INSS B•eCMe.FGTS F.G.T,S do Ml:s 

2.402 , 85 3.020 , 41 3.020,41 241 , 63 

*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 26 DE FEVEREIRO *** 

PENTEA. Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

cov Oepartamento Hliai 

322230 2 1 
Admissão : 06/07/2020 

Vencimentos Descontos 

2.322 , 75 ó ,, . ., 
80,10 E ., 

212 , 67 ~ 
7 , 33 

.. 
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397,56 
279,84 

:; 
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62 , 74 
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Totel de Vencimentos Tottil de Qe5eontos _I 
3 . 020 , 41 342 , 58 _I 

1 
Yalorllquido q 2 . 677 , 83 

Base C61c. IRRF Faixa IRRF 

2 . 740 , 57 7 , 50 

PENTEA: Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento F1~al 

322230 2 1 
Admissão : 06/07/2020 

Vencimentos Descontos 

2.322 , 75 íi . ., 
80 , 10 E ., 

212,67 1 
7,33 

.. ,, .. 
397 , 56 :~ 

279 , 84 ~ 
~ 

62 , 74 
.. ,, 
·5 
g .. ·g 
~ 
8. 
.!ã .. 
o ,, 
:a 
~ 
E ., 
e 
i 
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Total de Vencimentos Total de Descontos _I 

Vllorllquido 

3 . 020,41 342,58 

-1 q 2 .677 , 83 

BHe Cilc. IRRF Faixa IRRF 

2.740 , 57 7 , 50 
,n vênio nu-:_..,..,,_ Con 

Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001120;1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196 . Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32 . 54 
3062703062 SEGUNDA VIA 0008 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004 . 209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 077 - BANCO INTER S.A . 
AGENCIA: 0001-9 - MATRIZ 
CONTA : 3. 079 . 714-4 

FAVORECIDO: LETICIA DE OMENA GALIARDI 
CPF/ CNPJ: 442.574 . 188-93 
VALOR: R$ 2.678,79 
DEBITO EM : 08 / 02 / 2021 

DOCUMENTO: 020812 
AUTENTICACAO SISBB : E.EDE . 616.B89 . FD3 . E56 

convênio nº 145512020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001120~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196 . Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HO SPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0012 - 65 CC : 

Código Nome do t-uncionéno 

3894 LETICIA DE OMENA GALIARDI 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

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

233 INSALUBRIDADE 20% INTERMITENTE 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 
825 INSS 130 SALARIO 
998 I.N .S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

Salário Base Sal. Contr. lNSS Ba&e Cálc. FGTS 

16 , 63 2 .993,11 2.993,11 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0012 - 65 CC: 

Código Nome do Funcionário 

3894 LETICIA DE OMENA GALIARDI 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

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

233 INSALUBRIDADE 20% INTERMITENTE 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 
825 INSS 130 SALARIO 
998 I.N.S .S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cále. FGTS 

16 , 63 2.993 ,11 2.993,11 

AHBB UTI VILA 
Horista 

Referência 

102,00 
O, 00 
1 , 00 

33 ,3 3 
1 , 00 

20 , 00 
32 , 00 

7 , 50 
9 , 03 
7 , 50 

F.G.T.Sdo t.1h 

239 , 44 

AHBB UTI VILA 
Horista 

Referência 

102,00 
O, 00 
1, 00 

33 , 33 
1,00 

20,00 
32 , 00 

7,50 
9,03 
7 ,5 0 

F.G.T.SdoMês 

239,44 

PENTEA. Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

cov Oepartamento FiiaJ 

223505 2 1 
Admissão: 15/12/2020 

Vencimentos Descontos 

1.696,26 .li . ., 
494 , 74 i!' 

208 , 82 t 
69 , 61 "' ~ :g 

208 , 82 1 
102,00 ál 

i; 

212,86 "' ~ 
·3 

15,66 g 
"' 

251 , 50 ~ 
47,16 g_ 

.!ã 
"' 
~ 
ii 

~ 
.!!i 

~ 
1i 
o 

Total de Vencimento& Total de Descontos 

2.993,11 314,32 

Valor liquido e> 2.678,79 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

2.725 , 95 7,50 

PENTEA: Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Filial 

223505 2 1 
Admissão: 15/12/2020 

Vencimentos Descontos 

1 . 696 ,26 .li 
494 , 74 

-~ 
~ 

208,82 ~ 
69 ,61 "' ~ .. 

e 

208 , 82 :~ 
102,00 ál 

i; 

212 , 86 "' ~ 
~ 15,66 "' 

251,50 I 
47 , 16 5 

_§ .. 
o 
~ 

ii 
1l 
i!' 
~ 

~ 
1i 
o 

Total de Vencimentos Total de Dnconto11 

2 . 993,11 314 , 32 

Valorl!quldo e> 2 . 678,79 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

2 . 725 ,95 7 , 50 

convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/20~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 

_I 
_I íi o 

1 

_I 
"' _I B 

1 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14 . 32.55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0021 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S .A . 
AGENCIA: 3887 - 3 - SP- RUA ANTONIO PRUDENTE 
CONTA: 1. 087. 958-8 

FAVORECIDO: MARIA ESTER QUEIROZ DE SOUSA 
CPF/ CNPJ : 358 . 174 . 198-90 
VALOR: R$ 2.968,36 
DEBITO EM: 08 / 02 / 2021 

DOCUMENTO : 020813 
AUTENTICACAO SISBB : F.5E4.9Cl . 052 . 880 . 4EC 

convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/20~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196 . Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENT E DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0012-65 CC : 

t,.;ódigo Nome do t-unc:lonario 

3639 MARIA ESTER QUEI ROZ DE SOUZA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
203 AUXILIO CRECHE 

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

Salãrio Base sa. Contr, INSS Base C!Mc. FGTS 

2 . 402 , 85 3 . 050 , 99 3. 050 , 99 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 . 461/0012 - 65 CC : 

Código Nome do 1-uncionétlo 

3639 MARIA ESTER QUEI ROZ DE SOUZA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
203 AUXILIO CRECHE 

16 INSALUBRI DADE 20 % 
204 AD I CIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

Salãno Base Sal , Contr, INSS Base CMc. FGTS 

2.402 , 85 3 . 050 , 99 3.0 5 0 , 99 

AHBB UTI VILA PENTEA. Folha Mensal 
Mensalista 

Referência 

220 , 00 
237 , 20 

20 , 00 
98 , 00 

9 , 29 
7 , 50 

F.G.T,S do Mts 

244 , 07 

AHBB UTI VILA 
Men s alista 

Referência 

220 , 00 
237 , 20 

20 , 00 
98 , 00 

9 , 29 
7 , 50 

F.G.T.S do Mh 

244 , 07 

Janeiro de 2021 

--- Departamento f'ihal 

322205 2 1 
Admi s são : 08/07/2020 

Vencimentos Descontos 

2.402 , 85 g 
237 , 20 ~ ., 
220 , 00 1 
42 8 , 14 

.. 
i 

283 , 51 ·e 
36 , 32 

-~ 
'6 .. 
! 
-g 
~ 
&. 
.§ .. 
o 
-o :s 
~ ., 
e 
"' õ ., 
o 

_I Total de Vencimentoli Total de Descontos 

_I 3 . 288 , 19 319 , 8 3 

valor Liquido e> 2 . 968 , 36 
1 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

2 . 388 , 30 7 , 50 

PENTEA: Fo lha Men s a l 
Jane iro de 2021 

cao Departamento ,,.m 

322205 2 1 
Admi s são : 08/07/2020 

Vencimentos Descontos 

2 . 402 , 85 ó .o 
õ 

237 , 20 e ., 
220 , 00 ~ 
428 , 14 "' li 

283 , 5 1 
.E 
E 

36 , 32 
-~ 
'6 .. 
! .. ·g 
~ 
&. 
É .. 
o 
-o :s 
~ 
.!! 
e 
~ 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Oe1eonto• 

-1 Valor Liquido 

3 . 288 , 19 319 , 83 

e> 2.968 , 36 

Base Cák. IRRF Faixa IRRF 

2.388 , 30 7 , 50 
_,,.-,.,-,n 

nvênto 11 Co rso estadual 
Fonte de ~ecunº 00001/2021 
Termo ~d1two tado da Saúde 

secretaria de6 ~&Hospital Geral 
UGE: 09019 na de VIia Penteado 

or. José Pdangoªespesa: custeio 
Tipo e 

i; 
o 

"' 1ií o 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
2 9 / 03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32 . 55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0018 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 7 . 004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL ) S.A. 
AGENCIA: 0935-0 - ALTO DE SANTANA CAP SP 
CONTA: 1.006.671-4 

FAVORECIDO: MARIA INEZ LIMA LOPES 
CPF/ CNPJ: 481.271.748 - 58 
VALOR: R$ 2.23 1 ,02 
DEBITO EM: 08 / 02/2021 

DOCUMENTO: 020814 
AUTENTICACAO SISBB : A.F25.F72.BDF . E32.5CF 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/20~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 0901 95 _ Hospital Geral 

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



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0012-65 CC : UTI SEMI HGVP 

Mensalista 
i...odígo Nome do Funaontno 

3703 MARIA INEZ LIMA LOPES 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

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

998 I.N . S . S . 8 , 85 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

48 VALE TRANSPORTE 123 , 20 

Salãrio Base Sal. Contr. lNSS Bae Cálc. FGTS F.G.T.S do Mls 

2 . 402 , 85 2 . 622 ,85 2 . 622 , 85 209 , 82 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0012- 65 CC: UTI SEMI HGVP 

Mensalista 
Código Nome do r-uncionãrio 

3703 MARIA INEZ LIMA LOPES 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAIS 220 ,0 0 
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 

998 I.N.S.S . 8 , 85 
999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 

48 VALE TRANSPORT E 123, 20 

S•lârio Base Sal, Contr. INSS BaseCllk:. FGTS F.G.T.SdoMb 

2 . 402 , 85 2 . 622 , 85 2.622,85 209 , 82 

Folha Mensal 
J aneiro de 2021 

--- Departamento ··~ 
322205 3 1 
Admissão: 16/08/2020 

Vencimentos Descontos 

2 .4 02 , 85 i .., 
220 , 00 !! 

~ 232 , 13 ~ 

36 , 50 
., .., 
~ 

123 , 20 e 
§ 
'6 ., 

! ., 
g .. 
" o 
Q. 

.!ã ., 
o .., 
:E 
8 
!! 
m 

~ 
" m o 

Total de Vencimentos Tot.11 de Descontos 

2 . 622,85 391,83 

Valor Liquido e> 2 . 231 , 02 

Base Clilc. IRRF Faixa IRRF 

2 . 390 , 72 7 , 50 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO uepartamento t-ili• 

322205 3 1 
Admissão : 16/08/2020 

Vencimentos Descontos 

2 . 402,85 i 
220 , 00 

-~ 

232 , 13 1 
36 , 50 

., 
~ 

123 , 20 e 
-~ 
'6 ., .., 
3 g 

i 
ã 
.§ ., 
o .., 
:E 

~ 
.!! 
e 
~ 
m o 

Total de Vencimentos Totll de Descontos 

2.622 , 85 391,83 

Valor liquido e> 2 . 231 , 02 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

2 . 390 , 72 7 , 50 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001120~1 

retaria de Estado da Saude 
S~~E- 090196 - Hospital Geral 

Dr José Pangella de Vila Pe~teado 
. Tipo de Despesa: Custeio 

_I 
., 

J 1õ o 

1 

_I 

J ~ o 

1 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 /03/2 021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32.55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0022 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062 - 7 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 033 - BANCO SANTANDER {BRASIL ) S.A . 
AGENCIA: 3196-8 - PA AV ANGELICA-SP-SP 
CONTA: 1 . 093.132 - 0 

FAVORECIDO: MARIO ROSA DA SILVA NETO 
CPF/CNPJ: 321.325.768-07 
VALOR: R$ 2 .58 1,81 
DEBITO EM: 08/02/2021 

DOCUMENTO : 020815 
AUTENTI CACAO SISBB: 6 . 025 .C2E . 321.7FB.C64 

convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0012 - 65 CC: 

C0d1go Nome do t-u11C10nano 

3721 MARIO ROSA DA SILVA NETO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

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

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

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

Salãrio Base Sal. Contr. lNSS BneC61c.FGTS 

2 . 402 , 85 2 . 902,45 2 . 902 , 45 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0012-65 CC : 

Código Nome do Funcionirio 

3721 MARIO ROSA DA SILVA NETO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

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

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

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

Salário Base Sal. Contr. INSS Bne C61e. FGTS 

2.402 , 85 2 .90 2 ,45 2.902 , 45 

AHBB UTI VILA 
Mensalista 

Referência 
212 , 67 

7 , 33 
20 , 00 
20 , 00 
64 , 00 

9 , 15 
7 , 50 

F.G.T.SdoMls 

232 , 19 

AHBB UTI VILA 
Mensalista 

Referência 
212 , 67 

7 , 33 
20 , 00 
20 , 00 
64 , 00 

9 , 15 
7 , 50 

F.G.T.SdoMh 

232 , 19 

PENTEA Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CHU Departamento Fli,I 

322205 2 1 
Admissão : 01/09/2020 

Vencimentos Descontos 
2 . 322,75 íi 

80 , 10 
-~ 

212 , 67 i 
7 , 33 m 

'D 

~ 
279 , 60 E 

265 , 68 
·~ 

'6 

54 , 96 
m 
~ g 

-~ 
~ 
.ê 
m 
o 
'D 
:e 

~ 
$ 

~ 
~ o 

Total de Venomentos Total de Descontos 

2 . 902 , 45 320 , 64 

valor Liquido e> 2 . 581 , 81 

Bau Cilc. IRRF FaixalRRF 

2 . 636 , 77 7 , 50 

PENTEA: Folha Mensa l 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Fthal 

322205 2 1 
Admi s são: 01/09/2020 

Vencimentos Descontos 
2 . 322 , 75 íi .ü 

80 , 10 e 

212 , 67 1 
7 , 33 

m 

279 , 60 1 
265 , 68 

·~ 
'6 

54,96 
m 

l 
m .ü 

á 
" &. 
.!â 
m 
o 
'D 

1 
$ 
e 
-1l 
~ 

Tot.111 de Vencimentos Total de Deaeontos 

2 . 902 , 45 320 , 64 

WotUquido e> 2.581 , 81 

Base Cilc. IRRF Fabca IRRF 

2.636 , 77 7 , 50 
..... ,.-ra'ln..,, 

C011vç1UV 

50 estadual 
Fonte de -~ecurº 00001/2021 
Termo ~d1t1vo ;ado da Saúde 

_I 
_I 

1 

1 

-1 
-, 

Secretana de E ·tal Geral 
. 090196 . Hosp1 

UGE. lia de Vila Penteado 
Dr. José Pdangoecspesa· Custeio 

Tipo e · 

m 
;; 
o 

m 
;; 
o 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32 . 55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0017 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 7 . 004 . 209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 260 - Nu Pagamentos S.A. 
AGENCIA: 0001 - 9 
CONTA : 48.610 . 059-7 

FAVORECIDO: MELISSA COLUCCI DE ANDRADE 
CPF/ CNPJ : 496.111.748-02 
VALOR: R$ 1.742,45 
DEBITO EM: 08 / 02 / 2021 

DOCUMENTO: 020816 
AUTENTICACAO SISBB: 2.F85 .A35 . D6C.4DB.482 

convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 

UGE· 090196. Hospital Geral 
Dr José Pangella de Vila Penteado 

. Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461/0012 - 65 CC: UTI SEMI HGVP 

Mensalista 
i.;ooigo Nome do unc1onario 

3911 MELISSA COLUCCI DE ANDRADE 
ASSISTENTE ADM 

Código Descrição Referência 

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

998 I.N . S . S. 8 , 18 
227 DESC VALE TRANS PORT E 6 , 00 

Salãrio Base sa. Contr. INSS B•aCMc.FGTS F.G.T.S do M!s 

1 . 795 , 00 2 . 015 , 00 2 . 015 , 00 161 , 20 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/00 12 - 65 CC : UTI SEMI HGVP 

Mens a lis ta 
Codigo Nome do Funcionário 

3911 MELISSA COLUCCI DE AN DRADE 
ASSISTENTE ADM 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAI S 220 , 00 
16 IN SALUBRIDADE 20 % 20 , 00 

998 I.N . S . S . 8 , 18 
227 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Saljrio Base Sal. Contr. INSS Bau CMc:. FGTS F.G . T.S do Mb 

1 . 795 , 00 2 . 015 , 00 2.015 , 00 161 , 20 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

""" uepartamento riia 

411005 3 1 
Admi s são : 22/12/2020 

Vencimentos Descontos 

1.795 , 00 _g 
. ., 

220 , 00 ~ 
m 

164 , 85 ! 
107 , 70 .. .,, .. 

e 
"ê 
~ 
'ê .. 
l 
-~ 
~ g_ 
.!ã .. 
0 .,, 
:;, 
8 
~ 

.!! 
~ u 
,!j 

_I Total da Vencimentos Total de Descontos 

2 . 015 , 00 272 , 55 _I 
Valor Liquido e> 1.742 , 45 

1 

BueCIMe. lRRF FaixalRRF 

1.850 , 15 0 , 00 

Folha Mens a l 
J ane iro de 2021 

CBO Departamento Fi lial 

411005 3 1 
Admi s são : 22/12/2020 

Vencimentos Descontos 

1 . 795 , 00 _g 

220 , 00 l 
164 , 85 I 
107 , 70 .. .,, .. 

:~ 
~ 
'ê .. 
! .. 
~ 
" g_ 
.!ã .. 
0 .,, 
:;, 

~ 
m 

e 
-11 
,!j 

_I Total de Vencimentos Total de De1eon1os 

2 . 015 , 00 272 , 55 _I 
Valor Liquido e> 1.742 , 45 

1 

BH e Cilc. IRRF Faixa IRRF 

1.850 , 15 0 , 00 

• . o 1455/2020 
Convemo O Estadual 

Fonte de -~ecur~~ooo112021 
Termo Ad1t1vo n do da Saúde 

Secretaria d:6Es~~spital Geral 
UGE: 0901 11· de Vila Penteado 

Dr. José Pange a esa· custeio 
Tipo de oesp . 

~ o 

1 
"§ 
u. 
0 .,, 
~ 
~ 
.; 
.,! 

!!l 
l'l 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32.55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0016 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7 . 004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 341 - !TAU UNIBANCO S.A. 
AGENCIA: 0243-7 - MAUA SP 
CONTA: 23 . 599-1 

FAVORECIDO: NATHALICIA ARAUJO DOS SANTOS 
CPF/CNPJ: 440 . 656.318-07 
VALOR: R$ 2.317,27 
DEBITO EM : 08/02 /2 021 

DOCUMENTO: 020817 
AUTENTICACAO SISBB: O. CFB . 4F6.389 . AF8 . 336 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/20~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196 _ Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 . 461/0012 - 65 CC : 

Código Nome do Funcionllno 

3756 NATHAL I CIA ARAUJO DOS SANTOS 
TEC. EN FERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
223 MÊ S VALE TRANSPORTE 

16 IN SALUBRIDADE 20% 
998 I.N . S.S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
227 DESC VALE TRANS PORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 91659 - 5 Ag ência: 0295 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Bae Cik. FGTS 

2 . 402 , 85 2 . 622 , 85 2 . 622 , 85 

ASSOCIACAO HOSP ITALAR BENE FICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 . 4 61 / 0012- 65 CC: 

Código Nome do Funaon4rio 

3756 NATHALICIA ARAUJO DOS SANTO S 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAI S 
223 MÊS VALE TRANSPORTE 

16 INSALUBRIDADE 20% 
998 I.N . S.S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
227 DESC VALE TRANS PORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 91659- 5 Ag ê ncia: 0295 -

Salário Base Sal. Contr. INSS BHe Cale. FGTS 

2.402 , 85 2 . 622 , 8 5 2 . 622 , 85 

AHBB UTI VILA 
Mensalista 

Referência 

220 , 00 
115 , 92 

20 , 00 
8 , 85 
7 , 50 
6 , 00 

X 

F.G.T.SdoMh 

209 , 82 

AHBB UT I VI LA 
Mensalista 

Referência 

220 , 00 
115 , 92 

20 , 00 
8 , 85 
7 , 50 
6 , 00 

X 

F.G.T,S do Mh 

209 , 82 

PENTEA Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

vov uepartamento .,,,. 
322205 2 1 
Admis são: 28/09/2020 

Vencimentos Descontos 
2 . 402 , 85 .8 .ü 

115, 92 i!! ., 
220 , 00 I 

232 , 13 
.. ,, .. 
e 

45 , 20 f 
144 , 17 ~ 

'6 .. 
l 
·g 
~ o 
.§ .. 
o 
~ 
~ ., 
~ 
:! 
• 

_I Total de Vencimentos Total de DHc:ontos 

.. 
2 . 738 , 77 421 , 50 _I 1i 

• 

Valor Uquido e:> 2.317 , 27 
1 

Sue Cík:. IRRF Faixa IRRF 

2.506 , 64 7 , 50 

PENTEA: Folha Mens a l 
Janeiro de 2021 

cou Departamento Filial 

322205 2 1 
Admissão: 28/09/2020 

Vencimentos Descontos 

2 . 402 , 85 .8 
115 , 92 

·g 

220 , 00 i 
232 , 13 

.. ,, .. 
45 , 20 ·ê 

144 , 17 
·~ 
'6 .. ,, 
·3 
g 

~ 
~ 
t .. 
o 
~ 
~ 
i!! ., 
e 
i 
• 

_I Total de Vencimento• Total de Oetc0ntos 

.. 
2 . 738 , 77 421 , 50 

-1 
1i 
• 

Valor liquido e:> 2 . 317 , 27 

Base Cálc, IRRF FaixalRRF 

2 . 506 , 64 7 , 50 
_n A -- - ~-

vv ... 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/20~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE. 090196 . Hospital Geral 

D José Pangella de Vila Pe~teado 
r. Tipo de Despesa: Custeio 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32.55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0016 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7 . 004.209 - 8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S .A . 
AGENCIA : 0935 - 0 - ALTO DE SANTANA CAP SP 
CONTA: 1 . 006.727 - 2 

FAVORECIDO: TRAIS DA CRUZ NASCIMENTO 
CPF/ CNPJ: 053 . 610 . 125 - 64 
VALOR: R$ 2.570,85 
DEBITO EM: 08 / 02 / 2021 

DOCUMENTO: 020818 
AUTENTICACAO SISBB: 8.61E.C08 .1AF.51C.A38 

Convênio nº 145512020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 0901 95 _ Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0012 - 65 

1.,odigo Nome do une1ona, o 

3704 THAIS DA CRUZ NASCIMENTO 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

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

8069 HORAS FALTAS PARCIAL 
2 06 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta: 91654-4 

Salârio Base Sal. Contr. INSS 

2 . 402 , 85 3.065 , 29 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ: 45.349.461/0012 - 65 

i.;ódlgo Nome do uncionário 

3704 THAIS DA CRUZ NASCIMENTO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAI S 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

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

8069 HORAS FALTAS PARCIAL 
206 DESC VALE TRANS PORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 91654 - 4 

Salário Base Sal. Contr. INSS 

2 . 402 , 85 3 .0 65 , 29 

DO BRASIL 
CC : AHBB UTI VILA PENTEA: Folha Mensal 

Mensalista 

Referência 

220 , 00 
20 , 00 

104,00 
9,30 
7 , 50 
1,00 
6 , 00 

Agência : 02 95 - X 

BaeCãlc.FGTS F.G.T.S do Mts 

3 . 065 , 29 245 , 22 

DO BRASIL 
CC : AHBB UTI VILA 

Mensalista 

Referência 

220 , 00 
20,00 

104 , 00 
9,30 
7 , 50 
1 , 00 
6 , 00 

Agência: 0295 - X 

Bae C61e. FGTS F.G.T.S do Mb 

3 . 065 , 29 245 , 22 

Janeiro de 2021 
vov Uepartamento 1-ih&I 

322205 2 1 
Admissão : 15/08/2020 

Vencimentos Descontos 

2 . 402 , 85 _g 
'ü 

219 , 00 e 
m 

454 , 36 ! 
285,22 

.. 
" .. e 

65 , 71 e 
10,92 

§ 

" 143 , 51 
.. 
~ g 

! 
5 
.~ .. 
o 
il 
~ 
~ 
~ 
'll 
• 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

3.076 , 21 505 , 36 _I 
ValorUquido e:> 2 . 570 , 85 1 

Base C61c. IRRF FH'alRRF 

2 . 780 , 07 7 , 50 

PENTEA Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

C•u Departamento Fiial 

322205 2 1 
Admissão : 15/08 /2020 

Vencimentos Descontos 

2.402 , 85 o 
~ 

219 , 00 e 

454 , 36 i 
285 , 22 

.. 
" .. e 

65,71 ~ 
10,92 ~ 

" 143 , 51 
.. 
" ~ .. 
j 
"' &. 
.!ã .. 
o 

" ~ 
~ 
m 

e 
-1! 
~ 

_I Total deVenc:imentoa Total de Ouc:ont011 

3 . 076,21 505 , 36 _I 
Vlllor Liquido q 2 .570 , 85 

1 
Base Cálc. IRRF Faôta IRRF 

2.780 , 07 7 , 50 __ ...,.,, 
convemo 11 -· rso Estadual 

Fonte de .~ecu o 00001I2021 
Termo ':'d1t1vo ~ado da Saúde 

Secre~an~t:.,~sHospital Geral 
UGE- 09 na de Vila Penteado 

or. José Pdangoeespesa· custeio 
Tipo e · 

.. 
õ 

.. 
1õ 
• 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14 . 32.55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0014 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA : 7.004 . 209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S . A. 
AGENCIA : 7905 - 7 - RUA VOLUNTARIOS DA PATRIA 
CONTA: 6 . 281-2 

FAVORECIDO: VAGNER GONCALVES DOS SANTOS 
CPF/ CNPJ: 100 . 342.438-44 
VALOR: R$ 2 . 608,34 
DEBITO EM : 08 / 02 / 2021 

DOCUMENTO: 020819 
AUTENTICACAO SISBB : 3 . 06E . 064 .BF3 . 8A5.A8B 

convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461/0012 - 65 CC: AHBB UTI VILA 

Mensalista 
Código Nome do Func1on•no 

3218 VAGNER GONÇALVES DOS SANTOS 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

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

204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 112 , 00 
998 I.N . S.S . 9 , 35 
999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 
2 06 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Salirio Base Sat Contr. INSS BaeCálc. FGTS F.G.T.S do Mh 

2 . 402 , 85 3.112 , 16 3.112 ,16 248 , 97 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 .461/001 2- 65 CC : AHBB UTI VILA 

Mensalista 
1,;6digo Nome do t--uncionério 

3218 VAGNER GONÇALVES DOS SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

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

204 ADICIONAL NOTURNO 40% 112 , 00 
998 I.N.S.S. 9 , 35 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 
206 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Salãrio Base Sal. Contr. INSS Bue Cák. FGTS F.G .T.S do L1~1 

2 . 402 , 85 3.112 ,1 6 3.112 , 16 248 , 97 

PENTEA Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

uau uepartamento .,,~ 
322205 2 1 
Admissão : 11/05/2020 

Vencimentos Descontos 

2.402 , 85 _g 
"ü 

220 , 00 i!! 

489 , 31 i 
290 ,85 

. .., 
~ 

68 , 80 ·e 
144 , 17 

§ 
'5 . 
~ 
g .. ·g 

i 
.!ã .. 
.g 
:e 

~ 
.!? 
~ 
1l o 

_I Total de Vencimento• Total de De&eontos 

3.112 , 16 503 , 82 _I 
valor Liquido e:> 2.608 , 34 1 

Base CMc. IRRF Faixa IRRF 

2.821,31 7 , 50 

PENTEA: Folha Mens a l 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento FiNai 

322205 2 1 
Admissão : 11/05/2020 

Vencimentos Descontos 

2 . 402,85 _g 

220 , 00 ~ 

489 , 31 i 
290,85 

. 
" . 

68,80 í 
-~ 

144,17 ;; . 
" ·s 
g 

i 
~ 
8. 
.!ã . 
o 

" :e 
~ 
~ 

~ 
1l 
o 

Total de Vencimentos Total de Oescontoa 
1 

3 . 112 , 16 503 , 82 -1 
-1 Valor liquido e:> 2.608 ,34 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

2.821 , 31 7,50 o - . ~o 1As;s;J2íl _ _, .. -
Fonte de Recurso Estadual 

Aditivo nº 00001/2021 
Termo d Saúde 

Secretaria de Estado ·taªI Geral 
GE· 090196. Hosp1 

Dr ~osé Pangella de Vila Per:iteado 
. Tipo de Despesa: Custeio 

. 
1;; 
o 

. 
1'l 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14 . 32 . 55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0013 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004 . 209 - 8 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S . A. 
AGENCIA : 0756-0 - S PAULO VILA N CACHOEIRI 
CONTA : 64.467-0 

FAVORECIDO : VALDINEIA CABRAL DE SOUSA 
CPF / CNPJ : 847 . 183.405-78 
VALOR: R$ 2. 239,82 
DEBITO EM: 08 / 02 / 2021 

DOCUMENTO: 020820 
AUTENTICACAO SISBB: 3 . 56C.D46 . A01 . 8C3.94F 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196 - Hospital Geral 

Dr José Pangella de Vila Pe~teado 
. Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461 /001 2- 65 CC : UTI SEMI HGVP 

Mensalista 
Código Nome do Fune1on•no 

3736 VALDIN EIA CABRAL DE SOUSA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAI S 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N .S . S . 8 , 85 
999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 

48 VALE TRANSPORTE 114, 40 

Salério Base Sal. Contr. INSS BaeCMc.FGTS F.G.T.S do Mts 

2 . 402 , 85 2 . 622 , 85 2 . 622 , 85 209,82 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 . 461/0012-65 CC : UTI SEMI HGVP 

Mensalista 
Código Nome do ~unclonério 

3736 VALDINEIA CABRAL DE SOUSA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 85 
999 IM POSTO DE RENDA 7 , 50 

48 VALE TRANSPORTE 114 , 40 

Sel3rio Base Sal . Contr, INSS Bne Cilc. FGTS F.G.T.S do Mls 

2 .402 , 85 2.622 , 85 2.622 , 85 209 , 82 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

wv uepartamento lia 

322205 3 1 
Admissão : 10 /09/2020 

Vencimentos Descontos 
2 . 402 , 85 z . ., 

220 , 00 1! 
w 

232, 13 ~ 
36 , 50 

., 
"0 ., 
e 

114 , 40 .E 
-~ 
'ã ., 

! 
-~ 
~ 
g_ 
.lã ., 
o 
~ 

~ 
w 

~ 
~ o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2.622,85 383,03 _I 
valor llquicto e> 2 . 239 , 82 

1 

Base CMc. IRRF Faixa IRRF 

2 . 390 , 72 7 , 50 

Folha Mensal 
Janeiro de 202 1 

CBO Departamento mai 

322205 3 1 
Admissão : 10/09 / 2020 

Vencimentos Descontos 
2 . 402,85 z 

ü 

220 , 00 1! 
w 

232 , 13 1 
36,50 

., 
"f;i 

114 , 40 :1 
~ 
'ã ., 
~ g ., 
·g 
~ 
g_ 
.!ã ., 
o 

" B 
1! 
! 
e 
~ 
~ 

_I Total de Vencimento• Total de Ouc:ontos 

_I 
V.orUqu1do 

2 . 622,85 383 , 03 

e> 2 . 239 , 82 
1 

Base Cilc. IRRF Faixe IRRF 

2 . 390 , 72 • •oii°''f455/20 Conveni _ ~~ 
nte ae " 0 -u•--

ie~mo Aditivo nº 00001/20~~e 
Secretaria de Estado _dtaal SG~~al 
UGE· 090196. Hosp1 

Dr José Pangella de Vila Pe~teado 
. Tipo de Despesa: Custeio 

., 
1i o 

li 
o 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32 . 55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0027 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7 . 004.209 - 8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 341 - !TAU UNIBANCO S.A . 
AGENCIA: 0713-7 - PA SP PARQUE ANTARTICA 
CONTA: 8.512-4 

FAVORECIDO : WELINGTON FERREIRA FERNANDES FRANCA 
CPF /CNPJ : 302.975 . 948 - 26 
VALOR : R$ 2.573,43 
DEBITO EM : 08 / 02 / 2021 

DOCUMENTO: 020821 
AUTENTICACAO SISBB: 0.89E . EE2.A2E . B9A.Bll 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/20~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196 . Hospital Geral 

Dr José Pangella de Vila Pe~teado 
. Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0012 - 65 CC: AHBB UTI VILA 

Mensalista 
Código Nome do Func,onário 

3688 WELINGTON FERREIRA FERNANDES FRANCATO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

204 ADICIONAL NOTURNO 40% 112 , 00 
998 I.N.S.S . 9 , 14 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

Salário Base Sal. Contr. INSS Bne CMc. FGTS F.G.T.SdoMls 

2 .402,85 2.892,16 2 . 892 , 16 231 ,3 7 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 . 461/0012 - 65 CC: AHBB UTI VILA 

Mensalista 
Código Nome do Funcionário 

3688 WELINGTON FERREIRA FERNANDES FRANCATO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAI S 220,00 

204 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,0 0 
998 I.N.S.S. 9, 14 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

Salãrio Base Sal. Contr. INSS BaeCák:. FGTS F.G.T.S do Mls 

2.402 , 85 2.892 , 16 2 . 892 , 16 231 , 37 

PENTEA. Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

~ou Oep•rta.mento '"~ 
322205 2 1 
Admissão : 30/07/2020 

Vencimentos Descontos 

2 . 402 , 85 _g 

489 , 31 
·~ 
m 

264 ,45 
,. 
~ 

54 , 28 
.. 
" .. e 
E 
§ 
';; .. 
~ 
g 
-~ 
,li ., 
g_ 
.lã .. 
i 
~ 
!! 
m 

~ 
ü 
m o 

Total de Vencimentos Total de Oesçontos _I 
2 . 892 , 16 318 , 73 _I 

valor Liquido q 2.573 , 43 1 
Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

2 . 627,71 7,50 

PENTEA Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Fi~al 

322205 2 1 
Admissão : 30/07/2020 

Vencimentos Descontos 
2 . 402,85 _g 

489 , 31 ~ 
o 

264 , 45 
,. 
~ 

54 , 28 
.. 
" .. e ·e 
-~ 
';; .. 
" ·5 
g .. 
i 
.!ã .. 
o 

~ 
~ 
!! 
e 
-3 
~ 

To!al de Vencimentos Total de Oeac:ontos _I 

Valor liquido 

2 . 892,16 318 ,7 3 _I 
1 

q 2 . 573 , 43 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

2.627,71 7 ,50 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/20~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196 . Hospital Geral 

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

.. 
;; 
o 

!! 
c'l 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32 . 55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0017 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 7 . 004 . 209 - 8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B 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$ 394 . 873,87 
DEBITO EM: 08/02/2021 

DOCUMENTO: 020822 
AUTENTICACAO SISBB: 5.204 . BF0 .Cl9.643.8E8 

Convênio nº 1455/2020 1 
so Estadua 

Fonte de -~ecurº 00001/2021 
Termo Ad1t1vo n da Saúde 

Secretaria de Estado ·tal Geral 
e. 090196. Hosp• 

UG . lia de VIia Penteado 
Dr. Ji~::::g~spesa: custeio 



PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇO - NFS-e 

Número da 
NFS-e 

385 

Data e Hora da Emissão 08/02/2021 10:58:57 Competência 8/2/2021 Código de Verificação 9RIXCSG3R 

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 

Endereço e CEP 

Complemento 

Complemento OND.TRIADE 01 
- CJ.408 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

45.349.461 /0001-02 Inscrição Municipal Município 

AVENIDA JOSÉ ARIANO RODRIGUES ,303 - JARDIM ARIANO CEP: 16400-400 

SALA03 

LINS-SP 

ERVIÇOS MEDICO PRESTADO l UTI DO HOSPITAL GERAL DR JOSE PANGELLA DE VILA PENTEADO para atendimento da demanda gerada pela 
andemia da doença por coronavirus (COVID-19) 

uantidade de plantões: 124 

OMPETÊNCIA: 12/2020 

onvênio 1139/2020 

Valor do Serviço R$ 420.750,00 Natureza Operação Valor do Serviço R$ 420.750,00 

(-) Desconto Incondicionado 0,00 1-Tributação no município {-) Deduções Permitidas em Lei 0,00 

{-) Desconto Condicionado 0,00 Regime Especial Tributação {-) Desconto Incondicionado 0,00 

(·) Retenções Federais 25.876,13 O-Nenhum Base de Cálculo 420.750,00 

(-) Outras Retenções 0,00 Opção Simples Nacional {x) Alíquota % 2,00 

{·) ISSQN Retido 0,00 2-Não ISSQN a Reter ( ) Sim (X) Não 

lncentivador Cultural 
(=) Valor Líquido R$ 394.873,87 {=) Valor do ISSQN R$ 8.415,00 

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 C69igo de VecifJCílfÔ'20 
Convênio nº 14 :,:,, 

Fonte de Recurso Estadua~ 
Termo Aditivo nº 00001/20~ 

etarla de Estado _da Saude 

------.. - ·-· 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32.55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0020 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 7 . 004 . 209 - 8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA: 4126-2 - PERUS 
CONTA: 4 . 532 - 0 

FAVORECIDO: GENI BATISTA DE LIMA COTA 
CPF/ CNPJ: 060 .2 28 . 948 - 32 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 08 / 02 / 2021 

433,08 

DOCUMENTO: 020823 
AUTENTICACAO SISBB: l . 93F.703 . 48A . 4AC . 7EE 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001120~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196 - Hospital Geral 

Dr José Pangella de Vila Pe~teado 
. Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0012 - 65 CC : UTI SEMI HGVP 

Horista 
coc igo Nome do 1-uncionano 

4020 GENI BATISTA DE LIMA COTA 
TEC . EN FERMAGEM 

Código Descrição Referência 

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 22 , 00 
9437 DSR HORISTA INTERMITENTE O, 00 

207 REEMB DE VALE TRANSPORTE 52,80 
223 MÊS VALE TRANS PORTE 35 , 20 

9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 1,00 
9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 33 , 33 
9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE 1 , 00 

825 INSS 130 SALARIO 7 , 50 
998 I .N.S.S. 7 , 50 

Salãrio Base Sal. Contr. INSS Bae CMc. FGTS F.G.T.S do Mts 

10 , 92 373 , 05 373 , 05 29 , 84 

*** PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 09 DE FEVEREIRO*** 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349.461/00 1 2- 65 CC : UTI SEMI HGVP 

Horista 
Cõd1go Nome do 1-unaonano 

4020 GENI BATISTA DE LIMA COTA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

9435 HORAS TRAB I NTERMITENTE 22 , 00 
9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 0 , 00 

207 REEMB DE VALE TRANSPORTE 52 , 80 
223 MÊS VALE TRANSPORTE 35, 20 

9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 1 , 00 
9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 33 , 33 
9441 13 SALARI O TRAB INTERMITENTE 1,00 

825 INSS 130 SALARIO 7 , 50 
998 I.N.S.S . 7, 50 

Salário Base Sal, Contr. INSS Bne C61c. FGTS F.G.T.S do Mh 

10 , 92 373 , 05 373 , 05 29 , 84 

*** PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 09 DE FEVEREIRO*** 

Folha Men sa l 
Janeiro de 2021 

~ov Departamento F1 ·a 

322205 3 1 
Admissão: 19/01/2021 

Vencimentos Descontos 

240 , 24 _g 

72 , 07 
·~ 

52 , 80 1 
35 , 20 

.. 
-o .. 
" 26 , 03 °E! 

8 , 68 
·~ 
'6 

26 ,0 3 
.. 
3 

1 , 95 
g 

26 , 02 1 
g_ 
& .. 
o 

" :E 
~ 
~ .. 
e .. 
:i o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

461 , 05 27 , 97 _I 
Valor liquido e> 433 , 08 

1 

BHe Cíilc. IRRF Faixa IRRF 

433 , 08 0 , 00 

Folha Men s al 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Fiiíal 

322205 3 1 
Admissão : 19/01/2021 

Vencimentos Descontos 

240 , 24 _g 

72 , 07 
·g .. 

52 , 80 ~ 
35 , 20 

., 
" .. 
" 26 , 03 ·e 

8 , 68 ~ 
'6 

26,03 
., 
" 

1 , 95 ~ ., 
26 , 02 ~ 

,: 
g_ 
.~ .. 
o 

1 
~ .. 
e 
i 
o 

Total de Vencimentos Total de Descontos _I 

VlilorUquido 

461,05 27 , 97 _I 
1 e> 433 , 08 

Base CAie. IRRF Faixa IRRF 

433 , 08 0,00 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

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

~ 

.. 
;;; 
o 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14 . 32.55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0022 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CL IENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7 . 004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A. 
AG ENCIA : 9178-2 - SP/THOMAZ GONZAGA 
CONTA: 10.991-5 

FAVORECIDO: JOSE WESLAN SILVA SANTOS 
CPF / CNPJ: 069.017 . 525 - 63 
VALOR: R$ 
DEBITO EM : 08/02 / 2021 

1 . 02 7,46 

DOCUMENTO: 020824 
AUTENTICACAO SISBB: l.999.1D8.413.D9C.885 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
T Ad.,tivo nº 00001/2021 

ermo d S úde 
Secretaria de Estado a Ga 1 

GE· 090196. Hospital era 
D ~osé Pangella de Vila Pe~teado 

r. Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .349 . 461/0012 - 65 CC: 

l.Odlgo Nome do uncionano 

4022 JOSE WESLAN SILVA SANTOS 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
207 REEMB DE VALE TRANSPORTE 
223 MÊS VALE TRANSPORTE 

16 INSALUBRIDADE 20% 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N.S . S . 
206 DESC VALE TRANSPORTE 

Saltrio Base Sal. Contr. INSS Base Ciliic. FGTS 

2 . 402 , 85 996,67 996,67 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 46 1/ 0012-65 CC : 

Códl;o Nome do i-unaonano 

4022 JOSE WESLAN SILVA SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
207 REEMB DE VALE TRANSPORTE 
223 MÊS VALE TRANSPORTE 

16 INSALUBRIDADE 20% 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 
998 I.N.S . S. 
206 DESC VALE TRANSPORTE 

Salãrio Base Sal. Contr. INSS Base Cale. FGTS 

2.402 , 85 996 , 67 996 , 67 

UTI SEMI HGVP 
Mensalista 

Referência 
80 ,67 
52 , 80 

105 , 60 
20 ,00 

8 , 00 
7,50 
6 , 00 

F.G.T.SdoMh 

79 ,7 3 

UTI SEMI HGVP 
Mensalista 

Referência 
80 , 67 
52 , 80 

105 ,60 
20 , 00 

8 , 00 
7, 50 
6 , 00 

F.G.T.SdoMh 

79 , 73 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

""" uepartamento ,,. 
322205 3 1 
Admissão : 20/01/202 1 

Vencimentos Descontos 
881 , 05 _g . ., 

52 , 80 e 

105 , 60 i 
80 , 67 .. .,, .. 

e 

34 ,95 ·e 
74 , 75 

-~ 
'i, 

52 , 86 
.. 
i 
·~ 
~ g_ 
.!ã .. 
o .,, 
:s 
~ 
.!l 

~ 
1i o 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.155,07 127 , 61 

Valor Liquido e> 1.027 , 46 

Base C61c. IRRF Faixa IRRF 

1.080 , 32 0,00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO uepartamento Filial 

322205 3 1 
Admissão : 20/01/2021 

Vencimentos Descontos 
881 , 05 _g 

52 , 80 
-~ 
" 105 , 60 1 

80 , 67 
.. .,, .. 
e 

34 , 95 ·e 
74 , 75 

-~ 
'i, 

52,86 
.. .,, 
·5 
g .. 
~ 
~ 

l .. 
o .,, 
i 
~ 

" 
~ 
1i o 

Total de Vencimentos Total de Desconto• 

1 . 155 , 07 127 ,61 

\Jalorllquido e> 1.027 , 46 

Base C61c. IRRF Faixa IRRF 

1.080,32 0 , 00 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Ad"1tivo nº 00001/2021 Termo ,.. d s úde 

_I 
_I 

1 

_I 
_I 

1 

Secretaria de Estado_ a Ga 1 
GE· 090196. Hospital era 

Dr ~osé Pangella de Vila Pe~teado 
. Tipo de Despesa: Custeio 

~ 

.. 
1i 
o 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14 . 32 . 55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0014 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 260 - Nu Pagamentos S.A. 
AGENCIA : 0001-9 
CONTA : 7.569.013 - 6 

FAVORECIDO: LEIZE ROSA DOS SANTOS 
CPF/ CNPJ: 273.879.628 - 12 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 08/02 / 2021 

1. 311, 04 

DOCUMENTO : 020825 
AUTENTICACAO SISBB : D. 8B0.357 . C69.103.893 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/2021 

Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0012 - 65 CC: AHBB UTI VILA 

Mensalista 
Código Nome do runoonano 

4024 LEIZE ROSA DOS SANTOS 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAIS 80 , 67 
16 INSALUBRIDADE 2 0% 20 , 00 

998 I . N. S . S. 7 , 84 

Saltrio Base Sal. Contr. INSS BneCík:. FGTS F.G.T.S do Mh 

3 . 659 , 73 1 . 422 , 57 1.4 22 , 57 113 , 80 

ASSOCIACAO HOSP ITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0012 - 65 CC : AHBB UTI VILA 

Mensalista 
CódiOO Nome do runcionãtio 

4024 LEIZE ROSA DOS SANTOS 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAIS 80 , 67 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 

998 I.N.S.S. 7 , 84 

Salário Bese Sal . Contr. INSS Base Câlc. FGTS F.O.T.S do Mb 

3.659 , 73 1.422,57 1.42 2 , 57 113 , 80 

PENTEA: Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

cov Uep• ttamento Hlial 

223505 2 1 
Admissão: 20/01/2021 

Vencimentos Descontos 

1.341 , 90 _g .,, 
80 ,67 !! ., 

111 , 53 
.,. 
ê .. 
~ 

~ ·e 
-~ 
'õ .. 
l 
-~ .. 
i; 

.ê .. 
ll 
JS 
1l 
!! 
J!! 

~ 
"li o 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

1. 422 , 57 111 , 53 

V.ilor Liquido q 1.311 , 04 

_I 
_I 

1 

Base CMc. IRRF Faixa IRRF 

1 . 121,45 0 , 00 

PENTEA. Folha Mensa l 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Filial 

223505 2 1 
Admissão: 20/01/2021 

Vencimentos Descontos 

1 . 341 ,9 0 _g 

80 ,67 
-~ 

111 , 53 i .. 
-g 

:~ 
:;: 
'õ .. 
~ 
·5 
g .. ·g 
~ g_ 
.lã .. 
o 

I 
!! ., 
~ 
"li o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.422 , 57 111 , 53 _I 
ValorUquido q 1.311 , 04 

1 

Base Câlc. IRRF Faixa IRRF 

1.121 , 45 0 , 00 

Convê nio ny 1 

Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 0000112º~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 

~ 

J'! 
/.l 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32 . 55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0011 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7 . 004 . 209 - 8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 237 - BANCO BRADESCO S.A . 
AGENCIA: 0301-8 - AV .ANTARTICA-URB . SP 
CONTA: 182.664 -6 

FAVORECIDO : MARCIO SILVA DE OLIVEIRA 
CPF/CNPJ: 299.018 .36 8 -0 8 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 08 / 02 /2 021 

808, 71 

DOCUMENTO: 020826 
AUTENTICACAO SISBB : C.943 . 791 . B2F . E88 . 388 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 0000112º~1 

Secretaria de Estado_da Saud~ 
UGE· 090196. Hospital Gera 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461/0012 - 65 CC: AHBB UTI VILA 

Mensalista 
C:ódigo Nome do ~uncionano 

4028 MARCIO SILVA DE OLIVEIRA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAIS 73 , 33 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 

998 I.N . S . S . 7 , 50 

Sal6rio Base s,t Contr. lNSS 8aeC61e. FGTS F.G.T.SdoMh 

2 . 402 , 85 874 , 28 874 , 28 69 , 94 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461/0012 - 65 CC : AHBB UTI VILA 

Mensalista 
Código Nome do ,-.uncionãrio 

4028 MARCIO SILVA DE OLIVEIRA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 73,33 

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

Salário Base Sai. Contr. INSS Bau Cale. FGTS F.G.T.S do M6a 

2 . 402 ,85 874 , 28 874 , 28 69 , 94 

PENTEA: Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

-"" i.,epart•mento ,,. 
322205 2 1 
Admissão : 21/01/2021 

Vencimentos Descontos 

800 , 95 o 
D u 

73 , 33 i!' ., 
65,57 1 .. 

~ 
:~ 
'6 .. 
! 
i 
~ 
.§ .. 
o 

"C :s 
~ 
~ 
~ 
"ll 
D 

Total de Veneimento5 Total de Descontos _I 
874 , 28 65,57 

-' 
1 

Valor Liquido e> 808 , 71 

Base Cãk:. IRRF Faixa IRRF 

808 , 71 0 , 00 

PENTEA: Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Fiial 

322205 2 1 
Admissão: 21/01/202 1 

Vencimentos Descontos 
800 , 95 .8 

73 , 33 
-~ 

65 , 57 i .. 
"C .. 
e 

~ 
~ 
'6 .. 
"C 
·5 
g .. 
~ 
1'! 
&. 
.!ã .. 
o 
"C 

~ 
e 
~ 
e 
-1l 
~ 

Total de Vencimentos Total de Descontos _I 

'Valor liquido 

874 , 28 65 , 57 

-' 
1 e> 808 , 71 

Bne Cale. IRRF Faixa IRRF 

808 , 71 0 , 00 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196 _ Hospital Geral 

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

.. 
~ 

., 
;;; 
D 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32 . 56 
3062703062 SEGUNDA VIA 0012 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA : 7.004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S .A. 
AGENCIA: 1236 -X - CAIEIRAS - CENTRO 
CONTA: 64 .164-2 

FAVORECIDO : MARIA IVANILZA DOS SANTOS OLIVEIRA 
CPF/ CNPJ: 151.985.588-50 
VALOR: R$ 808,71 
DEBITO EM: 08/02/2021 

DOCUMENTO: 020827 
AUTENTICACAO SISBB: F.CBA.B34.AF7.145.D44 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0012 - 65 CC: AHBB UTI VILA 

Mensalista 
1,;õdigo Nome do Func,onãrio 

4035 MARIA IVANILZA DOS SANTOS OLIVEIRA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAIS 73 , 33 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 

998 I.N .S.S. 7 , 50 

Salirio Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mls 

2.402 ,85 874 , 28 874,28 69 , 94 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349.461/0012 - 65 CC: AHBB UTI VILA 

Mensalista 
C6diOO Nome do Funcionário 

4035 MARIA IVANILZA DOS SANTOS OLIVEIRA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 73 , 33 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 ,0 0 
998 I.N . S . S . 7,50 

Salário Base sa. Contr. INSS Base Cale. FGTS F.G. T.S do Mh 

2 .402 , 85 874 , 28 874 , 28 69 , 94 

PENTEA Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

v ov uepartamento ·m• 

322205 2 1 

Admissão : 21/01/2021 

Vencimentos Descontos 

800 , 95 2 
73 , 33 

-~ 

65,57 j .. 
'D .. 
e ·e 
-~ 
'e .. 
~ g 

j 
ã 
.ê 
~ 
o 
'D 
:;; 
~ 
~ 
m 

~ 
1l m 
D 

_I Totat de Vencimentos Total de Dei.contos 

874 , 28 65,57 -' 
V.or Liquido e> 808 ,7 1 

1 

Base Clilllc. IRRF Faixa IRRF 

808 , 71 0,00 

PENTEA: Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Filial 

322205 2 1 
Admissão: 21/01/2021 

Vencimentos Descontos 
800 , 95 2 

73 ,33 
-~ 

~ 65,57 I! .. 
'D .. 
·ê 
-~ 
'e .. 
'D 

~ .. ·g 
~ 
&. 
.!ã .. 
o 
~ 

~ 
m 

~ 
~ 
D 

_I Total de Vencimentos Total de Oeaconl05 

874,28 65 , 57 

-' 
vaiorliquldo e> 808 , 71 

1 

Btse Cale. IRRF Faixa IRRF 

808 , 71 0 , 00 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/2021 

Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

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

Í; 
D 

J'! 
1l 



Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 10/02/2021 Valor R$ 9.823,45 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 268, lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
3062-7, na data acima. 

Pagamento efetuado a CLAUDIA ALVES DA SILVA, na conta 90.858, agência 
0295 do banco 001 . 

(Nove mil e oitocentos e vinte e três reais e quarenta e cinco centavos) 

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

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/202111 :37:29 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :37:29 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

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



TERMO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI 

1 

02 Razão Social/Nome 
45.349.461/0012-65 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
03 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 04 Bairro 

AvenidaAV JOSEARIANO RODRIGUES, 303, SALA 11 JARDIM ARIANO 
05 Município 106 UF 07CEP 108 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 
SAO PAULO SP 16.400-400 8610-1/02 /) 

IDENTIFICAC AO DO TRABALHADOR 
1 O PIS/PASEP 111 Nome 
124.25959.77-9 CLAUDIAALVES DA SILVA 
12 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 13 Bairro 
Rua LEONARDO RODRIGUES NOGUEIRA FILHO, 203 - casa 1 PADROEIRA 
14 Município 115 UF 116 CEP 17 CTPS (nº, série, UF) 118 CPF 
OSASCO SP 06.162-072 18175- 145 / SP 118.369.818-64 
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mãe 

03/11/1973 MARIA DE LOURDES ALVES 
DADOS DO CONTRATO 

21 Tipo de Contrato 

1. Contrato de trabalho por prazo indeterminado 

22 Causa do Afastamento 

Despedida sem justa causa, pelo empregador 

23 Remuneração Mês Ant. 24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Prévio 126 Data de Afastamento 127 Cod. Afastamento 
4.571 ,75 05/06/2020 01/02/2021 01/02/2021 SJ2 
28 Pensão Alim. (%) TRCT 29 Pensão Alim. (%) FGTS 130 Categoria do Trabalhador 
0,00 0,00 01 - Empregado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 

000.560.817.00000-9 09.159.380/0001-86 FEDERACAO NACIONAL DOS EMPREGADOS NAS 
EMPRESAS CONCESSIONARIAS DO RAMO DE RODOVIAS PUBLICAS, 

DISCRIMINAÇÃO DAS VERBAS RESCISÔRIAS -
VERBAS RESCISÓRIAS 
Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor 
50 Saldo de 1/dias Salário 

R$ 121 ,99 
51 Comissões 

R$ 0,00 
52 Gratificação R$ 0,00 

(líquido de O/faltas e DSR) 

53 Adie. de Insalubridade 
R$ 7,33 

54 Ad ie. de Periculosidade 
R$ 0,00 

55 Adie. Noturno 40,00 horas R$ 266,16 
20% % 20,00% 

56.1 Horas Extras - horas 
R$ 0,00 

57 Go~etas 
R$ 0,00 

58 Descanso Semanal R$ 0,00 
a % Remunerado (DSR) 

59 Reflexo do DSR sobre 
R$ 0,00 

60 Multa Art. 4 77 § 8°/CL T 
R$ 0,00 

61 Multa Art. 479/CLT R$ 0,00 
Salário Variável 

62 Salário-Família 
R$ 0,00 

63 13° Salário Proporcional 
R$ 380,98 

64.1 13° Salário-Exerc. __ R$ 0,00 
1/12 avos - /12 avos 

65 Férias Proporc 8/12 avos 
R$ 2.996,82 

66.1 Férias Venc. Per. Aquis. 
R$ 0,00 

68 Terço Constituc. de Fériai R$1.123,81 
I I a I I 

69 - Aviso-Prévio Indenizado 
R$ 4.495,23 

70 13º Salário (Aviso Prévio 
R$ 380,98 

71 Férias (Aviso-Prévio R$ 374,60 
30/dias Indenizado) Indenizado) 

95 Outras Verbas (BANCO 
R$ 34,39 DE HORAS) 

99 Ajuste de Saldo Devedor 
R$ 0,00 TOTAL BRUTO R$ 10.182,29 

DEDUCÕES 
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor 
100 Pensão Alimentícia 

R$ 0,00 
101 Adiantamento Salarial 

R$ 0,00 
102 Adiantamento 13° R$ 0,00 
Salário 

103 Aviso-Prévio 
R$ 0,00 

112.1 Previdência Social 
R$ 32,24 

112.2 Prev. Social - 13° R$ 57,14 
Indenizado _/dias Salário 

114.1 IRRF 
R$ 89,46 

114.2 IRRF sobre 13° Salário 
R$ 0,00 

115.1 Outros Descontos R$ 180,00 (DESC VALE REFEIÇÃO ) 

.ft .. .tlC. r:.12020 . .IV I 
con" "'' ,,_ rso l;:stae1ua• ~/~ ~ font! ~~~l~~unº OI t001l2021 ,.._,,ne /"1'7 

•- . de Esuau J>ital Geral 11P~,.✓~ secre!~~~196 _ t-tos TOTAL DEDUÇÕES 
uGE- .. . fo ltlla penteado 

or. Jo:-é t';~·o-;;~pesa : custe•u 
VALOR LÍQUIDO 1\. ~ 

Tipo , R$ 9. 3,45 

/ 



TERMO DE HOMOLOGAÇÃO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI 1 02 Razão Social/Nome 
45.349.461 /0012-65 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

TRABALHADOR 
10 PIS/PASEP 1 11 Nome 
124.25959.77-9 CLAUDIAALVES DA SILVA 
17 CTPS (nº, série, UF) 118 CPF 119 Data de Nascimentol 20 Nome da Mãe 
18175 - 145 / SP 118.369.818-64 03/11 /1973 MARIA DE LOU~DES ALVES 

CONTRATO 
22 Causa do Afastamento 

Despedida sem justa causa, pelo empregador 

24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Préviol 26 Data de Afastamentol 27 Cod. Afastamento 
05/06/2020 01/02/2021 01 /02/2021 SJ2 

129 f'.' ~nsãoAlim. (%) FGTS 
O,C:1 

30 Categoria do Trabalhador 

01 - Emoreaado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 
000.560.817.00000-9 09.159.380/0001-86 FEDERACAO NACIONAL DOS El\ ' ºREGADOS NAS 

EMPRESAS CONCESSIONARIAS DO RAMO DE ROO v'IAS PUBLICAS, 

As partes assistidas no presente ato de rescisão contratual foram identificadas como legitimas co,,forme previsto na Instrução 
Normativa/SRT nº 15/2010. 
Fica ressalvado o direito de o trabalhador pleitear judicialmente os direitos informados no campo 155. abaixo. 

de de -------- -----

ASSOC.H 
150 Assinatura do Empregador u Preposto 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

151 Assinatura do Trabalhador 

153 Carimbo e Assinatura do Assistente 

155 Ressalvas 

156 Informações à CAIXA: 

152 Assinatura do Re• oonsável Legal do Trabalhador 

154 Nome do órgão t- ,mologador 

Convénio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teac P 
Tipo de Despesa: Custeio 

A ASSISTÊNCIA NO ATO DE RESCISÃO CONTRATUAL É GRATUITA. 
Pode o trabalhador iniciar ação judicial quanto aos créditos resultantes das relações de tn balho até o limite de dois 

anos após a extinção do contrato de trabalho (lnc. XXIX, Art. 7° da Constituição Federal/1988). 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32.56 
3062703062 SEGUNDA VIA 0021 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 7 . 004.209 - 8 

Convenio FGTS ARREC GRRF 
Codigo de Barras 85890000018 - 2 59390239202-8 

10211040143-6 51253494612-2 
Data do pagamento 1 0/02/2021 
I dentificador 04014351253494612 
Data de vencimento 11/02/2021 
Valor Total 1.859 , 39 

DOCUMENTO : 021001 
AUTENTICACAO SISBB : E . E13 . 3Dl . 56F.3BA.457 

. nio nº 1455/2020 
Conve Estadual 

Fonte de -~ecur:~0001/2021 
Termo Aditivo n d Saúde • d Estado a 

Secretaria 1: 6 Hospital Geral 
UGE; 090 li~ de Vila Penteado 

Dr. Jose Pdangoeespesa· Custeio 
Tipo e · 



17-GTS GRRF - Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS 

Gerada em 09/02/2021 12:09:49 
f\J JOO OE {lil,<>JINTIA DO TEMPO OE srn~i,;;o 

Versão do Aplicativo: 3.3.17 - 24/01/2020 

1 - Razão social/Nome 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

3 - Endereço (logradouro, nº, andar, apartamenlo) 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 

6 - Bairro/distrito 

JARDIM ARIANO SAO PAULO 

02 - CNPJ/CEI 

45.349.461/0012-65 

04 - Contato/DDD/telefone 05 - CEP 

16-34125401 16 .400-400 

10 -Simples 14 - Otde Trabalhadores 

639 1 ._ __________ _, GJ 
09-FPAS 

1- Identificador 

04014351253494612 

Código de Barras 

r2-Total a Recolher 
1.859,39 

113- Data de Validade = 11/02/2021 

Atenção: não receber após Validade 

Autenticação mecânica 

1858900000182115939023920281110211040143~ 1512534946123 

Via Empresa 

17-GTS GRRF - Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS 

Gerada em 09/02/2021 12:09:50 
Convênio nº 1455/2020 

Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/20~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de espesa: Custeio 

FUNDO t;f üJl.'!llf\lTIA DO TEMPv OE SER1/íCO 

Versão do Aplicativo : 3.3.17 - 24/01/2020 

01 - Razão social/Nome 2 - CNPJ/CEI 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 45.349.461/0012-65 

03 • Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 04 - Contato/DDD/telefone 05 - CEP 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 16-34125401 16.400-400 

06 - Bairro/Distrito 10 -Simples 14 - Qtde Trabalhadores 

JARDIM ARIANO r~~~n;:OULO 11°ª -:: 1 09 - FPAS 639 ____________ __, .... -------------· .__ ____ _.._ ______ _, 

1- Identificador 

04014351253494612 

r2-Total a Recolher 

113- Data de Validade= 

1.859,39 

11/02/2021 

Atenção: não receber após Validade 
Código de Barras 

Autenticação mecânica 

185890000018211593902392028111021104014361151253494612~ 

111111111111111 l l li Ili l li l li li Ili l li l l l l li l l Via Banco 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32. 56 
3 0627 03062 SEGUNDA VIA 0011 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 7.004.209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A . 
AGENCIA: 0912-1 - PLATAFORMA CORP S PAULO 
CONTA: 5.686-8 

FAVORECIDO : TICKET SERVICOS SA 
CPF/ CNPJ: 47 . 866.934/0001 - 74 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 11 / 02 / 2021 

16 . 937 ,2 5 

DOCUMENTO: 021101 
AUTENTICACAO SISBB: 4 . 64E .118 .1AA.CAD .C79 

convênio nº 1455/2t~~~al 
Fonte de ~ecur:~;0~1/2021 
Termo Aditivo n d Saúde 

• d Estado a 
Secre~an~1: 6 . Hospital Geral 
UGE; 09 li de Vila Penteado 

or. Jose Pangoe sªpesa· Custeio 
Tipo de e · 



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

\~'I PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO Número da Nota 

25522970 _,,,,. - SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emissêo - NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS- NFS-e 
23/12/2020 01 :01 :49 
Código de Verifi caçêo 

2021 011Ru4786693 40001 7 4 
RPS N" 414133 Série C8, emiti do em 22/12/2020 ZXCB-Q6SI 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

• 
CPF/CNPJ 47.866.934/0001-74 lnsc ri çêo Munici pal: 5.987.120-2 
Nome/Razêo Social: TICKET SERVIÇOS S.A 
Endereço. AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7816 - Pinheiros - CEP : 06425-070 
Município : São Paulo UF· SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razêo Social · ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL 
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscri ção Municipal: -
Endereço: AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO • CEP: 16400-400 
Munic lpio : Llns UF: SP E-mail. wgalentl@ahbb.org.br 

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

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
TRE DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 19 R$16 . 440,00 
DESCONTOS CONCEDI DOS R$378,12 
VALOR DA CORRETAGEM OU COMISSAO: ZERO 
Ped. : 23 116285 Contrato : 2004030 05 7121 IE:ISENTO IM: 
I RF 1,50%-IN/ SRF 117 /8 7 e 1 07 / 91 
LEI 127 41/ 12 VL . TRIB .R$ o, 00 
Data de Venc imento: 02/ 02 / 2021 
VALOR TOTAL : R$16 . 061,88 

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$) 1 Base de Câlculo (R$) j Alíquota (%) 1 Valor do ISS (R$) 

0001 
Crédito (R$) 

000 O 00 200% 000 
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 ri' 14 097/2005; (2 ) Esta NFS-e substitui o RPS N" 414133 Série C8, emiti do em 
22/12/2020 . 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196 - Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 

https://nfe.prefeitura .sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=25522970&inscricao=59871202&verificacao=LX.CBQ6SI 1/1 



CPF/CNPJ: 

Nome/Razão Social: 

NOTA DE DÉBITO 

Número 

414133-ND 

Data de Emissão 

22/12/2020 

47.866.934/0001-7 4 

TICKET SERVICOS S/A 

Inscrição Municipal: 59871202 

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

Município: SAO PAULO UF: SP 

CLIENTE 

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

Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL 

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

Município: UNS 

DISCRIMINAÇÃO 

TRE DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 79 R$16.440,00 
DESCONTOS CONCEDIDOS R$378, 12 
Ped. :23116285 Contrato:2004030057121 IE:ISENTO IM: 

VALOR TOTAL: R$16.061,88 

DESCRIÇÃO: 

UF: SP 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196 . Hospital Geral 

Dr José Pangella de Vila Pe~teado 
. Tipo de Despesa: Custeio 

DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIOS / CUPONS 

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

414133-ND R$ 16.061,88 02/02/2021 

OUTRAS INFORMAÇÕES 

Este(a) NOTA DE DÉBITO é relativa a RPS 414133 de 22/12/2020. 



•

® umomorco 
, Edenred 

RELATÓRIO DE DETALHES DO PEDIDO 

Número do Pedido Enviado: 815587 

Valor(R$): 16.440,00 

Realizadoem: 22/12/2020 

Método Pagamento: Faturamento 

Empresa: 45 .349.461/0001-02 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Solicitante: ANA CLAUDIA DA SILVA 

Ticket Restaurante Eletrônico 

Unidade de Entrega: AH B B SE D E 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/01/2021 

Valor dos Benetlcios (R$): 16.440,00 

Quantidade de Beneficiários: 7 9 

-
1 

BENEFICIÁRIO 
1 

DEPARTAMENTO ••--268.930.398-16 26893039816 AIONAN MfRIA LIMA SOUSA AHBB VP ADULTO 

284.121.088-09 28412108809 ALEX DA s1LvA AHBB vr ADULTO 

385.395.978-45 38539597845 ALINE RIBEIRO DOS SANTOS AHBB VP ADULTO 

224.804.058-00 22480405800 AL VARO LUIZ COELHO NOBRE AHBB VPADULTO 

282.509.258-40 28250925840 ANA PT PASSOS AHBB VP ADULTO 

306.132.898-03 30613289803 ANDREA GONCAL VES SANTOS AHBB VP ADULTO 

327.896.688-09 32789668809 ANDREIA FERREIRA GOMES AHBB VPADULTO 

112.750.328-69 11275032869 ANGELA SANTINA DE LIRA AHBB VP ADULTO 

378.075.778-86 37807577886 ARTHURG BSIL AHBB VPADULTO 

151.671.397-40 15167139740 AVNERBSBOAVENTU AHBB VP ADULTO 

223.926.718-69 22392671869 BARBARA E L SILVA AHBB VP ADULTO 

692.353.333-34 69235333334 BIANE CASTRO LOPES AHBB VP ADULTO 

118.369.818-64 11836981864 CLAUDIAALVES DA SILVA AHBB VP ADULTO 

302.234.038-90 30223403890 CLAUDIACP CARA AHBB VP ADULTO 

374.319.888-69 37431988869 DANIELA DA SILVA ARAUJO AHBB VP ADULTO 

253.882.148-77 25388214877 DANIELA LEANDRO AHBB VP ADULTO 

401.370.778-07 40137077807 DANIELLE PSANTANA AHBB VPADULTO 

285.315.658-39 28531565839 DEUSA CRISTINA GARCIA AHBB VP ADULTO 

Página 1 de 5 e,ed - ·--f Edl,nc, 

R$210,00 

R$195,00 

RS 195,00 

R$ 300,00 

R$ 210,00 

R$195,00 

R$195,00 

R$ 210,00 

R$ 210,00 

R$300,00 

R$195,00 

R$195,00 

R$195,00 

R$195,00 

R$195,00 

R5150,00 

Tlcker. Beneffdos que multiplicam. 



•

® umomorco 
Edenred 

Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/01/2021 

- BENEFICIÁRIO 

322.101.618-27 32210161827 DOUGLAS R S SANT 

341.653 .898-62 34165389862 ELISANGELA ARAUJO SANTOS 

206.099.708-95 20609970895 ELZA GOMES DA SILVA 

308.715.788-08 30871578808 ESTER MA TIAS DE TOLEDO 

355.390.338-41 35539033841 EVERTON AUGUSTO OLIVEIRA 

278.396.148-25 27839614825 FA81ANAAGDA 

330.093.948-88 33009394888 FA81ANA PEREIRA MORAES 

263.719.578-99 26371957899 FA81OLA DOS S LOHN A 

230.974.048-99 23097404899 GICE LINA QUEIROZ MARQUES 

117.759.798-57 11775979857 GILCELIO PEREIRA SILVA 

318.424.038-00 31842403800 GILSIANE L T AZEVEDO 

377.793.508-Sl 377793S0851 GISLAINE PEREIRA SILVA 

283.861.388-07 28386138807 GLAUCE )ANAi NA DA SILVA 

002.852 .381-40 285238140 GLAUCIAPIRES FIGUEIRA 

269.146.008-80 26914600880 HELIO GONCALVES PARENTE 

073.079.148-32 7307914832 IRACI NDDANTAS 

395.014.828-04 39501482804 )AN JO 80 FILH 

439.197.308-10 43919730810 JENNIFERA OLIVEIRA 

412.849.368-64 41284936864 JONAS DE SOUSA VELOSO 

333.821.998-90 33382199890 )UCINEIDE 5 GONCALVES 

493.801.868-3 5 49380186835 JUDIE MARTINS PESTANA 

374.745.7 58-41 37474575841 JULIANA ROCHA SANTOS 

330.399.078-67 33039907867 JULIANA V V COSTA 

327.613.808-51 32761380851 KARYN APARECIDA DA SILVA 

343.650.848-95 34365084895 KA TIA NU81A XAVIER SOUSA 

Valor dos Beneffcios (R$): 16.440,00 

Quantidade de Beneficiários: 7 9 

DEPARTAMENTO 

AH88 VP ADULTO 

AH88 VPADULTO 

AH88 VP ADULTO 

AH88 VP ADULTO 

AH88 VPADULTO 

AH88 VP ADULTO 

AH88 VP ADULTO 

AH88 VP ADULTO 

AH88 VPADULTO 

AH88 VPADUL TO 

AH88 VP ADULTO 

AH88 VPADULTO 

AH88VPADULTO 

AH88 VP ADULTO 

AH88 VPADULTO 

AH88 VP ADULTO 

AHBB VPADULTO 

AH88 VP ADULTO 

AH88VPADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHB8 VPADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AH88 VP ADULTO 

AH8B VPADULTO 

AH8B VP ADULTO 

•• ..•... •···· , ' : . 
R$195,00 

R$180,00 

R$ 210,00 

R$195,00 

R$180,00 

R$ 210,00 

R$ 300,00 

R$ 300,00 

R$195,00 

R$210,00 

R$ 210,00 

R$ 210,00 

R$ 210,00 

R$ 300,00 

R$195,00 

R$195,00 

R$ 210,00 

R$195,00 

R$ 210,00 

R$195,00 

R$ 210,00 

R$165,00 

Página 2 de 5 

Ticker. Benefícios que multiplkom. 



•

® umomorco 
, Edenred 

Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/01/2021 

- BENEFICIÁRIO 

247.917.938-97 24791793897 l(ELLI CRISTINA DA ROCHA 

015.509.045-31 1550904531 l(ELLI VILAS BOAS SILVA 

441.327.318-47 44132731847 LALESl<A BARROS OZORIO 

385.895.508-69 38S89550869 LEANDRO H RODRIGUES 

340.659.178-75 34065917875 LETlCIA VIEIRA PEREIRA 

247.920.458-86 2479204S886 LINDINALVA COPA 

231.93S.478-67 23193S47867 LOISE 5 P AUGUS 

404.492.838-01 40449283801 LUANA DE OLIVEIRA BARROS 

289.793.418-22 28979341822 LUCIANA CRISTINA PIRES 

424.923.478-93 42492347893 LUIZ G M JACINTHO 

390.961.178-83 39096117883 MADALENA PEREIRA ARAUJO 

104.913.638-18 10491363818 MARCELO DA SILVA 

358.174.198-90 35817419890 MARIA E QSOUZA 

481.271.748-58 48127174858 MARIA INEZ LIMA LOPES 

285.031.148-01 28503114801 MARIA V M OLIVEI 

321.325.768-07 32132576807 MARIO ROSA DA SILVA NETO 

321.867.908-74 32186790874 MAURO ELIESER LOURENCO 

440.656.318-07 44065631807 NA THALICIA ARAUJO SANTOS 

31S.0S3.578-61 3150S3S7861 RODRIGO TRAJANO DA SILVA 

134.717.358-79 13471735879 ROGERIO MENEZES DE LIMA 

281.748.0S8-93 28174805893 RONALDO A DOURADO 

148.469.518-63 14846951863 ROSANGELA CRISTINA PRADO 

165.416.068-70 16S41606870 ROSIMEIRE CARLOS 

132.419.018-31 13241901831 ROSIMEIRE MILARD FREITAS 

199.92S.228-44 19992522844 SIDNEY RIBEIRO DA SILVA 

Valor dos Beneffcios (R$): 16.440,00 

Quantidade de Beneficiários: 79 

DEPARTAMENTO ••--AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VPADULTO 

AHBB VPADUL TO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VPADULTO 

AHBB VPADUL TO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VPADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VPADULTO 

AHBB VPADUL TO 

AHBB VPADUL TO 

R$195,00 

R$ 210,00 

R$19S,0O 

R$ 210,00 

R$195,00 

R$195,00 

R$195,00 

R$ 210,00 

R$ 210,00 

R$ 210,00 

R$195,00 

R$ 210,00 

R$195,00 

R$ 210,00 

R$ 300,00 

R$ 225,00 

R$195,00 

R$ 210,00 

R$ 210,00 

R$195,00 

R$ 210,00 

Página 3 de S 

Ticker. Beneffdos que multiplicam. 



•

® umomorco 
Edenreo 

UnidadedeEntrega: AHBBSEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/ 01/2021 

- BENEFICIÁRIO 

101.894.8 58-92 10189485892 SIMONE CACOS 

053.610.125-64 5361012564 THAIS DA CR.UZ NASCIMENTO 

45 5.178.208-40 45517820840 THALIA A) DANT 

100.342 .438-44 10034243844 VAGNER. GONCALVES SANTOS 

847.183.405-78 84718340578 VALDINEIA CABRAL SOUSA 

2S0.412.788-06 25041278806 VALQUIMAR N AMORIM 

317 .608.498-63 31760849863 VANESSA APARECIDA CRISTO 

805.057.405-91 80505740591 VER.ONICA OLIVEIRA FARIAS 

4 24.726 478-83 42472647883 VITORIA RUFINO SERAFIAN 

302.975.948-26 30297594826 WELINGTON F F F 

471.613.118-10 47161311810 YGOR DE JESUS LEMES 

Contrato: 2004030057121 

UNIDADE DE ENTREGA DEPARTAMENTO 

AHBBSEDE AHBB VP ADULTO 

TAXA DEADMINISTRACAOTRE (NEGATIVA) 

• . o 1455/2020 
convento n Estadual 

Fonte de _R_ecui7iooo112021 
Termo ~d1t1vo tado da Saúde 

Secretaria d:6~sHospital Geral 
UGE: 0901 d Vila Penteado 

Dr. Jo~é Pangoe'~ªpe!a: Custeio 
Tipo de e 

Valor dos Beneffcios (R$): 16.440,00 

Quantidade de Beneficiários: 79 

DEPARTAMENTO ---AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VPADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VPADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

- --01/01/2021 

VALOR . . 

R.$-378,12 

Q.UANTIDADE 
BENEFICIÁRIOS 

79 

BASE 

1 

TOTAL DE TAXAS DO PRODUTO 

RESUMO DO PRODUTO 

Total de Benefícios 

Taxas 

TOTAL 

R$ 210,00 

R$195,00 

R.$195,00 

R$195,00 

R$195,00 

R$ 210,00 

R$210,00 

R$195,00 

R$ 210,00 

R$195,00 

R$195,00 

VALOR DO 
BENEFICIO 

R$16.440,00 

R$16.440,00 

SUBTOTAL 

-R$ 378,12 

-R.$378,12 

SUBTOTAL 

R$16.440,00 

-R$ 378,12 

R.$16.061,88 

Página 4 de 5 

Ticker. Beneffdos que multiplicam. 
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®umamarca 
Eden,ed 
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. o 1455/2020 
convênio n 

O 
Estadual 

fonte de -~ecur: 00001/2021 
Termo Aditivo ntado da Saúde 

Secretaria de6 EsHospital Geral 
UGE: 09019 • d Vila Penteado 

Dr José Pangella :a· custeio 
. Tipo de Despe . 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32.56 
3062703062 SEGUNDA VIA 0012 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7 . 004.209-8 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S . A . 
AGENCIA: 0912-1 - PLATAFORMA CORP S PAULO 
CONTA: 5 . 686-8 

FAVORECIDO: TICKET SERVICOS SA 
CPF/CNPJ : 47 .866 . 934 / 0001-74 
VALOR: R$ 
DEBITO EM : 11 /02/2 021 

13.363 , 37 

DOCUMENTO : 021102 
AUTENTICACAO SISBB: 6.E28.87B.012.208.AB8 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



18/01/2Q21 
J - AtWfu 

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

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

25522982 
"' SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emissão li! NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS - NFS-e 

23/12/2020 01:01:54 
Código de Verificação 

2021 01 1 eua 7866934000174 
RPS N" 413305 Séri e CS, emitido em 22/12/2020 W6DI-GEAH 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

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

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social · ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL 
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrição Municipal : --
Endereço . AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - CEP: 16400-400 
Município : Lins UF: SP E-mail. wgalentl@ahbb.org.br 

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

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
TA DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 89 R$12.905,00 
DESCONTOS CONCEDIDOS R$232 , 29 
VALOR DA CORRETAGEM OU COMISSAO: ZERO 
Ped. :23 116278 Contrato: 2004030 048091 IE:ISENTO IM: 
IRF 1,50%-IN/ SRF 177/87 e 107/ 91 
LEI 12741/ 12 VL.TRIB . R$ 0,00 
Data de Venc imento: 02 / 02 / 202 1 
VALOR TOTAL: R$12 . 6 7 2 , 71 

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

1 

IRRF (R$) 
1 

CSLL(R$) 
1 

COFINS(R$) 
1 

PIS/PASEP (R$) 

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

o 00 1 
Crédito (R$) 

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

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" 41 3305 Série CS. emitido em 
22/12/2020. 

Convénio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/2021 

Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

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

https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=25522982&inscricao=59871202&verificacao=W6DIGEAH 1/1 



CPF/CNPJ : 

Nome/Razão Social: 

NOTA DE DÉBITO 

Número 

413305-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: UNS 

DISCRIMINAÇÃO 

TA DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 89 R$12.905,00 
DESCONTOS CONCEDIDOS R$232,29 
Ped. :23116278 Contrato:2004030048091 IE:ISENTO IM: 

VALOR TOTAL: 

DESCRIÇÃO: 

R$ 12.672,71 

UF: SP 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/2021 

Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 

DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIOS / CUPONS 

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

413305-ND R$ 12.672, 71 02/02/2021 

OUTRAS INFORMAÇÕES 

Este(a) NOTA DE DÉBITO é relativa a RPS 413305 de 22/12/2020. 



•

® umomorco 
, Edenred 

RELATÓRIO DE DETALHES DO PEDIDO 

NúmerodoPedidoEnviado: 815585 

VaJor(R$): 12.905,00 

ReaJizadoem: 22/12/2020 

Método Pagamento: Faturamento 

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

Solicitante: ANACLAUDIADASILVA 

Ticket Alimentação Eletrônico 

Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/01/2021 

IF!Mi+F BENEFICIÁRIO 

268.930.398-16 26893039816 AIONAN MARIA LIMA SOUSA 

284.121.088-09 28412108809 ALEXDASILVA 

044.025.585-65 4402558565 ALIENE DOS SANTOS SOUSA 

385.395.978-45 38539597845 ALINE RIBEIRO DOS SANTOS 

224.804.058-00 22480405800 ALVARO LUIZ COELHO NOBRE 

282.509.258-40 2825092S840 ANAPTPASSOS 

306.132.898-03 30613289803 ANDREA GONCAL VES SANTOS 

037.656.097-S7 3765609757 ANDREA VIEIRA DA SILVA 

327.896.688-09 32789668809 ANDREIA FERREIRA GOMES 

112.750.328-69 11275032869 ANGELA SANTINA DE LIRA 

378.075. 778-86 37807577886 ARTHURGBSIL 

151.671.397-40 15167139740 AVNERB S BOAVENTU 

223.926.718-69 22392671869 BARBARA E LSILVA 

692.353.333-34 69235333334 BIANE CASTRO LOPES 

830.075.983-20 83007598320 CARLOS DE OLIVEIRA HARB 

118.369.818-64 11836981864 CLAUDIA ALVES DA SILVA 

302.234.038-90 30223403890 CLAUDIA CP CARA 

364.998.1 78-56 36499817856 DAIANE PEREIRA DE SOUZA 

VaJordos Benetlcios (R$): 12.905,00 

Quantidade de Beneficiários: 89 

DEPARTAMENTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VPADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VPADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

VALORDO 
BENEFICIO 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$14S,O0 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

AHBB VP ADULTO R$145,00 
Convênio nº 1455/2020 

Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/2021 

Secretaria de Estado da Saúde 
Página 1 de 5 UGE: 090196 · Hospital Geral 

_____________ ..;;Dr. José Pangella de Vila Penteado 
-----------~-~----- Tipo üe Despesa: Custeio o,ed ~- Beneffcios que multiplicam. 



•

® umomorco 
Eoen,ed 

Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/01/2021 

CPF MATRÍCULA BENEFICIÁRIO 
1 

374.319.888-69 37431988869 DANIELA DA SILVA ARAU)O 

253.882.148-77 25388214877 DANIELA LEANDRO 

401 .370.778-07 40137077807 DANIELLE P SANTANA 

285.315.658-39 28531565839 DEUSA CRISTINA GARCIA 

322.101 .618-27 32210161827 DOUGLAS R S SANT 

341.653 .898-62 34165389862 ELISANGELA ARAU)O SANTOS 

206.099. 708-95 20609970895 ELZA GOMES DA SILVA 

308.715.788-08 30871578808 ESTER MATIAS DE TOLEDO 

355.390.338-41 35S39033841 EVERTON AUGUSTO OLIVEIRA 

278.396.148-25 27839614825 FABIANA A G DA 

330.093.948-88 33009394888 FABIANA PEREIRA MORAES 

263.719.578-99 26371957899 FABIOLA DOSS LOHN A 

230.974.048-99 23097404899 GICELINA QUEIROZ MARQUES 

117.759.798-57 11775979857 GILCELIO PEREIRA SILVA 

318.424.038-00 31842403800 GILSIANE L T AZEVEDO 

377.793.508-51 37779350851 G15LAINE PEREIRA SILVA 

283.861.388-07 28386138807 GLAUCE JANAINA DA SILVA 

002.852.381-40 285238140 GLAUCIA PIRES FIGUEIRA 

269.146.008-80 26914600880 HELIO GONCALVES PARENTE 

073.079.148-32 7307914832 IRAC I N D DANTAS 

395.014.828-04 39501482804 )ANJO B O FILH 

439.197.308-10 43919730810 )ENNIFER A OLIVEIRA 

412.849.368-64 41284936864 JONAS DE SOUSA VELOSO 

271.3S9.438-30 27135943830 JOSE SERAFIM ARAUJO NETO 

227.779.198-95 22777919895 JOZIANE A P ORTIZ 

Página 2 

• e·--fEdl,nd 

Valor dos BenetTcios (R$): 12.905,00 

Quantidade de Beneficiários: 89 

de 5 

DEPARTAMENTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VPADUL TO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VPADUL TO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

VALOR.DO 
BENEFICIO 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$14S,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. Jo é Pang lla de Vila e~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 

Ticker. Benefícios que multiplicam. 



•

® umomorco 
Edenred 

Unidade de Entrega: AHBB SEDE 

Datade Crédito: 

Data de Entrega: 01/ 01/2021 

BENEFICIÁRIO 

333.821.998-90 33382199890 JUCINEIDE 5 GONCALVES 

493.801.868-35 49380186835 JUDIE MARTINS PESTANA 

374.745.758-41 37474575841 JULIANA ROCHA SANTOS 

330.399.078-67 33039907867 JULIANAVVCO5TA 

327.613.808-51 32761380851 l<ARYN APARECIDA DA SILVA 

343.650.848-95 34365084895 KA TIA NUBIA XAVIER SOUSA 

331.162.258-85 33116225885 KELICFSOUZ 

24 7 .917 .938-97 24791793897 l<ELLI CRISTINA DA ROCHA 

015.509.045-31 1550904531 KELLI VILAS BOAS SILVA 

441.327.318-47 4413 2731847 LALESl<A BARROS OZORIO 

385.895.508-69 38589550869 LEANDRO H RODRIGUES 

340.659.178-75 34065917875 LETICIA VIEIRA PEREIRA 

247.920.458-86 24792045886 LINDINALVACOPA 

231.935.478-67 23193547867 LOl5E 5 P AUGUS 

404.492.838-01 40449283801 LUANA DE OLIVEIRA BARROS 

289.793.418-22 28979341822 LUCIANA CRISTINA PIRES 

424.923.478-93 42492347893 LUIZ G M JACINTHO 

390.961.178-83 39096117883 MADALENA PEREIRA ARAUJO 

104.913.638-18 10491363818 MARCELO DA SILVA 

285.406.988-97 28540698897 MARCIA R OBA TI 

400.884.803-72 40088480372 MARIA A ASOU 

358.174.198-90 35817419890 MARIA E QSOUZA 

481.271.748-58 48127174858 MARIA INEZ LIMA LOPES 

285.031.148-01 28503114801 MARIA V M OLIVEI 

321.325.768-07 32132576807 MARIO ROSA DA SILVA NETO 

Página 3 
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Valor dos Beneffcios (R$): 12.905,00 

Quantidade de Beneficiários: 89 

de 5 

DEPAR.TAMENTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VPADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHB8 VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBBVPADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

VALOR DO 
BENEFICIO 

R$ 145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$ 145,00 

R$145,00 

RS 145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

RS 145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$14S,00 

R$145,00 

RS 145,00 

R$145,00 

R$ 145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$ 145,00 

R$ 145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$ 145,00 

convênio nº 1-455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/20~1 

secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

r . .José Pangella de lia Per:-teado 
Tipo de Despesa: Custeio 

Tlcker. Beneffdos que multiplcam. 



•

® umomorco 
, Edenred 

Unidade de Entrega: AHBB SE DE 

Data de Crédito: 

Data de Entrega: 01/ 01/2021 

FiiiMfrfi BENEFICIÁRIO 

321.867.908-74 32186790874 MAURO ELIESER LOURENCO 

440.656.318-07 44065631807 NATHALICIA ARAUJO SANTOS 

315.053.578-61 31505357861 RODRIGO TRAJANO DA SILVA 

134.717.358-79 13471735879 ROGERIO MENEZES DE LIMA 

281.748.058-93 28174805893 RONALDO A DOURADO 

148.469.518-63 14846951863 ROSANGELA CRISTINA PRADO 

165.416.068-70 16541606870 ROSIMEIRE CARLOS 

132.419.018-31 13241901831 ROSIMEIRE MILARD FREITAS 

199.925.228-44 19992522844 SIDNEY RIBEIRO DA SILVA 

101.894.858-92 10189485892 SIMONE CACOS 

363.940.478-56 36394047856 SUELI REIS VIEIRA GOMES 

053.610.125-64 5361012564 THAIS DA CRUZ NASCIMENTO 

455.178.208-40 45517820840 THALIA A J DANT 

100.342.438-44 10034243844 VAGNER GONCALVES SANTOS 

847.183.405-78 84718340578 VALDINEIA CABRAL SOUSA 

250.412. 788-06 25041278806 VALQUIMAR N AMORIM 

317.608.498-63 31760849863 VANESSA APARECIDA CRISTO 

805.057.405-91 80505740591 VERONICA OLIVEIRA FARIAS 

424.726.478-83 42472647883 VITORIA RUFINO SERAFIAN 

302.975.948-26 30297594826 WELINGTONFFF 

471.613.118-10 47161311810 YGOR DE JESUS LEMES 

Contrato: 2004030048091 

. . 
UNIDADE DE ENTREGA DEPARTAMENTO 

Valor dos Beneft'cios (R$): 12.905,00 

Quantidade de Beneficiários: 89 

DEPARTAMENTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VPADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

AHBB VP ADULTO 

- --

VALOR DO 
BENEFICIO 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$14S,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$14S,OO 

R$145,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$14S,00 

R$145,00 

R$145,00 

R$14S,OO 

R$145,00 

R$145,00 

QUANTIDADE VALOR DO 
BENEFICIÁRIOS BENEFICIO 

. . . 

Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001120~1 

Página 4 de 5 
Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196 - Hospital Geral 

-----er .los: Pangella de Vila Pe~teado -~
. Tipo de Despesa: Custeio 

Ticker. Beneffclos que multiplcam. 



•

®umomorco 
Edenreó 

AHBBSEDE AHBB VP ADULTO 

TAXA DE ADMINISTRACAO TAE (NEGATIVA) 

89 R$12.905,00 

R$12.905,00 

VALOR SUBTOTAL 

R$-232,29 1 -R$ 232,29 

TOTALDETAXASDOPRODUTO -R$232,29 

RESUMO DO PRODUTO SUBTOTAL 

Total de Benefícios 

Taxas 

TOTAL 

Página 5 de 5 

'(" '1 

R$12.905,00 

-R$ 232,29 

R$12.672,71 

• . o 145512020 
convemo n Estadual 

fonte dA~-~~~u~~~0001/20~1 
Termo . 1 ado da saude 

secretan~t:ts~ospital Geral 
UGE: 09 li de Vila Penteado 

Dr. Jo:-é Pdango~sªpesa: Custeio 
Tipo e 

• e==- Tldrel". Benefldas que mullplkam. 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32.56 
3062703062 SEGUNDA VIA 0009 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 7.004 . 209 - 8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S . A. 
AGENCIA: 2935-1 - SHOPPING RAPOSO 
CONTA: 18.282-0 

FAVORECIDO: ANA PAULA TEIXEIRA PASSOS 
CPF / CNPJ : 282 . 509.258-40 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 12 / 02/2021 

961,72 

DOCUMENTO: 021201 
AUTENTICACAO SISBB : 2 . 4A3.A8E . 609.2BC . 97C 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/20~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .34 9.461/0012 - 65 CC: 

Código Nome do funaon&rio 

3571 ANA PAULA TEIXEIRA PASSOS 
AUX . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
237 ADIANTAMENTO 

16 INSALUBRIDADE 20% 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 
214 DESCONTO ADIANTAMENTO 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
206 DESC VALE TRANSPORTE 

Sal6rio Base Sal. Contr. INSS Bne C'1c. FGTS 

2 . 402,85 4 . 038 , 93 4 . 038,93 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 . 461/0012 - 65 CC : 

Código Nome do Fundonério 

3571 ANA PAULA TEIXEIRA PASSOS 
AUX . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
237 ADIANTAMENTO 

16 INSALUBRIDADE 20% 
20 4 ADICIONAL NOTURNO 40% 
214 DESCONTO ADIANTAMENTO 
998 I.N.S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
206 DESC VALE TRANSPORTE 

Salário Base Sal. Contr. INSS Bne C'1c, FGTS 

2 . 402 , 85 4 . 038 , 93 4 . 038 , 93 

AHBB UTI VILA 
Mensalista 

Referência 

220 , 00 
961 , 72 

20 , 00 
104 , 00 
961 , 72 

10 , 32 
15 , 00 

6, 00 

F.G.T.S do Mls 

323,11 

AHBB UTI VILA 
Mensalista 

Referência 

220 , 00 
961 , 72 

20 , 00 
104 , 00 
961,72 

10 , 32 
15,00 

6 , 00 

F.G.T,S do Mb 

323 , 11 

PENTEA- Folha Mensal 
Fevereiro de 2021 

. ov uepartamento --
322230 2 1 
Admissão : 17/06/2020 

Vencimentos Descontos 

2 . 402 , 85 
961, 72 

_g 
-~ 
~ 

220 , 00 ! 
454 , 36 

.. 
"D .. 
e 

961 , 72 
416 , 72 

:~ 
-~ 
"D 

188 , 53 "' ~ 
144,17 g 

-g 
~ g_ 
.lã .. 
o 
"D 
:ã 
8 
E 
.!! 

~ 
õ 
~ 
o 

Total de Vencimentos Total de Descontos _I 
_I 4 . 038,93 1.711,14 

Valor Liquido e> 2 . 327 , 79 
1 

Base Ctk:. IRRF Faixa IRRF 

3 . 622 , 21 15 , 00 

PENTEA. Folha Mensal 
Fevereiro de 2021 

CBO Departamento ma1 

322230 2 1 
Admissão : 17/06/2020 

Vencimentos Descontos 

2.402 , 85 ~ 
961 , 72 E 

220 , 00 1 
454,36 "' "D 

"' 
961 , 72 ·ê 
416 , 72 

-~ 
'ã 

188 , 53 
.. 
"D 
"5 

144 , 17 
g .. 
-g 
~ g_ 
.lã .. 
o 

"D 
:ã 
8 
E 

.!! 
e .. 
õ 
~ 

Total de Vencimentos Total de Descontos _I 

Valor liquido 

4 . 038,93 1.711,14 _I 
e> 2.327 , 79 

Bau C61c. IRRF Faixa IRRF 

3 . 622 , 21 15 , 00 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 • Hospital Geral 

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

1 

"' .. 
o 

"' .. 
o 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14 . 32 . 56 
3062703062 SEGUNDA VIA 0023 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 7.004 .209-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 756 - BANCO COOPERATIVO SICOOB SA BANCOS 
AGENCIA : 5042-3 - UNIMAIS CENTRO LESTE PAULISTA 
CONTA: 4 . 599 - 3 

FAVORECIDO : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CPF/ CNPJ : 45.349.461/0003 - 74 
VALOR: R$ 220,49 
DEBITO EM : 12 / 02 / 2021 

DOCUMENTO: 021202 
AUTENTICACAO SISBB: B.D16 .B74.093.02B . 03B 

convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
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 

~:urn._:.ro da i'lc,ta 

00027753 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS - NFS-e 
RPS Nº 59890•3.39,::88.3 3én A , 'ê<mIt,do em ,, 1/02/202 1 

01/02/2021 09:12:23 
Coct19c, de Venfl,~aç·àc, 

PWVJ-3WBF 

PREST A0OR DE SERVIÇOS 
( F·r rc1,.1r-:· J 20.6 17.386/0001-92 lnscnçac, MunI,:IpaI 5.046.020--0 

Nç,rniciR.;,;:Jo Sr; .. ~ial. AUTOMATIZACOES SECULO XXI TRATAMENTO DE DADOS L TOA - EPP 
E•1,j er<?,;o R MARTINS FONTES 230, 7 ° E 9' ANDAR - CENTRO - CEP: 01050-000 

!.~un;,:•1 p1,:, São Paulo 1JF SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
1·,1,:,n-,,;,/Fc-i:,:,J,:, :3,:, rn;! · ASSOCIAÇÃO H OSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

•._ F·=;,:1· !F'J 45.349 .461/0001-02 lnsc riçac- i•,1urn ,:1pal 

En,:i,,•r<'•_J' AV JOSÉ ARIAN O RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM A RIANO - CEP : 16400-400 

1·•,lun,, IpI c• Uns UF SP E-rnaii -----

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS 

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
E·t:.=:=::aç~i:, d-= s-:rvi,;:os do us ,:i da ~•lataf,')t:ma P<·r·J~:•T~L, ;~u;;; e um svftv;ari= p,::!d r..d ,:. , nâ:, cu::tomizad 1) 

Náo ha aplicaçáo de re t enção, seja IRRF o u CSRF 
,-,!:,:=:: \/en,::im'::'ntei c-onfo1"ln -:: bc·leto i::: 1n.1t.1::lo 

VALOR TOTAL DO SERVIÇO = R$ 1.562,00 
ll·J$~, (R$) 

1 
iRRF(R$i 

1 

CSLL iR$) 

1 

COFIMS (R$l 
1 

PIS/PASEP (P.S) 

- - - - -
Cód1ç;o do Serviço 

02800 - Licenciament o ou cessão de direito de uso de programas de computação, inclusive distribuição. 
•.'al,Jr Total das Oeow;.oes (R$J 1 Base de Calculo (R,i:) j ,,, t (º" 1 V3lc,r do 1:35 (R$) 

45,29 1 
Crédito (R$) .~11quo a ,o J 

0 ,00 . 1.662.00 2 ,90% 0,00 
r·,..1un1r:.1p10 da Prestação do Ser,,·1ç-o 

1 
Núrnero lnscnç.3o da Obra 

1 

Valor Aoroximado cios Tnburos í Fi:inte 

- 1 - -
OUTRAS INFORMAÇÕES 

í 1 i Esta NF2,-.e foi 1?.mItrcla r;orn respahjo na Lei nº 14 097/2005. (2) Esta NFS-e substI tuI o RPS Uº 5988063~1::3883 Sen8 A . 
em1t1dc, <2-m 01/rJ2/202 I , (3 J Data de vencIrn1?.nto do ISS cle-sta NFS-e 1 Oi03i202 1 . 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 

https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?ccm=50460200&nf=27753&cod=PWVJ3WB~ 

! 

' ! 
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LINS /SP, 26 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$ 220,49 a favor da empresa 
AUTOMATIZAÇÕES SECULO XXI TRATAMENTO DE DADOS LTDA EPP, a nota nº 
00027753 refere-se aos serviços de implantação de sistema de controle de ponto 
eletrônico, conforme cronograma anexo. O serviço foi contratado em contrato único 
entre todos os projetos da nossa instituição com o intuito de melhorarmos a condições 
de negociação com a empresa, uma vez que a quantidade de profissionais interfere 
diretamente nas condições de contrato. Assim, de um total de 622 profissionais que 
corresponde a 100% dos profissionais da AHBB, com o custo total da nota de R$ 
1562,00, essa unidade corresponde à 14% tendo 95 profissionais nesse período 
inseridos nessa implantação. 

Nos colocamos à disposição para maiores esclarecimentos que julgarem necessários. 

Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 

AHBB -Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 

UGE. 090196 . Hospital Geral 
Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 

Tipo de Despesa: Custeio 

Sede Administrativa: Av. José Ariano Rodrigues, 303 -Jd. Ariano - Lins/SP - CEP: 16400-400 Tel. : +55 14 3532 5198 
www.ahbb.org.br 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32.56 
3062703062 SEGUNDA VIA 0015 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7 . 004.209-8 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA: 3762-1 - RIO GRANDE DA SERRA 
CONTA: 6.348-0 

FAVORECIDO : EVERTON AUGUSTO DE OLIVEIRA 
CPF/CNPJ: 355 . 390.338 - 41 
VALOR: R$ 429,00 
DEBITO EM : 12 / 02 / 2021 

DOCUMENTO: 021203 
AUTENTICACAO SISBB: D.614 . FFB .1AC.8B9 .C31 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .34 9 .461/0012 - 65 CC: AHBB UTI VILA 

Mensali s ta 
l.0d1go Nome do i-unc1onario 

3821 EVERTON AUGUSTO DE OLIVEIRA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descriçao Referência 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 
237 ADIANTAMENTO 429 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 112 , 00 
214 DESCONTO ADIANTAMENTO 429,00 
998 I.N . S . S . 9 , 80 
999 IMPOSTO DE RENDA 15 , 00 

BANCO DO BRASIL 1 
conta: 90204-7 Agência : 0295 - X 

Salâno Base Sal. Contr. INSS Base C6tc. FGTS F.G.T.S do Mls 

2 . 402 , 85 3 . 541 ,1 6 3 . 541 , 16 283 , 29 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRAS IL 
CNPJ: 45.349 . 461/00 1 2- 65 CC : AHBB UTI VILA 

Mensalista 
Código Nome do t-lmcionério 

3821 EVERTON AUGUSTO DE OLIVEIRA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descriçao Referência 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 
237 ADIANTAMENTO 429 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 112, 00 
214 DESCONTO ADIANTAMENTO 429,00 
998 I.N.S.S . 9 , 80 
999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 

BANCO DO BRASIL 1 
conta: 90204-7 Agência : 0295 - X 

Salário Base Sal. Contr. INSS Bne C61c. FGTS F.G.T.SdoMb 

2 .402 , 85 3 . 541 , 16 3.541 , 16 283 , 29 

PENTEA. Folha Mensal 
Fevereiro de 2021 

cov Departamento J-ilial 

322205 2 1 
Admissão : 19/11/2020 

Vencimentos Descontos 

2 . 402 , 85 ó 
.0 

429,00 
·~ 

220 , 00 i 
489 , 31 m 

~ 
429 , 00 °e: 

347 , 04 § 

" 124 , 32 
m 

~ 
g 

·~ 

~ 
-~ 
m 
o 

" s e 
~ 
e 
m 
1l 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Deseonto5 

3 . 541 , 16 900 , 36 _I 
Valor liquido e> 2 . 640 , 80 

1 

BaH C61c. IRRF Faixa IRRF 

3.194 , 12 15 , 00 

PENTEA: Folha Mensal 
Fevereiro de 2021 

CBO uepartamento riial 

322205 2 1 
Admissão: 19/11/2020 

Vencimentos Descontos 

2.402 , 85 _g . ., 
429 , 00 ~ 

220 , 00 1 
489 , 31 ~ 

~ 
429 , 00 ·e 
347 , 04 

-~ 

" 1 24 , 32 
m 
" ·5 
g 
m g 
~ 
&. 
§ 
m 
o 

" ~ e 
~ 
e 
i 
o 

_I Total de Venc:imenlos Total de Descontos 

3.541,16 900,36 _I 
Valor Liquido e> 2.640 , 80 

1 

Base C61c. IRRF Faixa IRRF 

3 . 194 , 12 15 , 00 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/20~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 

~ 
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29 / 03 / 2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 14 : 32:56 
0018 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 7.004.209-8 

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 

03399676146580000000500044701019485320001000000 
BENEFICIARIO: 
ECQ SERVICOS TECNICOS EIRELI EPP 
NOME FANTASIA: 
ECQ SERVICOS TECNICOS EIRELI EPP 
CNPJ: 14.352.079 / 0001-24 
BENEFICIARIO FINAL: 
ECQ SERVICOS TECNICOS EIRELI EPP 
CNPJ: 14.352.079/ 0001-24 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461 / 0001-02 

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

21 . 701 
15/02/2021 
17 / 02 / 2021 

10.000,00 
10.000,00 

NR.AUTENTICACAO B.566.863 . DCF.149 . 3BC 

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 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/20~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 0901 95 . Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



01/02/2021 

1! !~ 
Prefeitura Municipal de Ribeirão Preto - SP Série do Documento 

Secretaria Municipal da Fazenda ~A.cal ,• Nota F iscal de Serviço 

~; 1~ trõroa Eletrônica - NFS-e 
Fone: (16) - https://www.rib e iraopreto .sp.gov.br/portal/ 

Ecq Servicos Tecnicos Medicos Hospitalares Ltda 
Ecq 
Avenida Portugal, 001740 - CONJ. A- - Santa Cruz do José Jacques 
CEP 14020-733 - Fone 16997252285 - Ribeirão Preto - SP 
fercdalpicolo@gmail.com 
Inscrição Municipal 20004074 - CPF/CNPJ 14.352.079/0001-24 

Identificação da Nota Fiscal Eletrônica 
Natureza da Operação 1 Data de Competência da NFS-e 1 Data de Emissão da NFS-e Código de Verificação de Autenticidade 

Tributação no município 01/02/2021 01/02/2021 10:45:49 53 36 16 Número da Nota Fiscal 
Número do RPS 1 Serie do RPS 1 Data de Emissão do RPS 88 

Consulte a autenticidade deste documento acessando o site : httP.s://www.issnetonline.corn.br/ribeiraoP.reto/online 

Dados do Tomador de Serviços 
CNPJ/CPF 

45. 349 .461/0001-02 
! Inscrição Municipal 1 Razão Social 

Associação Hospitalar Beneficiente do Brasil 
Endereço 

1~;;ro 
Complemento Bairro 

Rua Sete de Setembro Centro 
CEP 1 Cidade IUF Telefone e-mail 

16210-000 Bilac / SP (98)3532-5198 

Local dos Serviços 

Ribeirão Preto - São Paulo 

Descrição dos Serviços 

Manutenção Corretiva de Equipamentos Médicos Hospitalares - UTI DO HOSPITAL GERAL DR. JOSE PANGELLA DE 
VILA PENTEADO para atendimento da demanda gerada pela pandemia da doença por coronavírus (COVID-19) . 

COMPETÊNCIA: 01/2021 
CONVÊNIO 11 39/2020 

Empresa Optante pelo Simples Nacional desde 01/01 /2014. 
Alíquota do ISS igualá 2,79%. 

Pagamento conforme boleto. 

. o 1455/2020 
Convênio n o Estadual 

Fonte de ~ecu~~ 00001/2021 
Termo Ad1t1vo tado da Saúde 

secretaria d:6EsHospital Geral 
uGE: 0901 li- de Vila penteado 

or. José panie s~esa: custeio 
Tipo de e 

Imposto Sobre Serviços de Qualquer Natureza-lSSQN 
Atividade do Municlpio 1 Al\quota Item da LC116/2003 Cód. Nacional Atividade Econômica 

140115 - Conserto, Restauracao de Aparelhos Odontologicos, ... 2,79 1401 3312103 

Valor Total dos Serviços I Desconto Incondicionado I Deduções Base Cálculo I Base de Cálculo Total do ISSQN ISSQN Retido I Desconto Condicionado 

R$ 10.000,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$10.000,00 R$ 279,00 Não R$ 0,00 

Retenções de Impostos 
PIS 1 COFINS I INSS I IRRF 1 CSLL 1 Outras Retenções ISSQN 

R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

1 Valor Líquido da Nota Fiscal R$ 10.000,00 

Informações Complementares 

1 - "DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL"; e li - "NÃO GERA DIREITO A 
CRÉDITO FISCAL DE IPI." . 

''L 
~i !}+/~ '------
-~ 
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Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 18/02/2021 Valor R$ 7.627,89 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA. 
remessa 271 , lançado a débito• em sua conta corrente 7004209-8, agência 
3062-7, na data acima. 

Pagamento efetuado a SIDNEY RIBEIRO DA SILVA. na conta 90.556, agência 
0295 do banco 001 . 

(Sete mil e seiscentos e vinte e sete reais e oitenta 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 :39:54 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :39:54 

convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



TERMO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI 

1 

02 Razão Social/Nome 
45.349.461 /0012-65 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
03 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 04 Bairro / 
Avenida AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303, SALA 11 JARDIM ARIANO 
05 Município 106 UF 07 CEP 108 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 
SAO PAULO SP 16.400-400 8610-1/02 

IDENTIFICAC AO DO TRABALHADOR 
1 O PIS/PASEP 111 Nome 
124.97557.18-9 SIDNEY RIBEIRO DA SILVA 
12 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 13 Bairro 
Avenida PRESIDENTE TANCREDO DE ALMEIDA NEVES, 1626 - COHAB 5 34 A CONJUNTO HABITACIOI 
14 Município 115 UF 116 CEP 17 CTPS (nº, série, UF) 118 CPF 
CARAPICUIBA SP 06.329-350 63424 - 00233 / SP 199.925.228-44 
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mãe 

08/11/1976 ANGELA MARIA LOPES SANTOS DA SILVA 
DADOS DO CONTRATO 

21 Tipo de Contrato 

1. Contrato de trabalho por prazo indeterminado 

22 Causa do Afastamento 

Despedida sem justa causa, pelo empregador 

23 Remuneração Mês Ant. 24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Prévio 126 Data de Afastamento 127 Cod. Afastamento 
3.147,11 25/05/2020 11/02/2021 11/02/2021 SJ2 
28 Pensão Alim. (%) TRCT 29 Pensão Alim. (%) FGTS 130 Categoria do Trabalhador 
0,00 0,00 01 - Empregado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 
021 .1 50.025.863 - 60.890.928/0001-1 O SINDICATO DOS EMPREGADOS EM 

ESTABELECIMENTOS DE SERVICOS DE SAUDE DE SAO PAULO 

DISCRIMINACÃO DAS VERBAS RESCISÔRIAS 
VERBAS RESCISÓRIAS 
Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor 
50 Saldo de 11/dias Salário 

R$ 881 ,05 
51 Comissões 

R$ 0,00 
52 Gratificação R$ 0,00 

(líquido de O/faltas e DSR} 

53 Adie. de Insalubridade 
R$ 80,67 

54 Adie. de Periculosidade 
R$ 0,00 

55 Adie. Noturno 80 ,00 horas R$ 349,51 
20% % 40,00% 

56.1 Horas Extras - horas 
R$ 0,00 

57 Go~etas 
R$ 0,00 

58 Descanso Semanal R$ 0,00 
a % Remunerado (DSR} 

59 Reflexo do DSR sobre 
R$ 0,00 

60 Multa Art. 477 § 8º/CLT 
R$ 0,00 

61 Multa Art. 479/CLT R$ 0,00 
Salário Variável 

62 Salário-Família 
R$ 0,00 

63 13º Salário Proporcional 
R$ 262,26 

64.1 13º Salário-Exerc. __ R$ 0,00 
1/12 avos - /12 avos 

65 Férias Proporc 9/12 avos 
R$ 2.291 ,16 

66.1 Férias Venc. Per. Aquis. 
R$ 0,00 

68 Terço Constituc. de Féria: R$ 848,58 
li a li 

69 -Aviso-Prévio Indenizado 
R$ 3.054,88 

70 13° Salário (Aviso Prévio 
R$ 262,26 

71 Férias (Aviso-Prévio R$ 254,58 
30/dias Indenizado) Indenizado) 

99 Ajuste de Saldo Devedor 
R$ 0,00 TOTAL BRUTO R$ 8.284,95 

DEDUCÕES 
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor 
100 Pensão Alimentícia 

R$ 0,00 
101 Adiantamento Salarial 

R$ 0,00 
102 Adiantamento 13° R$ 0,00 
Salário 

103 Aviso-Prévio 
R$ 0,00 

106 Vale-Transporte 
R$ 221,46 

112.1 Previdência Social R$101 ,51 
Indenizado /dias 

112.2 Prev. Social - 13° 
R$ 39,33 

114.1 IRRF 
u.5~1Q4,76 

114.2 IRRF sobre 13° Salário R$ 0,00 / Salário 
.. ·- .. o 

115.1 Outros Descontos 
R$ 90,00 

conv~• - so Estau.,~ 

" \; (DESC VALE REFEIÇÃO ) 
de ReCU o 0000112021 

~✓ fonte A-4'tivo ' r - ,._,,,te 

S~~retaria de Et ~";,;pital Geral ~o <t, '\ P' )j uGE: 09019~_- .. - VIia pentea 

/ 

Dr. Jose r .... Õ SI esa: cus«-·-
TOTAL DEDUÇÕES / R$ ss):ÓS TipO de e 

• I' 

VALOR LÍQUIDO R$ 7.627,89 



i . TERMO DE l-:IOMOLOGAÇAO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

EMPREGADOR · . , •·· . ;'-, '. : .. '<'::>. ,. ·::,· ·.,v;. :, ·:'"' . ;\·:•:· .. ,, .. ·.•,•::. · ,1·, ·:.; :.'.·:-;, -:..· 

01 CNPJ/CEI 
45.349.461/0012-65 

1 02 Razão Social/Nome 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

TRABALHADORt '· ',' ~.:❖ ·· ..... :.: ·:·i{ -;c:::: ~.{ ; .. :::;:_,.v )r ·· , .. :,,.i·\., : : . . :,:- • ... •.• '7 , .. 
'• ·,• ... •,• .. 

10 PIS/PASEP 111 Nome 
124.97557.18-9 SIDNEY RIBEIRO DA SILVA 
17 CTPS (nº, série. UF) 18CPF 19 Data de Nascimentc 20 Nome da Mãe 
63424 - 00233 / SP 199.925.228-44 08/11/1976 ANGELA MARIA LOPES SANTOS DA 

SILVA 

CONTRATO ' 
--~. ~ ~ .. 

::;~•::,·, . •.· :• < ' ;..>: •. -.:- ):,t· ·-:·- , ,, .. , .. , ..,,,. : .. .·'._ .. 
; ,· " . :~ :· :_ . ...,· .. .... 

22 Causa do Afastamento 

Despedida sem justa causa, pelo empregador 

24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Prévio, 26 Data de Afastamento, 27 Cod. Afastamento 
25/05/2020 11/02/2021 11/02/2021 SJ2 

129 Pensão Alim. (%) FGTS 
0,00 

30 Categoria do Trabalhador 
01 - Empregado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 

021 .150.025.863 - 60.890.928/0001-1 O SINDICATO DOS EMPREGADOS EM 
ESTABELECIMENTOS DE SERVICOS DE SAUDE DE SAO PAULO 

As partes assistidas no presente alo de rescisão contratual foram identificadas como legitimas conforme previsto na Instrução 
Normaliva/SRT nº 15/2010. 

Fica ressalvado o dire·to de o rabalhador pleitear judicialmente os direitos informados no campo 155. abaixo. 

J!-
,.,..,........_;rs~ 

1 f'-J 

/ 

150 Assinatura do Empregador ou Preposto 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

153 Carimbo e Assinatura do Assistente 

155 Ressalvas 

156 1 nformações à CAIXA: 

I 
I 

I 

152 Assinatura do Responsável Legal do Trabalhador 

154 Nome do Órgão Homologador 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

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

. AASSIS;I'ÊNCl,'\N.Q.ATO DE RESCISÃO 'CONTRATUA~ É G~W!TA. ,, . . .. 
Pode o trabalhador iniciar ação judicial:quanto aos·ccédjtos resultaotes das r.eliçõe.s'de trabal.ho .. té o-limité de dois. 

anos ai)ós a exti_nçãcfdc>-~~/"tràto de tra~ho (lnc. XXÍX, Art 1° d.ác~~titoição Fe~ê~/1988); . ''/ .. •. ·=.:··· : 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14. 32 . 57 
306270 3062 SEGUNDA VIA 0016 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7 . 004 . 209 - 8 

Convenio FGTS ARREC GRRF 
Codigo de Barras 85810000014 - 5 22950239202 - 0 

10219048158-0 52353494612-8 
Data do pagamento 18 / 02 / 2021 
Identificador 04815852353494612 
Data de vencimento 19/ 02 / 2021 
Valor Total 1 . 422,95 

DOCUMENTO : 021801 
AUTENTICACAO SISBB : 2 . 8B2.50A.41A .A48. 187 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

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



17GTS 
F 00 OE' OJ'\l'JINTIJI 00 Tl:MN DE SERVil:;0 

Versão do Aplicativo: 3.3.17 - 24/01/2020 

1 - Razão social/Nome 

GRRF - Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS 

Gerada em 17/02/2021 16:39: 18 

02 - CNPJ/CEI 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 45.349.461/0012-65 

3 - Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 04 - Contato/DDD/telefone 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 16-34125401 16.400-400 

6 - Bairro/distrito 07 - Município 

GJ 
09-FPAS 14 - Otde Trabalhadores 

JARDIM ARIANO 

1- Identificador 

04815852353494612 

SAO PAULO 639 ~----------~ 
112-Total a Recolher 

113- Data de Validade = 

1.422,95 

19/02/2021 

Atenção: não receber após Validade 
Código de Barras 

Autenticação mecânica 

l 85810000014~ l 229502392020II10219048158~ l 52353494512~ 

17GTS 
FUNDO GE fiJlJ</lNTIA 00 TEMPO OE 5EA1,'.CO 

Versão do Apl icativo : 3.3.17 - 24/01 /2020 

01 - Razão social/Nome 

GRRF - Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS convênio nº 1455/20!º 1 Fonte de Recurso Esta ua 
Gerada em 17/02/2021 16:39: 19 Termo Aditivo nº Od00~11~~~~e 

Secretaria de Esta o a 
UGE· 090196. Hospital Geral 

D José Pangella de Vila Pe~teado 
r. Tipo de Despesa: Custeio 

2 · CNPJ/CEI 

Via Empresa 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 45.349.461/0012-65 

03 - Endereço (logradouro, n', andar, apartamento) 04 - Contato/DDD/telefone 05 - CEP 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 16-34125401 16 .400-400 

.... º:_~_: _ª ~-r~_:_isA_trit_~_IA_N_o ______ ___, .... l°~_~_: _un_:_i:_ºu_L_o _______ __.l l°ª · :: 1 09 - FPAS 639 -----~ 14 - Qtde Trabalhadores 

1- Identificador 

04815852353494612 

112- Total a Recolher 

113- Data de Validade = 19/02/2021 

1.422,95 

Atenção: não receber após Validade 
Código de Barras 

Autenticação mecânica 

185810000014511229502392020111021904815801152353494612~ 

111111111111111 l l l l l li l l l li l l li li l l li l l l l li li 

~J?3..J __ --
- ~---- Via Banco 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32 . 57 
3062703062 SEGUNDA VIA 0023 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 7 .004.209 -8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 077 - BANCO INTER S.A. 
AGENCIA: 0001-9 - MATRIZ 
CONTA: 6.636.600-3 

FAVORECIDO: ANA LUIZA VACARI - SERVICOS DE FIS 
CPF/CNPJ : 37.154 . 692 / 0001 - 32 
VALOR: R$ 44 .00 0,00 
DEBITO EM: 19 / 02 / 2021 

DOCUMENTO: 021901 
AUTENTICACAO SISBB: 4.390 . E35 . 3D6.273.7C9 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196. Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



CNPJ 

Prefeitura do Município de Jahu 

Prefeitura do Município de Jahu 

Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - NF-e 

PRESTADOR ENQUADRADO NO REGIME DE ISS FIXO 

: 37 .154.692/0001-32 IE: 

Razão Social : ANA LUIZA VACARI SERVICOS DE FISIOTERAPIA ME 

Endereço : Avenida dos lpê - Num: 686 

Bairro : Parque Residencial Primavera - CEP: 17.206-607 

Município : JAU - SP Telefone: (14)3622-3722 

Número da Nota/Série 
24/NFE 

Data e Hora de Emissão 

15/02/2021 11 :42:27 

Código de Verificação 

09D39191D0D062E4FCBA 

Página 1 / 

IM: 58376 

Dados da Nota TOMADOR 

'[!I CNPJ : 45.349.461 /0001-02 IE: IM: 
~f;_fi/.,~9,_"ttí~Jfi.'ff.g}.~~ Razão Social : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Endereço : AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES - Num: 303 - SALA 03 

Bairro 

: Município 

E-mail 

: JARDIM ARIANO - CEP: 16.400-400 

: UNS - SP 

: contabil idade2@ahbb.org.br 

Local de Prestação de Serviço 
Endereço :Avenida Ministro Petrônio Portela - Num: 1642. Bairro: Jardim lracema - CEP: 02 .802-120 

Municipio :São Paulo - SP 

Discriminação do Serviço 
SERVIÇOS DE F ISIOTERAPIA - UTI DO HOSPI TAL GERAL DR . JOSÉ PANGELLA DE VILA PENTEADO para 

atendimento da demanda gerada pela pandemia d a doença por coron aví rus (COVID-19). 

COMPETÊNCIA: 01 / 2021 

CONVÊNIO 1139 / 2020 

Dedução/ Outras Informações 

VALOR TOTAL DA NOTA= R$ 44.000,00 
Código do Serviço: 04.08 - TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA 

Deduções (R$) 

0,00 

Base de Cálculo (R$) 

44.000,00 

Alíquota(%) 

0,00 

Valor do ISS (R$) ISS Retido na Fonte (R$) 

0,00 0,00 

. nº 145512020 
Total Tributos: 0,00. Percentual : 0,00% Convênio rso Estadual 

Outras Informações Termo Aditivo nº d da saúde 
secretaria 19\ Es~~s~ltal Geral - Contribuinte sujeito à tributação fixa do ISS 

- Valor aproximado de Tributos: Federal :6.859,60 (15,59%) 

Recebi(emos) de ANA LUIZA VACARI SERVICOS DE FISIOTERAPIA ME 

os serviços constantes na Nota Fiscal Eletrôn ica ao lado. 

Data Identificação do Recebedor 

UGE: 090 11; de Vila Penteado 
or. Jose Pange . io 

- - - - JP_? - - - - - - - - - - - - - - - - -

Dados que identifica m a nota 

Número da Nota 
24/NFE 

Emissão 

15/02/2021 11 :42:27 

Código de verificação 

09D39191 D0D062E4FCBA 

//°li0~I __ 
---~ _____ ,,,__ ____ 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32 . 57 
3062703062 SEGUNDA VIA 0021 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 
GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004 . 209-8 

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 

45349461001265 
19/02/2021 

25.505,82 
0,00 
0,00 

25.505,82 

E.4D3.7DD . DB6.E20.9EO 

******** VIA EMPREGADOR******** 

SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32 . 57 
3062703062 SEGUNDA VIA 0021 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 

GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
----========------============================== 
CODIGO DO PAGAMENTO 
COMPETENCIA 
IDENTIFICADOR 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO INSS 
VALOR OUTRAS ENTIDADES 
VALOR ATM/ JUROS/MULTA 
VALOR TOTAL 

DOCUMENTO: 021902 
AUTENTICACAO SISBB: 

2305 
01/2021 

45349461001265 
19/02 /2 021 

25.505,82 
0,00 
0,00 

25.505,82 

E . 4D3 . 7DD.DB6.E20.9EO 

******** VIA CONTRIBUINTE******** 

Convênio nº 145512020 1 
0 Estadua 

Fonte de -~ecur: 00001/2021 
Termo Ad1t1vo n da Saúde 

Secretaria de Estado ·tal Geral 
UGE: 0901 9~1- ~~ssi~a Penteado 

Dr. José Pdangoeesªpesa· Custeio 
Tipo e · 



16/02/2021 GPS - Guia da Previdência Social 

MINISTÉRJO DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - MPS 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS 
SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIÁRIA - SRP 4 _ COMPETÊNClA 

2305 

01/2021 

f'trlElinffNCIA SOCIAL 
GUIA DA PREV ID ÊNCIA SOCIAL - GPS lp=====~i===========ll 

1 - NOME OU RAZÃO SOCIAL / FONE / ENDEREÇO 
NPJ 45.349.461 /0012-65 
SSOCIACAO HOSPITALAR BENEF ICENTE DO BRASIL 
V JOSE ARIANO RODRIGU ES 303 SALA 11 

RDIMARIANO 
INS SP 
EP 16400-400 

~ 19/02/2021 
5 

5 - IDENTIFICADOR 45.349.461/0012-65 

6 - VALOR DO INSS 

7 -

8 -

- VALOR OUTRAS 
ENTIDADES 

25.505,82 

0,0 

i ATENÇÃO:É vedada a utilização de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao JUROS E 0,00 
Z ipulado em resolução publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior deverá IF======l?=========,I 
·O adicionada à contribuição ou importância correspondente nos meses subsequentes, até 
U o total seja igual ou superior ao valor mínimo fixado. 

i 
li - TOTAL 25.505,82 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA 

MTNlSTÉRIO DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - MPS 
11 ~~ ~?DIGO DE li 

••-"TO 2305 

:E:: INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS 
SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIÁRIA - SRP 14 -COMPETÊNCIA 01/2021 .. 

=· (í 
GUIA DA PREVIDÊNCIA SOC IAL - GPS 

,.11.VIOÍi/NCIA SOCIAL 5 - IDENTIFICADOR l 45.349.461/0012-65 I 
1 - NOME OU RAZÃO SOCIAL / FONE / ENDEREÇO , ,. 
CNPJ 45.349.461/0012-65 - •• ,vv 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC ENTE DO BRASIL 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 11 

7 -J AR DIM ARIANO 
UNS SP 
CEP 16400-400 8-

2 - VENCIMENTO 

li 19/02/2021 19 -VALOR OUTRAS 
(Uso exclusivo INSS) ENTIDADES 

ATENÇÃO:É vedada a utilização de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 10 - ATM/MULTAE 
JUROS estipulado cm resolução publicada pelo TNSS. A receita que resultar valor inferior deverá 

ser adicionada à contribuição ou importância correspondente nos meses subsequentes, até 
que o total seja igual ou superior ao valor mínimo fi xado. li -TOTAL 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Aditivo nº 00001/2021 
Termo d da Saúde 

1 

1 

Secretaria de E~a :ital Geral 

O ~~;~ i~~1:~I; d~sVila Pe~teado 
r. Tipo de Despesa: Custeio 

25.505,821 

1 

0,00 

0,00 

25.505 ,82 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRJA 

sal. receita.fazenda.gov.br/PortalSal lnternet/faces/pages/calcContribuicoesEmpresasEOrgaosPublicos/resultadoDoCalcu lo.xhtml 1/1 



Empresa: 121 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Página: 1/2 

CNPJ : 45.349.461/0012-65 Emissão: 22/03/2021 

Cálculo: Folha Mensal Horas: 08 :56:41 

Competência: 01/2021 

RELAÇÃO DE BASES DO INSS 

Código Nome do empregado Base cálculo Excedente Ded.sal.mat.13 Deduções Taxa Valor 

EMPREGADOS 
3138 AIONAN MARIA UMA DE SOUSA 3.077,21 0,00 0,00 0,00 9,32 286,65 

3580 ALEX DA SILVA 2.998,89 0,00 0,00 0,00 9,03 267,42 

2744 AUENE DOS SANTOS SOUSA 2.010,85 0,00 0,00 0,00 8,18 164,47 

3069 ALINE RIBEIRO DOS SANTOS 2.989,78 0,00 0,00 0,00 9,24 276,16 

3131 ALVARO LUIZ COELHO NOBRE 2.265,37 0,00 0,00 0,00 8,35 189,23 

3571 ANA PAULA TEIXEIRA PASSOS 2.010,64 0,00 0,00 0,00 8,18 164,45 

3539 ANDREA GONÇALVES DOS SANTOS 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232,13 

3222 ANDREA VIEIRA DA SILVA 3.042,26 0,00 0,00 0,00 9,28 282,46 

3059 ANDREIA FERREIRA GOMES 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232,13 

3044 ANGELA SANTINA DE LIRA 4.624,98 0,00 0,00 0,00 10,78 498,77 

3224 ARTHUR GONÇALVES BALBINO DA SILVA 3.077,21 0,00 0,00 0,00 9,32 286,65 

3063 BARBARA EVELYN LIMA SILVA 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232,13 

3553 BIANE CASTRO LOPES 3.879,73 0,00 0,00 0,00 10,17 394,44 
3564 CLAUDIA ALVES DA SILVA 4.571,75 0,00 0,00 0,00 10,75 491,32 
3837 CLAUDIA CRISTINA DO PRADO CARANICOLOV 4.545,14 0,00 0,00 0,00 10,73 487,59 
3915 DAIANE CRISTINA DE OUVEIRA AMBROSIO 2.535,42 0,00 0,00 0,00 8,74 221,64 
3524 DANIELA DA SILVA ARAUJO 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232,13 
3221 DANIELA LEANDRO 4.518,52 0,00 0,00 0,00 10,71 483,87 
3035 DANIELLE PINHEIRO SANTANA 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232,13 
3791 DEUSA CRISTINA GARCIA 3.007,31 0,00 0,00 0,00 9,25 278,26 

3523 DOUGLAS ROBERTO SILVA DOS SANTOS 3.401,19 0,00 0,00 0,00 9,63 327,44 
3685 ELISANGELA ARAUJO SANTOS 4.145,89 0,00 0,00 0,00 10,41 431,70 

3036 ELZA GOMES DA SILVA 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232,13 
3565 ESTER MATIAS DE TOLEDO 3.879,73 0,00 0,00 0,00 10,17 394,44 
3821 EVERTON AUGUSTO DE OUVEIRA 2.857,21 0,00 0,00 0,00 9,11 260,25 
2994 FABIANA PEREIRA DE MORAES 4.753,97 0,00 0,00 0,00 10,87 516,83 
3906 FABIO SILVA RODRIGUES 3.112,16 0,00 0,00 0,00 9,35 290,85 
2403 FABIOLA DOS SANTOS LOHN ALBUQUERQUE 4.973,97 0,00 0,00 0,00 11,01 547,63 
4020 GENI BATISTA DE LIMA COTA 373,05 0,00 0,00 0,00 7,50 27,97 

3803 GICEUNA QUEIROZ MARQUES 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232,13 

3163 GILCEUO PEREIRA DA SILVA 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232,13 
3840 GILSIANE DE LIMA TOMAZ AZEVEDO 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232,13 

3594 GISLAINE PEREIRA DA SILVA 2.937,40 0,00 0,00 0,00 9,19 269,88 

3040 GLAUCE JANAINA DA SILVA 2.528,08 0,00 0,00 0,00 8,73 220,76 

3808 GLAUCIA PIRES FIGUEIRA 1.422,57 0,00 0,00 0,00 7,84 111,53 

3595 HELIO GONÇALVES PARENTE 2.535,41 0,00 0,00 0,00 8,74 221,64 

3219 IRAO NUNES DAMASIO DANTAS 2.972,36 0,00 0,00 0,00 9,22 274,07 

3560 JANIO BATISTA DE OLIVEIRA FILHO 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232,13 

3912 JAQUELINE FERNANDES DIAS 4.305,59 0,00 0,00 0,00 10,55 454,06 

3065 JENNIFER ANDRESSA DE OUVEIRA 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232, 13 

3572 JONAS DE SOUSA VELOSO 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232,13 

3921 JOSE EDMARJO NOGUEIRA 2.098,28 0,00 0,00 0,00 8,21 172,34 

3910 JOSE ELOY RODRIGUES 3.050,99 0,00 0,00 0,00 9,29 283,51 

3753 JOSE SERAFIM ARAUJO NETO 3.112,16 0,00 0,00 0,00 9,35 290,85 

4022 JOSE WESLAN SILVA SANT9S 996,67 0,00 0,00 0,00 7,50 74,75 

3548 JOZIANE ALVES PAULINO ORTIZ 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232,13 

2449 JUONEIDE SANTOS GONÇALVES 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232,13 

3228 JUDIE MARTINS PESTANA 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232, 13 

3686 JUUANA ROCHA SANTOS 3.879,73 0,00 0,00 0,00 10,17 394,44 

3045 JULIANA VITOR VIEIRA COSTA 3.879,73 0,00 0,00 0,00 10,17 394,44 

3706 KARYN APAREODA DA SILVA 2.657,59 0,00 0,00 0,00 8,28 216,62 

3046 KATIA NUBIA XAVIER DE SOUSA o 2.937,40 0,00 0,00 0,00 9,19 269,88 

3220 KELI CRISTINA FERREIRA DE SOUZA ii ... g_ ~ 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232,13 

3058 KELLI VILAS BOAS LIMA DA SILVA 0 :, N ,:, e li> 2.535,42 0,00 0,00 0,00 8,74 221,64 N o.,,11>.,.0 
3597 LALESKA BARROS OZORIO 0 '0 N ti) C, C: ·- 3.020,41 0,00 0,00 0,00 9,26 279,84 r-,,!!;:: 11>2 
3049 LEANDRO HONORATO RODRIGUES i;i 1110~3'1. li) 3.007,31 0,00 0,00 0,00 9,25 278,26 

4024 LEIZE ROSA DOS SANTOS V) "'g ·- .,, :J 1.422,57 0,00 0,00 0,00 7,84 111,53 
"1' º .g Q.s º 

3894 LmOA DE OMENA GALIARDI 
,-u,o (1) •• 

2.993,11 0,00 0,00 0,00 9,03 267, 16 o 3c;f!OOJ.,, 
3148 LmCIA VIEIRA PEREIRA c:uo 111:r"Ot 3.042,26 0,00 0,00 0,00 9,28 282,46 

00>:,.IU,.,,o. 
3115 LINDINALVA CARDOSO ORTIZ DE PAULA 'eCi:';;ll>ID~II) 2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232,13 

3071 LOISE DOS SANTOS PEREIRA AUGUSTO 'il>t>i;°'O~&CII 1.505,35 0,00 0,00 0,00 7,90 118,98 
>,t,~.,,0-º 

3140 LUANA DE OUVEIRA BARROS g11>0·;::a,i;o, 3.112,16 0,00 0,00 0,00 9,35 290,85 
._ 1110(1, b 

3053 LUCIANA CRISTINA PIRES (.) e: ê t" .. •(b o 2.360,35 0,00 0,00 0,00 8,14 189,36 

2870 LUIZ GUSTAVO MENDES JACINTHO 
o ,._ '- IU li) 1~ 

3.263,99 0,00 0,00 0,00 9,95 309,07 U..~UC.,o ·•· 
3581 MADALENA PEREIRA DE ARAUJO J:::J-,,_ 4.571,75 0,00 0,00 0,00 10,75 491,32 

3078 MARCELO DA SILVA 
.. : 

2.622,85 0,00 0,00 0,00 8,85 232,13 q 
4028 MARCIO SI LVA DE OLIVEIRA 874,28 0,00 0,00 0,00 7,50 65,57 

3893 MARIA APARECIDA DE AN DRADE SOUSA 2.888,04 0,00 0,00 0,00 8,92 254,88 

Sistema licenciado para ASSOOACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 



Empresa: 121 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

CNPJ: 45.349.461/0012-65 
Cálculo: Folha Mensal 
Competência: 01/2021 

RELAÇÃO DE BASES DO I NSS 

Código Nome do empregado Base cálculo Excedente 

EMPREGADOS 

3639 MARIA ESTER QUEIROZ DE SOUZA 3.050,99 0,00 
3703 MARIA INEZ LIMA LOPES 2.622,85 0,00 
4035 MARIA IVANILZA DOS SANTOS OLIVEIRA 874,28 0,00 
2767 MARIA VITORIA MUSSI DE OLIVEIRA SOUZA 2.365,00 0,00 
3721 MARIO ROSA DA SILVA NETO 2.902,45 0,00 
3911 MELISSA COLUCCI DE ANDRADE 2.015,00 0,00 
3756 NATHALICIA ARAUJO DOS SANTOS 2.622,85 0,00 
3452 RODRIGO TRAJANO DA SILVA 2.622,85 0,00 
3226 ROGERIO MENEZES DE LIMA 2.622,85 0,00 
3574 RONALDO DA ANUNCIAÇAO DOURADO 2.622,85 0,00 
3029 ROSANGELA CRISTINA DO PRADO 3.941,88 0,00 
4023 ROSILDA BELORT CONTIERO 1.422,57 0,00 
3136 ROSIMEIRE CARLOS 2.884,92 0,00 
3064 ROSIMEIRE MILARD FREITAS 3.243,30 0,00 
3537 SIDNEY RIBEIRO DA SILVA 3.147,11 0,00 
3529 SIMONE CRISTINA DE ANDRADE COSTA 4.678,22 0,00 
2802 SUELI REIS VIEIRA GOMES 2.010,85 0,00 
3704 THAIS DA CRUZ NASCIMENTO 3.065,29 0,00 
3591 THALIA APARECIDA DE JESt,JS DANTAS GOMES 2.622,85 0,00 
3218 VAGNER GONÇALVES DOS SANTOS 3.112,16 0,00 
3736 VALDINEIA CABRAL DE SOUSA 2.622,85 0,00 
3048 VALQUIMAR NASCIMENTO AMORIM 3.042,26 0,00 
3054 VANESSA APAREODA CRISTO 2.858,88 0,00 
3217 VERONICA OLIVEIRA FARIAS 3.112,16 0,00 
3535 VITORIA RUFINO SERAAAN 3.879,73 0,00 
3688 WELINGTON FERREIRA FERNANDES FRANCATO 2.892,16 0,00 
3822 YGOR DE JESUS LEMES 2.622,85 0,00 

Empregados: 95 Total: 273.256,50 0,00 
Contribuintes: o Total: 0,00 0,00 
Total: 95 Total: 273.256,50 0,00 

Resumo Geral das bases de INSS 

Base cálculo Excedente Segurados Contribuintes RAT 
Total 273.256,50 0,00 25.505,82 0,00 0,00 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Página: 2/2 
Emissão: 22/03/2021 
Horas: 08:56:41 

Ded.sal.mat.13 Deduções Taxa Valor 

0,00 0,00 9,29 283,51 

0,00 0,00 8,85 232,13 

0,00 0,00 7,50 65,57 

0,00 0,00 8,51 201,19 
0,00 0,00 9,15 265,68 

0,00 0,00 8,18 164,85 
0,00 0,00 8,85 232,13 
0,00 0,00 8,85 232,13 
0,00 0,00 8,85 232,13 
0,00 0,00 8,85 232,13 
0,00 0,00 10,23 403,14 
0,00 0,00 7,84 111,53 
0,00 0,00 9,14 263,58 
0,00 0,00 9,27 296,75 
0,00 0,00 9,37 295,04 
0,00 0,00 10,82 506,23 
0,00 0,00 8,18 164,47 
0,00 0,00 9,30 285,22 
0,00 0,00 8,85 232,13 
0,00 0,00 9,35 290,85 
0,00 0,00 8,85 232,13 
0,00 0,00 9,28 282,46 
0,00 0,00 9,11 260,45 
0,00 0,00 9,35 290,85 
0,00 0,00 10,17 394,44 
0,00 0,00 9,14 264,45 

0,00 0,00 8,85 232,13 

0,00 0,00 25.505,82 
0,00 0,00 0,00 

0,00 0,00 25.505,82 

Empresa Deduções Terceiros Total 

0,00 0,00 · 0,00 25.505,82 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

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



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 /03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32.57 
3 062 7 03062 SEGUNDA VIA 0012 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 7.004 . 209-8 

AG . ARRECADADOR 
CNC 0 01 - 3062 - EMPRESA SAO CARLOS SP 
CODIGO DE BARRAS 

DATA DO PAGAMENTO 
PERIODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPF 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMULADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
VALOR DA MULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

DOCUMENTO: 021903 
AUTENTICACAO SISBB: 

85610000088 42090064105 
01453494610 001 0561 10 31 

19/ 02 / 2021 

8.842,09 

5 . A23.EB8 . 72E.E54 . 522 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

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



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' Via 

31/01/2021 

45. 349 .461/0001-02 

0561 

1---------------------------i 05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
01 NOME/ TELEFONE 

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 
1633748438 

DARF IRRF 01 2021 UTI E S EMI VP ADULTO 

DARF válido para pagamento até 19/02/2021 
Domicí lio tributário do contribuinte: 
LINS 

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 

19/02/2021 

8.842 ,09 

0,00 

0,00 

8.842,09 

85610000088-9 42090064105-1 01453494610-9 00105611031-3 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1ª e 2' vias) 

l l l li li li 111111111111111 ~ 111111111111111 
-------------- - ----- - ------------ --- ------ cortarnesta 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 PERIODO DE APURAÇÃO 

03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

04 CÓDIGO DA RECEITA 

ia Via 

31/01/2021 

45.349.461 /0001-02 

0561 

r-----------------------1 05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
01 NOME/TELEFONE 

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 
1633748438 

DARF IRRF 01 2021 UTI E SEMI VP ADULTO 

DARF válido para pagamento até 19/02/2021 
Domicílio tributário do contribuinte: 

LINS 

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 

19/02/2021 

8.842,09 

0,00 

0,00 

8.842,09 

85610000088-9 42090064105-1 01453494610-9 00105611031-3 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1 ª e 2ª vias) 

l l l li li li l l l li l li li li li l li 111111111111111 
----------- -------- - --- - ------------------- cortar nesta linha ---

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

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

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

i , ___ ~----
---------



Empresa: 121 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Página: 1/2 

CNPJ : 45.349.461/0012-65 Emissão: 15/02/2021 

Período: 01/01/2021 a 31/0 1/2021 Horas: 09:42:36 

RELAÇÃO DAS BASES DO IRRF 

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

EMPREGADOS 

3138 AIONAN MARIA LIMA DE SOUSA Mensal 12/20 3.066,21 289,57 568,77 3 7,50 142,80 22,79 

3580 ALEX DA SILVA Mensal 12/20 3.066,21 289,57 0,00 o 7,50 142,80 65,45 
3069 ALINE RIBEIRO DOS SANTOS Mensal 12/20 3.136,11 297,98 0,00 o 15,00 354,80 70,92 
3069 ALINE RIBEIRO DOS SANTOS 130 12/20 11,28 1,36 0,00 o 7,50 142,80 0,75 
3131 ALVARO LUIZ COELHO NOBRE Mensal 12/20 2.254,37 192,15 0,00 o 7,50 142,80 11,87 
3571 ANA PAULA TEIXEIRA PASSOS Mensal 12/20 3.066,21 289,57 0,00 o 7,50 142,80 65,45 
3539 ANDREA GONÇALVES DOS SANTOS Mensal 12/20 2.611,85 235,05 0,00 o 7,50 142,80 35,46 
3222 ANDREA VIEIRA DA SILVA Mensal 12/20 2.795,34 257,06 379,18 2 7,50 142,80 19,13 
3059 ANDREIA FERREIRA GOMES Mensal 12/20 2.611,85 235,05 0,00 o 7,50 142,80 35,46 
3044 ANGELA SANTINA DE LIRA Mensal 12/20 4.294,59 460,17 0,00 o 22,50 636,13 226,61 
3224 ARTHUR GONÇALVES BALBINO DA SILVA Mensal 12/20 3.031,26 285,37 189,59 7,50 142,80 48,92 
3553 BIANE CASTRO LOPES Mensal 12/20 3.868,73 400,55 0,00 o 15,00 354,80 165,43 
3564 CLAUDIA ALVES DA SILVA Mensal 12/20 4.560,75 497,43 0,00 o 22,50 636,13 278,12 
3564 CLAUDIA ALVES DA SILVA 130 12/20 8,51 1,02 0,00 o 7,50 142,80 0,56 
3837 CLAUDIA CRISTINA DÔ PRADO CARANÍCC Mensal 1~/20 3.467,61 344,39 0,00 o 15,00 354,80 113,68 
3524 DANIELA DA SILVA ARAUJO Mensal 12/20 2.611,85 235,05 189,59 1 7,50 142,80 21,24 
3221 DANIELA LEANDRO Mensal 12/20 4.826,91 534,70 189,59 1 22,50 636,13 286,96 
3221 DANIELA LEANDRO 130 12/20 29,78 3,58 0,00 o 7,50 142,80 1,96 
3035 DANIELLE PINHEIRO SANTANA Mensal 12/20 2.611,85 235,05 0,00 o 7,50 142,80 35,46 
3791 DEUSA CRISTINA GARCIA Mensal 12/20 2.769,43 253,95 189,59 1 7,50 142,80 31,64 
3523 DOUGLAS ROBERTO SILVA DOS SANTOS Mensal 12/20 3.101,16 293,76 379,18 2 7,50 142,80 39,32 
3685 EUSANGELA ARAUJO SANTOS Mensal 12/20 4.454,29 482,53 0,00 o 22,50 636,13 257,52 
3036 ELZA GOMES DA SILVA Mensal 12/20 2.611,85 235,05 0,00 o 7,50 142,80 35,46 
3565 ESTER MATIAS DE TOLEDO Mensal 12/20 3.868,73 400,55 379,18 2 15,00 354,80 108,55 
3821 EVERTON AUGUSTO DE OLIVEIRA Mensal 12/20 2.787,31 256,10 0,00 o 7,50 142,80 47,04 
3042 FABIANA APARECIDA GONÇALVES DA SIL' Rescisão 2.611,84 235,04 379,18 2 7,50 142,80 0,00 
3042 FABIANA APARECIDA GONÇALVES DA SIL' Rescisão Comp 415,11 31,13 0,00 o 7,50 142,80 35,82 
2994 FABIANA PEREIRA DE MORAES Mensal 12/20 6.115,55 713,08 0,00 o 27,50 869,36 616,32 
2994 FABIANA PEREIRA DE MORAES 13012/20 1.134,65 158,85 0,00 o 27,50 869,36 216,02 
2403 FABIOLA DOS SANTOS LOHN ALBUQUERC Mensal 12/20 4.962,97 553,74 0,00 o 22,50 636,13 355,95 
2403 FABIOLA DOS SANTOS LOHN ALBUQUERC Férias 7.590,10 751,97 0,00 o 27,50 869,36 1.011,13 
3163 GILCEUO PEREIRA DA SILVA Mensal 12/20 2.611,85 235,05 0,00 o 7,50 142,80 35,46 
3594 GISLAINE PEREIRA DA SILVA Mensal 12/20 3.066,20 289,57 0,00 o 7,50 142,80 65,45 
3808 GLAUCIA PIRES FIGUEIRA Mensal 12/20 3.868,73 400,55 0,00 o 15,00 354,80 165,43 
3808 GLAUCIA PIRES FIGUEIRA Rescisão 1.422,57 111,53 0,00 o 27,50 869,36 279,50 
3595 HEUO GONÇALVES PARENTE Mensal 12/20 2.611,85 235,05 0,00 o 7,50 142,80 35,46 
3219 IRACI NUNES DAMASIO DANTAS Mensal 12/20 2.979,14 279,12 0,00 o 7,50 142,80 59,70 
3560 JANTO BATISTA DE OLIVEIRA FILHO Mensal 12/20 2.524,78 224,60 0,00 o 7,50 142,80 29,71 
3065 JENNIFER ANDRESSA DE OLIVEIRA Mensal 12/20 2.611,85 235,05 0,00 o 7,50 142,80 35,46 
3572 JONAS DE SOUSA VELOSO Mensal 12/20 2.611 ,85 235,05 0,00 o 7,50 142,80 35,46 
3753 JOSE SERAAM ARAUJO NETO Mensal 12/20 3.449,25 289,57 0,00 o 15,00 354,80 119,15 
2449 JUCINEIDE SANTOS GONÇALVES Mensal 12/20 2.611,85 235,05 0,00 o 7,50 142,80 35,46 

3228 JUDIE MARTINS PESTANA' · Mensal 12/20 2.611,85 235,05 0,00 o 7,50 142,80 35,46 

3686 JULIANA ROCHA SANTOS Mensal 12/20 3.868,73 400,55 0,00 o 15,00 354,80 165,43 

3045 JULIANA VITOR VIEIRA COSTA Mensal 12/20 3.868,73 400,55 379,18 2 15,00 354,80 108,55 

3706 KARYN APARECIDA DA SILVA Mensal 12/20 2.786,61 256,02 0,00 o 7,50 142,80 46,99 

3706 KARYN APARECIDA DA SILVA Rescisão 0 2.220,45 183,84 0,00 o 22,50 636,13 344,50 

3046 KATIA NUBIA XAVIER DE SOUSA Mensal 12/20 QI 'C 3.066,21 289,57 189,59 1 7,50 142,80 51,23 _ .. ,:,;;"' 
3046 KATIA NUBIA XAVIER DE SOUSA 130 12/20 " N •;J '- ,l!! 0 0,91 0,11 0,00 o 7,50 142,80 0,06 

o ::, o ., QI e ·-
2.611,85 235,05 0,00 o 7,50 142,80 35,46 3220 KELI CRISTINA FERREIRA DE SOUZA Mensal 12/20 N 'C N III C) QI ! 

3597 LALESKA BARROS OZORIO 1 2/20 0 lll;: lll - ll, ,Jj 3.039,99 286,42 0,00 o 7,50 142,80 63,72 Mensal ~UÍC'0.Jo,:I 
3049 LEANDRO HONORATO RODRIGUES Mensal 12/?0 ~ W ~ o-~$~ 3.066,21 289,57 0,00 o 7,50 142,80 65,45 

3148 LETICIA VIEIRA PEREIRA Mensal 12/20 :! f ;' j ~ e, ~ 3.066,21 289,57 189,59 1 7,50 142,80 51,23 

3115 UNDINALVA CARDOSO ORTIZ DE PAULA Mensal 12/20°c:: :, C ;i :r "O [ 2.611,85 235,05 0,00 o 7,50 142,80 35,46 

3071 LOISE DOS SANTOS PEREIAA AUGL!STO IJ 0 W ' " 290,00 0,00 o 7,50 142,80 65,68 Mensal 12/20 o QI .? ., IO ~ ~ 3.069,77 
3071 LOISE DOS SANTOS PEREIRA AUGUSTO 130 12120 ·e ~ '6 "O ~ 010 3,29 0,40 0,00 o 7,50 142,80 0,22 

3071 LOISE DOS SANTOS PEREIRA AUGUSTO •QIII "'iCQI 118,98 0,00 o 22,50 636,13 235,57 Rescisão > "0 <t •;: 111 "0 1.505,35 
3140 LUANA DE OLIVEIRA BARROS CQIOlllOll. 289,57 0,00 o 7,50 142,80 65,45 Mensal 12/20 8 e E i .. •QI 8. 3.066,21 
3053 LUCTANA CRISTINA PIRES Mensal 12/20 o t t ~ :g i,: 3.101,16 293,76 379,18 2 7,50 142,80 39,32 

3053 LUCIANA CRISTINA PIRES Rescisão u. ..., ~ :::> -, 1.923,21 156,58 0,00 o 22,50 636,13 268,39 

2870 LUIZ GUSTAVO MENDES JACINTHO Mensal 12/20 d 2.611,85 235,05 189,59 7,50 142,80 21,24 

2870 LUIZ GUSTAVO MENDES JACINTHO Férias 3.482,47 346,47 189,59 1 15,00 354,80 87,16 
3581 MADALENA PEREIRA DE ARAUJO Mensal 12/20 4.613,98 504,89 0,00 o 22,50 636,13 288,42 
3078 MARCELO DA SILVA Mensal 12/20 3.684,91 374,82 0,00 o 15,00 354,80 141,71 
3639 MARIA ESTER QUEIROZ DE SOUZA Mensal 12/20 2.978,83 279,08 379,18 2 7,50 142,80 31,24 
3703 MARIA INEZ UMA LOPES Mensal 12/20 2.611,85 235,05 0,00 o 7,50 142,80 35,46 
3721 MARIO ROSA DA SILVA NETO Mensal 12/20 2.909,24 270,73 0,00 o 7,50 142,80 55,09 
3756 NATHAUCIA ARAUJO DOS SANTOS Mensal 12/20 2.747,09 235,05 0,00 o 7,50 142,80 45,60 
3452 RODRIGO TRAJANO DA SILVA Mensal 12/20 2.611,85 235,05 0,00 o 7,50 142,80 35,46 
3226 ROGERIO MENEZES DE UMA Mensal 12/20 2.611,85 235,05 189,59 7,50 142,80 21,24 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 



Empresa: 

CNPJ : 
121 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0012-65 
Período: 01/01/2021 a 31/01/2021 

RELAÇÃO DAS BASES DO IRRF 

Código Nome do empregado Tieo Base cálculo Abatimentos 

3574 RONALDO DA ANUNCIAÇAO DOURADO Mensal 12/20 2.611,85 235,05 
3029 ROSANGELA CRISTINA DO PRADO Mensal 12/20 3.868,73 400,55 
3136 ROSIMEIRE CARLOS Mensal 12/20 3.101,16 293,76 
3064 ROSIMEIRE MILARD FREITAS Mensal 12/20 3.256,99 284,85 
3537 SIDNEY RIBEIRO DA SILVA Mensal 12/20 3.101,16 293,76 
3529 SIMONE CRISTINA DE ANDRADE COSTA Mensal 12/20 4.613,98 504,89 
3704 THAIS DA CRUZ NASCIMENTO Mensal 12/20 3.101,16 293,76 
3591 THALIA APARECIDA DE JESUS DANTAS G< Mensal 12/20 2.611,85 235,05 
3218 VAGNER GONÇALVES DOS SANTOS Mensal 12/20 3.066,21 289,57 
3736 VALDINEIA CABRAL DE SOUSA Mensal 12/20 2.611,85 235,05 
3054 VANESSA APARECIDA CRISTO Mensal 12/20 3.066,21 289,57 
3054 VANESSA APARECIDA CRISTO 130 12/20 1,14 0,14 
3217 VERONICA OLIVEIRA FARIAS Mensal 12/20 2.944,19 274,93 
3535 VITORIA RUFINO SERAFIAN Mensal 12/20 3.868,73 400,55 
3688 WELINGTON FERREIRA FERNANDES FRA~ Mensal 12/20 2.752,36 251,91 
3822 YGOR DE JESUS LEMES Mensal 12/20 2.967,53 235,05 

Total: 248.621,79 23.940,93 

Empregados: 86 Estagiários: O Contribuintes: o Total: 248.621,79 23.940,93 

Total Geral: 

Empregados: 72 Estagiários: O Contribuintes: o Total : 248.621,79 23.940,93 

Resumo Geral IRRF 

Dependentes ND Taxa 

189,59 7,50 
189,59 1 15,00 

0,00 o 7,50 
0,00 o 15,00 
0,00 o 7,50 
0,00 o 22,50 
0,00 o 7,50 
0,00 o 7,50 

0,00 o 7,50 
0,00 o 7,50 

189,59 1 7,50 
0,00 o 7,50 

189,59 7,50 
0,00 o 15,00 
0,00 o 7,50 
0,00 o 7,50 

5.687,70 

5.687,70 

Página: 

Emissão: 
Horas: 

Dedução 

142,80 
354,80 
142,80 
354,80 
142,80 
636,13 
142,80 
142,80 
142,80 
142,80 
142,80 

142,80 
142,80 
354,80 
142,80 
142,80 

2/2 

15/02/2021 
09 :42:36 

Valor IRRF 

21,24 
136,99 
67,76 
91,02 
67,76 

288,42 
67,76 
35,46 
65,45 
35,46 
51,23 

0,04 
43,18 

165,43 
44,73 
62,14 

8.842,09 

8.842,09 

8.842,09 

Cód. de Recolhimento Periodicidade Valores Acum. Comp. Ant. Valor a Recolher Valor a Compensar Valor a Pagar Valor a Acumular 
Todos 12/2020 0,00 
0561 Mensal 12/2020 0,00 
0588 Mensal 12/2020 0,00 

Totalizador 

Sistema licenciado para ASSOCTACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

0,00 
39.989,23 

0,00 

39.989,23 

0,00 0,00 0,00 

0,00 39.989,23 0,00 

0,00 0,00 0,00 

0,00 39.989,23 0,00 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/20~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196 - Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
2 9 / 03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14 . 32 . 57 
3062703062 SEGUNDA VIA 0014 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004 . 209-8 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 3062 - AGENCIA EMPRESA SAO CARLOS 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 /0 001 -02 
5952 

19/0 2 /2 021 

84,86 

84,86 

F . 229 . D33 . 719 . E2E . BF3 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Conjunto Corat/Cotec n. 001,DE 2006 

DOCUMENTO: 021904 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 • Hospital Geral 

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



MINISTÉRIO DA FAZENDA 

- SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

01 NOME/ RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACA0 HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Data limite para acolhimento: 19/02/2021 

Observações: 

Sicalc Contribuinte - 6643 - SP 

SENDA (Versão:4.9.7) 17/02/2021 16:04:34 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

01 NOME / RAZÃO SOCIAL 

ASS0CI ACA0 HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Data limite para acolhimento: 19/02/2021 

Observações: 

Sicalc Contribuinte - 6643 - SP 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

08 

09 

10 

11 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

08 

09 

10 

1a. via 

PERIODO DE APURAÇÃO 
• 31/01/2021 

NÚMERO DO CPF OU CNPJ 
• 45.349.461/0001-02 

CÓDIGO DA RECEITA 
5952 • 

NÚMERO DE REFERÊNCIA 
• 

DATA DE VENCIMENTO 
19/02/2021 • 

VALOR DO PRINCIPAL 
84,86 • 

VALOR DA MULTA 
0,00 • 

VALOR DOS JUROS E / OU 
0,00 ENCARGOS DL - 1.025/69 • 

VALOR TOTAL 
84,86 • 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

2a. via 

PERIODO DE APURAÇÃO 
• 31/01/2021 

NÚMERO DO CPF OU CNPJ 
• 45.349.461/0001-02 

CÓDIGO DA RECEITA 
• 5952 

NÚMERO DE REFERÊNCIA 
• 

DATA DE VENCIMENTO 
• 19/02/2021 

VALOR DO PRINCIPAL 
• 84,86 

VALOR DA MULTA 
• 0,00 

VALOR DOS JUROS E/ OU 

ENCARGOS DL - 1.025/69 • 0,00 

VALOR TOTAL 
• 84,86 

SENDA (Versão:4.9.7) 17/02/202 1 16:04:34 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/20~1 
Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196 _ Hospital Geral 

____________________ __ ________ ___ __________________________ _____ _____________ _________ ----Of.-José.PangeJtaJie Vila Pe!:'teado ___ ___ _ 
Tipo de Despesa: Custeio 

----



DATA DO 
Nº DOC CREDOR BC ISS 

DOCUMENTO 

04/01 /202 1 !81 3 
Destra - Apoio e Prev em Seg do Trabalho 

R$ 1.825,00 R$ - RS 
Ltda 

TOTAL R$ 1.825,00 RS - RS 

IRRF 

27,38 R$ 

27,38 RS 

PCC TOTAL !MP. TOT. LIQU IDO 

84,86 R$ l 12,24 R$ 1.712,76 

84,86 RS - RS 112,24 RS 1.712,76 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

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



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32.57 
3062703062 SEGUNDA VIA 0021 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/ DARF SIMPLES 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7 .0 04.209-8 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 3062 - AGENCIA EMPRESA SAO CARLOS 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 

27 ,38 

27,38 

A.57B . B3F.OE3.559 . D17 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Conjunto Corat / Cotec n. 001,DE 2006 

DOCUMENTO: 021905 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

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



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 
27,38 

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 
• 27,38 

SENDA (Versào:4.9.7) 17/02/202116:01:42 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 
• 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 
27,38 

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 
• 27,38 

SENDA (Versào:4.9.7) 17/02/202116:01 :42 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

Convênio nº 1455/2020 
----- ------ ------------ --------- ------------------------ ---------- ---- ---------------------r:unte de Recurs-oCstattuat --------- -- ----

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

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



DATA DO 
Nº DOC CREDOR BC ISS 

DOCUMENTO 

04/01 /2021 1813 
Destra - Apoio e Prev em Seg do Trabalho 

R$ 1.825,00 R$ - R$ 
Ltda 

TOTAL R$ 1.825,00 R$ - R$ 

LRRF 

27,38 

27,38 

PCC TOTAL IMP. TOT. LIQUIDO 

R$ 84,86 R$ II 2,24 R$ 

RS 84,86 R$ - R$ 112,24 RS 

Convênio nº 1455/2020 
Fo nte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

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

1.712,76 

1.712,76 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/03/2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32.57 
3062703062 SEGUNDA VIA 0016 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7 . 004 . 209 -8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A. 
AGENCIA: 0220-8 - PENAPOLIS SP 
CONTA: 5.744-2 

FAVORECIDO: DESTRA - APOIO E PREVENCAO EM SEGUR 
CPF/CNPJ : ll.814.918 /0001-90 
VALOR: R$ 1.999,95 
DEBITO EM: 22/02/2021 
--------====-----=============================== 
DOCUMENTO: 022201 
AUTENTICACAO SISBB: 2.86D.132.517.702.E6C 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/2021 

Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

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



J • .. 

Situação 

Telefones 

E-'.\fail's 

CPF/CNP.J 

Inscrição Mun. 

~orne 

E-mail 

PREFEITURA MUNICIPAL DE PENÁPOLIS 
Secretaria Municipal da Fazenda 

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica - NFS-e 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

CN PJ 

Nome 

Logradouro 

Bairro 

11 .814.918/0001-90 Cód. Mobiliário 76568 lnsc. Mun. 2.299.2065 

737918-0ESTRA - APOIO E PREV EM SEG 00 TRABALHO L TDA ME 

RUA-FERNANDO RI BEIRO DE BARROS 

CENTRO 

~ lunicipio PENAPOLIS 

Não Optante do Simples Nacional 

TOMADOR DE SERV IÇOS 

45.349.461/0001-02 

6036845-ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

RG/IE 521 .154.679.119 

Nr'1mcro 370 

CEP 16300-031 

F SP 

Número da Nota 
1861 

Data de Emissão 
02/02/2021 

Data e Hora da 
Competência 

02/02/2021 às 15:20:43 

Código de Verificação 
0249-0996-3813 

A u tenticação 

RG/IE 

Cód. Mobiliário O 

Telefone 

lnf. Comp. 

L0):raclouro 

Bairro 

Município 

Complemento 

-AV JOSE ARIANO RODRIGUES 

JARDIM ARIANO 

Número 303 

U NS 

CEP 16400-400 

Uf SP 

HOSPITAL Pais BRASIL 

DISCRJ:\1JNAÇÃO DOS SERVIÇOS 

BI B 1\liq. 

Scr.-iço ~=============D= cs=cn=·ç=il=o=============.~==V=lr=. U=n=i=t:i=ri=o=:.';=Q=t=dc=::::,';::::1='r=lb=u:::to==~';::===T=ot=•=I ===. ;... (IBPT) 

12 1 Aso o.ooll 3so,ool ::==:::::::: 3s.000011 10,0011 
13 1 IASSEssoRIA EM SEGURANÇA oo TRABALHO o,ool 1 1.2so,ool ~==~ 1.2so.000011 1,0011 
~l6 __ ~11EXAMES COMPLEMENTARES o,ooll 531,ool 531 .000011 1,0011 

Valor ·rotai do, St•n·iços - RSl.131.00 

INFORMAÇÕES REFER.E~TE A DlSCRlML'IAÇ,i.O DOS SERVlÇOS 

REF 0112021 - UTI VILA PENTEADO ADULTO 
ASSESSORIA EM SEGURANÇA DO TRABALHO 
10ASO 
09 HEMOGRAMA 
09 VDRL 
09 HEPATITE ANTI HBS 

PIS(RS) 

13,85 

CIDE(RS) 

COflNStR$) 

63,93 

ICMS (RS) 

INSS (RS) 

IOF(RS) 

IMPOSTOS 

IR (RS) 

31,96 

IPI (RS) 

CSLL(RS) 

21,31 

VALOR TOTAL DA NOTA= R$ 2.131,00 

Atividade 
17.01-ASSESSORIA OU CONSULTORIA DE QUALQUER NATUREZA, NÃO CONTIDA EM OUTROS ITENS DESTA LISTA; ANÁLISE, EX 

Operação 
Sem Lançamentos de Materiais/Equipamentos 

Situação da Nota Fisca l 

Normal 

.-\liquota (%) 

3,0000 

Base de Cálc. (R$) 

2.131,00 

NENHUMA INFORMAÇÃO COMPLEMENTAR REGISTRADA 

Dcduçao d,· Materiais 
Não 

Local do Serviço 
Dentro do Município 

Vir. Total elas Deduções (R$) 

º·ºº 

Responsável pelo imposto 
Prestador dos Serviços 

Vir. Total Retido (R$) 
131 ,05 

VALOR LÍQUIDO DA l\OTA = RS 1.999,95 

OUTRAS 1:'<l'ORI\IAÇÕES (RESERVADO AO FISCO) 

Outr:ts Retenções (RS) 

Outros Tributos (RS) 

Vir. do JSS (R$) 
63,93 

Rccebi(emos) do Prestador: DESTRA - APOIO E PREV EM SEG DO TRABALHO LTDA ME (ftjft:J :de-t:Jd~IV§ft~~teio 
Os serviços constantes da Nota Fiscal de Serviços Eletrônica n.0 1861 emitida em 02/02/2021 às 15:20:43 • Cód Verif 0249-0996-3813 
Condições de Pagamento: Vençjmen(o· 02/02/2021 Valor Total R$ 2.131 ,00 Valor Líquido R$ 1.999,95 
Ass: ______ _ ~-----------~ _____ em _ _ / __ / _ __ , 
Assinatura do Destinatário/Tomador do(s} Serviço(s} Data da Assinatura 



DESTRA - ASSESSORIA EM SEGURANÇA E MEDICINA DO TRABALHO 

CNPJ: 11 .814.918/0001 -90 

Rua Fernando Ribeiro de Barros, 370, 370 - Bairro CENTRO 

16300-031 - PENÁPOLIS - SP 

Fone: 018-3653.8181 Fax: 

Email : destra.assessoria@gmail.com 

FATURAMENTO 
Abrangência: 01/01/2021 até 31/01/2021 - Emissão: 02/02/2021 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - VP - Adulto - (AHBB -VILA PENTEADO - UTI -Adulto) 
(1362) - CNPJ: 45.349.461/0012-65 

Servi~os Prestados 

* Descrição do serviço Total 

Assessoria em Segurança do Trabalho ref. a 01/2021 1.250,00 

Total=> 1.250,00 

Atestados no Período 

* Empregado Emissão R$ Total 

ASO para ALIENE DOS SANTOS SOUSA- 04402558565 (Retorno ao 18/01/2021 35,00 35,00 
Trabalho) 
ASO para GENI BATISTA DE LIMA- 06022894832 (Admissional) 18/01/2021 35,00 35,00 

ASO para JAQUELINE FERNANDES DIAS - 34975048825 (Admissional) 08/01/2021 35,00 35,00 

ASO para JOSE EDMARIO NOGUEIRA - 59874970430 (Admissional) 07/01/2021 35,00 35,00 

ASO para JOSÉ WESLAN SILVA SANTOS - 06901752563 (Admissional) 19/01/2021 35,00 35,00 

ASO para LEIZE ROSA DOS SANTOS - 27387962812 (Admissional) 19/01/2021 35,00 35,00 

ASO para MARCIO SILVA DE OLIVEIRA- 29901836808 (Admissional) 19/01/2021 35,00 35,00 

ASO para MARIA IVANILZA DOS SANTOS OLIVEIRA-15198558850 22/01/2021 35,00 35,00 
(Admissional) 
ASO para ROSILDA BELORT CONTIERO - 21317890841 (Admissional) 19/01/2021 35,00 35,00 

ASO para VANICE DOS SANTOS PIRES- 17740532843 (Admissional) 19/01/2021 35,00 35,00 

1 Atestados: 10 350,00 
Exames 

* Exame Data Empregado Emp. Total 
Hepatite Anti HBs 07/01/2021 JOSE EDMARIO NOGUEIRA - 1362) 32,00 

5987 4970430 (Admissional) 
Hemograma Completo 07/01/2021 JOSE EDMARIO NOGUEIRA - 1362) 15,00 

5987 4970430 (Admissional) 
VDRL 07/01/2021 JOSE EDMARIO NOGUEIRA - 1362) 12,00 

5987 4970430 (Admissional) 
Hemograma Completo 08/01/2021 JAQUELINE FERNANDES DIAS - 1362) 15,00 

34975048825 (Admissional) 
VDRL 08/01/2021 JAQUELINE FERNANDES DIAS - 1362) 12,00 

34975048825 (Admissional) 
Hepatite Anti HBs 08/01/2021 JAQUELINE FERNANDES DIAS - 1362) 32,00 

34975048825 (Admissional) 
VDRL 18/01/2021 GENI BATISTA DE LIMA- 1362) 12,00 

J;) 06022894832 (Admissional) 
Hepatite Anti HBs -.--õ- ii 18/01/2021 GENI BATISTA DE LIMA - 1362) 32,00 Ili N ,:, e CII :e .g :e ,'1 ,~ ;; .g 06022894832 (Admissional) 
Hemograma Completo N.:Qta-tl.i 18/01/2021 GENI BATISTA DE LIMA- 1362) 15,00 

ii; ,n 0 '0 -~ .!! :, !2 ,., ~ _g Q., (.) 06022894832 (Admissional) 
VDRL .,.~o 1iQ4>C'O' 19/01/2021 JOSÉ WESLAN SILVA SANTOS - 1362) 12,00 ~:,c;::z::t1: 

o~~w '.!!!:- 06901752563 (Admissional) 
Hepatite Anti HBs .~ : :g '0 ~ 8,8 19/01/2021 JOSÉ WESLAN SILVA SANTOS - 1362) 32,00 

> '0 ct .!! 0 e a, 06901752563 (Admissional) e'"_ .. ~_ra.,.. 
Hemograma Completo ucE;-::.;o 19/01/2021 JOSÉ WESLAN SILVA SANTOS - 1362) 15,00 

O'-'-IUu,C. 
IL~ ~Q_2i= 06901752563 (Admissional) 

Hemograma Completo VJ - ,.; 19/01/2021 LEIZE ROSA DOS SANTOS - 1362) 15,00 
Q 

27387962812 (Admissional) 

1 Emissão: 02/02/2021 Página: 11 



VDRL 

Hepatite Anti HBs 

Hepatite Anti HBs 

Hemograma Completo 

VDRL 

Hepatite Anti HBs 

VDRL 

Hemograma Completo 

Hepatite Anti HBs 

Hemograma Completo 

VDRL 

VDRL 

Hemograma Completo 

Hepatite Anti HBs 

1 Emissão: 02/02/2021 

DESTRA - ASSESSORIA EM SEGURANÇA E MEDICINA DO TRABALHO 

CNPJ: 11 .814.918/0001 -90 

Rua Fernando Ribeiro de Barros, 370, 370 - Bairro CENTRO 

16300-031 - PENÁPOLIS - SP 

Fone: 018-3653.8181 Fax: 

Email: destra.assessoria@gmail.com 

FATURAMENTO 
Abrangência: 01/01/2021 até 31/01/2021 - Emissão: 02/02/2021 

19/01/2021 LEIZE ROSA DOS SANTOS - 1362) 12,00 
27387962812 (Admissional) 

19/01/2021 LEIZE ROSA DOS SANTOS - 1362) 32,00 
27387962812 (Admissional) 

19/01/2021 MARCIO SILVA DE OLIVEIRA- 1362) 32,00 
29901836808 <Admissionan 

19/01/2021 MARCIO SILVA DE OLIVEIRA- 1362) 15,00 
29901836808 (Admissional) 

19/01/2021 MARCIO SILVA DE OLIVEIRA- 1362) 12,00 
29901836808 (Admissionan 

19/01/2021 MARIA IVANILZA DOS SANTOS 1362) 32,00 
OLIVEIRA- 15198558850 
(Admissional) 

19/01/2021 MARIA IVANILZA DOS SANTOS 1362) 12,00 
OLIVEIRA- 15198558850 
(Admissional) 

19/01/2021 MARIA IVANILZA DOS SANTOS 1362) 15,00 
OLIVEIRA- 15198558850 
(Admissional) 

19/01/2021 ROSILDA BELORT CONTIERO - 1362) 32,00 
21317890841 (Admissional) 

19/01/2021 ROSILDA BELORT CONTIERO - 1362) 15,00 
21317890841 (Admissionan 

19/01/2021 ROSILDA BELORT CONTIERO - 1362) 12,00 
21317890841 <Admissionan 

19/01/2021 VANICE DOS SANTOS PIRES - 1362) 12,00 
177 40532843 (Admissionan 

19/01/2021 VANICE DOS SANTOS PIRES - 1362) 15,00 
177 40532843 (Admissional) 

19/01/2021 VANICE DOS SANTOS PIRES- 1362) 32,00 
177 40532843 (Admissional) 

1 Exames: 27 531,00 

Total=> RS 2.131,00 

Geral do Faturamento 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

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

2.131,00 

Página: 21 



• Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 7004209-8 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 23/02/2021 Valor R$ 8.035,94 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 273, lançado a débito* em sua conta corrente 7004209-8, agência 
3062-7, na data acima. 

Pagamento efetuado a MARIA VITORIA MUSSI DE O, na conta 41 .439, agência 
1220 do banco 001 . 

(Oito mil e trinta e cinco reais e noventa 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. 

G3321911228244661 
19/03/2021 11 :41 :21 

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 19/03/2021 11 :41 :21 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

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



TERMO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO 

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI 

1 

02 Razão Social/Nome 
45.349.461 /0012-65 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL ~ 03 Endereço (logradouro , nº, andar, apartamento) 04 Bairro 
AvenidaAV JOSEARIANO RODRIGUES, 303, SALA 11 JARDIM ARIANO 2 
05 Município 106 UF 1 07 CEP 1 0BCNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 
SAO PAULO SP 16.400-400 8610-1/02 

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR 
1 O PIS/PASEP 111 Nome 
164.42084.84-2 MARIA VITORIA MUSSI DE OLIVEIRA SOUZA 
12 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 13 Bairro 
Rua AMARO DEARAUJO, 99 VILA NOVA MAZZEI 
14 Município 115 UF 116 CEP 17 CTPS (nº, série, UF) 118 CPF 
SAO PAULO SP 02.316-120 57995 - 00371 / SP 285.031 .148-01 
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mãe 

24/11/1979 RITA DE CASSIA MUSSI CAMARGO 
DADOS DO CONTRATO 

21 Tipo de Contrato 

1. Contrato de trabalho por prazo indeterminado 

22 Causa do Afastamento 

Despedida sem justa causa, pelo empregador 

23 Remuneração Mês Ant. 24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Prévio 126 Data de Afastamento 127 Cod. Afastamento 
2.365,00 22/04/2019 16/01/2021 15/02/2021 SJ2 
28 Pensão Alim . (%) TRCT 29 Pensão Alim. (%) FGTS 130 Categoria do Trabalhador 
0,00 0,00 01 - Empregado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 
021 .150.025.863 - 60.890.928/0001-1 O SINDICATO DOS EMPREGADOS EM 

ESTABELECIMENTOS DE SERVICOS DE SAUDE DE SAO PAULO 

DISCRIMINACÃO DAS VERBAS RESCISORIAS 
VERBAS RESCISÓRIAS 
Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor 
50 Saldo de 15/dias Salário 

R$ 1.072,50 
51 Comissões 

R$ 0,00 
52 Gratificação R$ 0,00 (líquido de O/faltas e DSR) 

53 Adie. de Insalubridade 
R$ 110,00 

54 Adie. de Periculosidade 
R$ 0,00 

55 Adie. Noturno horas R$ 0,00 20% % % -

56.1 Horas Extras - horas 
R$ 0,00 

57 Gorjetas 
R$ 0,00 

58 Descanso Semanal R$ 0,00 
a % Remunerado (DSR) 

59 Reflexo do DSR sobre 
R$ 0,00 

60 Multa Art. 477 § 8°/CLT 
R$ 0,00 

61 Multa Art. 479/CLT R$ 0,00 Salário Variável 

62 Salário-Família 
R$ 0,00 

63 13º Salário Proporcional 
R$ 394,17 

64.1 13° Salário-Exerc. __ R$ 0,00 
2/12 avos - /12 avos 

65 Férias Proporc 10/12 
R$1.970,83 

66.1 Férias Venc. Per. Aquis. 
R$ 2.365,00 

68 Terço Constituc. de Féria~ R$ 1.445,27 
avos 22/04/2019 a 21/04/2020 

69 -Aviso-Prévio Indenizado 
R$ 236,50 

70 13° Salário (Aviso Prévio 
R$ 0,00 

71 Férias (Aviso-Prévio R$ 0,00 
3/dias Indenizado) Indenizado) 

95 Outras Verbas (VALE 
R$ 150,00 

95.1 Outras Verbas (BANCO 
R$ 667,58 ALIMENTACAO) DE HORAS) 

99 Ajuste de Saldo Devedor 
R$ 0,00 TOTAL BRUTO R$ 8.411,85 

DEDUCÕES 
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor 
100 Pensão Alimentícia 

R$ 0,00 
101 Adiantamento Salarial 

R$ 0,00 
102 Adiantamento 13° R$ 0,00 
Salário 

103 Aviso-Prévio 
R$ 0,00 

112.1 Previdência Social 
R$ 150,00 

112.2 Prev. Social - 13° R$ 29,56 
Indenizado /dias Salário 

114.1 IRRF 
R$ 196,35 

114.2 IRRF sobre 13° Salário 
R$ 0,00 

Convên.!._o nº 145~12º~~ ~• V t- pme ,.._ ·- - 01/202 ~';( T• rmo Aditivo nº OOO . iie 'oi ,._ . :n de Estade da ~au 
-ui E·090196•H05P"º'-- ;~do TOTAL DEDUÇÕES ~ 1~ 

~sé Pangella de Vila Pe~t• Dr. J - · r .. ~+nit, 

/ 

/ 

111pu ,.._ ---.--
VALOR LÍQUIDO ~ $8.~94 

;' 

;,º 



TERMO DE HOMOLOGAÇÃO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI 1 02 Razão Social/Nome 
45.349.461 /0012-65 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

TRABALHADOR 
10 PIS/PASEP 111 Nome 
164.42084.84-2 MARIA VITORIA MUSSI DE OLIVEIRA SOUZA 
17 CTPS (nº, sélie. UF) 118 CPF 119 Data de Nascimentc 1 20 Nome da Mãe 
57995 - 00371 / SP 285.031.148-01 24/11 /1 979 RITA DE CASSIA MUSSI CAMARGO 

CONTRATO .. , 
22 Causa do Afastamento 

Despedida sem justa causa, pelo empregador 

24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Préviol 26 Data de Afastamentol 27 Cod. Afastamento 
22/04/2019 16/01/2021 15/02/2021 SJ2 

129 Pf:nsão Alim. (%) FGTS 
0,00 

30 Categoria do Trabalhador 

01 - Emoreaado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 
021 .150.025.863 - 60.890.928/0001-1 O SINDICATO DOS EMPREGADOS EM 

ESTABELECIMENTOS DE SERVICOS DE SAUDE DE SAO PAULO 

As partes assistidas no presente alo de rescisão contratual foram identificadas como legitimas conforme previsto na Instrução 
Normativa/SRT nº 15/2010. 

Fica ressalvado o direito de o trabalhador pleitear judicialmente os direitos informados no campo 155. abaixo. 

SAe, ~001__Q_.Lde l'YlOALB 

ASSOC.H~NEF.00 BRASIL 
150 Assinatura do Empregador ou Preposto 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

151 Assinatura do Trabalhador 

153 Carimbo e Assinatura do Assistente 

155 Ressalvas 

156 Informações à CAIXA: 

de ola éd. 

152 Ass inatura do Responsável Legal do Trabalhador 

154 Nome do órgão Homologador 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Tenno Aditivo nº 00001/20~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE· 090196 - Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 

A ASSISTÊNCIA NO ATO DE RESCISÃO CONTRATUAL É·GRATUITA. 
Pode o trabalhador inici.ar ação Judicial qúanto aos c'féditos resultantes das relaç~s de trabalho até o limite de dois 

anos após a extinção do COf'llrato de trabalho (lnc. XXIX, Art 7° ,<:!a Constitúíção Fede.-al/1988). 



24/02 / 2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL -
SEGUNDA VIA 

17:48:05 
0018 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004 . 209 - 8 

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

24/02/2021 
553 . 062 . 007 . 004 .23 1 

128.109 , 22 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 7 .004 . 231-4 
NR . DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

553.062 .0 07.004.209 

5 .156 .887.A5E.C1B.0E9 

convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo nº 00001/20~1 

Secretaria de Estado da Saude 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

Dr. José Pangella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 03 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 14.32.57 
3062703062 SEGUNDA VIA 0017 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004 .2 09-8 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A. 
AGENCIA: 0055-8 - LAPA-URB.SP 
CONTA: 650 .649-6 

FAVORECIDO: JULIANA VITOR VIEIRA COSTA 
CPF/CNPJ: 330.399.0 78 -67 
VALOR: R$ 2.250,77 
DEBITO EM : 26/02/2021 

DOCUMENTO : 022601 
AUTENTICACAO SISBB : F.F95.98B .6D6 . E76 . 585 

• . o 1455/2020 
convenio n Estadual 

Fonte de -~ecur:iooo112021 
Termo Aditivo n do da Saúde 

Secretaria de6Es~~spital Geral 
UGE: 09019 11· de Vila Penteado 

or. José Pangoe ªpesa: custeio 
Tipo de es 



TERMO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI 

1 

02 Razão Social/Nome 
45.349.461/0012-65 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
03 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 04 Bairro 
AvenidaAV JOSEARIANO RODRIGUES, 303, SALA 11 JARDIM ARIANO 
05 Município 106 UF 1 07 CEP 108 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 
SAO PAULO SP 16.400-400 8610-1/02 

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR 
10 PIS/PASEP 111 Nome 
132.50780.93-5 JULIANA VITOR VIEIRA COSTA 
12 Endereço (logradouro , nº, andar, apartamento) 13 Bairro 
Rua RUI DE MORAIS APOCALIPSE, 312 - AP 64 BL21 JARDIM DO TIRO 
14 Município 115 UF l 16CEP 17 CTPS (nº, série, UF) I1 8 CPF 
SAO PAULO SP 02.842-260 03515-00291 /SP 330.399.078-67 
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mãe 

01/05/1984 JANDIRA FRANCISCO 
DADOS DO CONTRATO '" 

21 Tipo de Contrato 

1. Contrato de trabalho por prazo indeterminado 

22 Causa do Afastamento 

Despedida por justa causa, pelo empregador 

23 Remuneração Mês Ant. 24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Prévio 126 Data de Afastamento 127 Cod. Afastamento 
3.879,73 14/04/2020 16/02/2021 JC2 
28 Pensão Alim . (%) TRCT 29 Pensão Alim. (%) FGTS 130 Categoria do Trabalhador 
0,00 0,00 01 - Empregado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 
021 .150.025.863 - 60.890.928/0001-1 O SINDICATO DOS EMPREGADOS EM 

ESTABELECIMENTOS DE SERVICOS DE SAUDE DE SAO PAULO 

DISCRIMINACÃO DAS VERBAS RESCISORIAS 
VERBAS RESCISÔRIAS 
Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor 
50 Saldo de 16/dias Salário 

R$ 1.951 ,86 
51 Comissões 

(liquido de O/fal tas e DSR) R$ 0,00 
52 Gratificação R$ 0,00 

53 Adie. de Insalubridade 
R$ 117,33 

54 Adie. de Periculosidade 
R$ 0,00 

55 Adie. Noturno horas R$ 0,00 20% % % -

56.1 Horas Extras - horas 
R$ 0,00 

57 Gorjetas 
R$ 0,00 

58 Descanso Semanal R$ 0,00 a % Remunerado (DSR) 

59 Reflexo do DSR sobre 
R$ 0,00 

60 Multa Art. 477 § 8°/CLT 
R$ 0,00 

61 MultaArt. 479/CLT R$ 0,00 Salário Variáve l 

62 Salário-Família 
R$ 0,00 

63 13° Salário Proporcional 
R$ 0,00 

64.1 13° Salário-Exerc. __ R$ 0,00 
/12 avos - /12 avos 

65 Férias Proporc _ /12 
R$ 0,00 

66.1 Férias Venc. Per. Aquis. 
R$ 0,00 

68 Terço Constituc. de Fériai R$ 0,00 avos I I a / / 

69 - Aviso-Prévio Indenizado 
R$ 0,00 70 13° Salário (Aviso Prévio 

R$ 0,00 
71 Férias (Aviso-Prévio R$ 0,00 /dias Indenizado) Indenizado) 

95 Outras Verbas (BANCO 
R$ 1.166,83 DE HORAS) 

99 Ajuste de Saldo Devedor 
R$ 0,00 TOTAL BRUTO R$3.236,02 

DEDUCOES 
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor 
100 Pensão Alimentícia 

R$ 0,00 
101 Adiantamento Salarial 

R$ 0,00 
102 Adiantamento 13° R$ 0,00 
Salário 

103 Aviso-Prévio 
R$ 0,00 

11 2.1 Previdência Social 
R$ 305,71 

11 2.2 Prev. Social - 13° R$ 0,00 
Indenizado /dias Salário 

11 4.1 IRRF 
R$ 679,54 

114.2 IRRF sobre 13° Salário 
R$ 0,9_9 ,. 

convêr 
o, .. .., ........ -

~ai _v\ .11 io n Estad 
- ·- de Recur~~nnn-\l' 021 

,-;rmoM 1~,,,~ •• do da~ auu-

/"\ r'"'{ 1/ , de Esta ·tal i ;eral '/ secretar!~ .ai::.. HOSP1 - .. , ... ado 

/ 

$ 
UG~-v gel\a de~ 'cus 

'f~AL DEDUÇÕES 
,.;v ' .I 

José Pa• 1. R$985;5 or. _,.-- dl oespesa-

VALOR LÍQUIDO R$2.250,77 



TERMO DE HOMOLOGAÇAO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

EMPREGADOR -·•. .. ~- .... .. 
. .. 

01 CNPJ/CEI 02 Razão Social/Nome 
45.349.461/0012-65 1 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

TRABAL"'""IV'U> .. ·' ~ . -.(_.-... < :: •• . r/t .,.~· '.-!~ --~~:;t .. ~i:- • } . ;•:;J•: --;- ,.•,/·· '.: .. , .. . 
' .•· t -:, . •,·:;' ·:.~ . ·: ·~:· .. ..: f ·· .. , • 

10 PIS/PASEP 111 Nome 
132.50780.93-5 JULIANA VITOR VIEIRA COSTA 
17 CTPS (nº, série, UF) 118 CPF 119 Data de Nascimentc 1 20 Nome da Mãe 
03515- 00291 / SP 330.399.078-67 01/05/1984 JANDIRA FRANCISCO 

CONTRATO , .. -~:-: :;, ~-- : ~ -~: :./:t~-~~i-:-~~~t :1·f· \~ · ... '};<:·. --:-• ;,,· ·:~- . .'::.-'. ... ~ ·.? ·: \-:.:i;.:.:; ;'. , .. 
. -~ . .., __ ~.--: . 

22 Causa do Afastamento 

Despedida por justa causa, pelo empregador 

24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Préviol 26 Data de Afastamentol 27 Cod. Afastamento 
14/04/2020 16/02/2021 JC2 

129 PensãoAlim. (¾) FGTS 

º·ºº 30 Categoria do Trabalhador 

01 - Emoreoado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 
021 .150.025.863 - 60.890.928/0001-1 O SINDICATO DOS EMPREGADOS EM 

ESTABELECIMENTOS DE SERVICOS DE SAUDE DE SAO PAULO 

As partes assistidas no presente ato de rescisão contratual foram identificadas como legitimas conforme previsto na Instrução 
Normativa/SRT nº 15/2010. 
Fica ressalvado o direito de o trabalhador pleitear judicialmente os direitos informados no campo 155, abaixo. 

_______________ de ________ de ____ _ 

' C:SOC ~ ENFF DO BRASIi ....., 
150 Assinatura do Empregador ou Preposto 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

151 Assinatura do Trabalhador 

153 Carimbo e Assinatura do Assistente 

155 Ressalvas 

156 Informações à CAIXA: 

152 Assinatura do Responsável Legal do Trabalhador 

154 Nome do Órgão Homologador 

• . o 1455/2020 
Convento n Estadual 

Fonte de -~ecu~:~000112021 
Termo ~d1t1vo tado da Saúde 

secretan~1:s ~sHospital Geral 
UGE; 09 lia de Vila penteado 

Dr. Jose Pangoe spesa: custeio 
Tipo de e 

. ' ''·'; . /·. A~~IS~"'ttA.NO'AT.9DE~SCl,SÃOCONT,AA.TÜ'Al:.ÊGRÀTI;.lllA; :', ,'; .... 
Pode o t~btllrilí<,or,írU,c.ia'Í:'·.afão jud,iéiâ'l.qúant~ :.áos cr.~ditos resul~ntes, das rtJações _de {raballlo'até .o.limite de dois 

• 5 , ,-AA~ à~\â ~~çiq-~ ~t~~té> ,d~ traba1íi,,'(1né.' >o.<J.x;,A~ ~ dá cê>nstitli'i~ão i=~~11sss>. · · 
,; . . l , .• • V , ••. ,•>;;, .• · ' -, .-.. ' l • •• •,• •. .,. " • • " • • .•. ,- . • • • _. ' • • • 



29 / 03 / 2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 14:32:57 
0017 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7 . 004 . 209-8 

ITAU UNIBANCO S.A. 

3 4191091070548544200709501500004485520000014724 
BENEFICIARIO: 
AUTOPASS S/A 
NOME FANTASIA : 
AUTOPASS S / A 
CNPJ: 07.140.538/0001-40 
BENEFICIARIO FINAL: 
AUTOPASS S / A 
CNPJ: 07.140 . 538 / 0001-40 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ: 45.349.461/0001 - 02 

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

22.602 
07 / 03 / 2021 
26 / 02 / 2021 

147,24 
147,24 

NR.AUTENTICACAO 3.49A.8A8 . F26.44C.6F7 

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. 

Ouv idor 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. 

• nio nº 1455/2020 
conve Estadual 

fonte de -~ecur~~ooo112021 
Termo ~d1t1vo ~ado da Saúde 

Secretaria d:6 EsHospital Geral 
UGE; 0901 li~ de Vila Penteado 

Dr. Jose Pdangoeespesa· Custeio 
Tipo e · 



18/03/2021 Recibo de Pagamento 
r· 

~ 
I.:"": l=AUTOPASS AUTOPASS S/A 

Recibo de VT Posto de Retirada Número do Pedido 

11877225 11877225 

CNPJ: 45349461000102 Inser. Estadual : ISENTO 

Nome: ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL ·--
Endereço: RUA PADRE TEIXEIRA 2146 Complemento: C 

Bairro: CENTRO CEP: 13560210 -
Cidade: SAO CARLOS Estado: SP 

Valor: R$ 147,24 IvaIor por Extenso: Cento e Quarenta e Sete Reais e Vinte e Quatro Centavos 

Produto Valor do produto 
Vale Transporte R$ 135,24 

Data: 25/02/2021 -

Autenticação: eX4gF6YSaS33Oaar1qdD0YIWsk0PJJusAPzlncFPC+w= 

Observação: Não atende Decreto Federal 95.247/87, Art. 21 do Vale Transporte. 
Isenta de emissão de N.Fiscal conf. art.21 do decreto No.95247 DE 17/11/1987 . 

.•. 

. • 

Comprovação de Credenciamento 

Total : 

1 

por Uso do SBE: 
R$12,00 

R$147,24 

- . o 145512020 
convenio n Estadual 

Fonte de -~ecu~:~000112021 
Termo Ad1t1vo d da Saúde 

secretaria d;6:
5
~~s~ital Geral 

UGE: 0901 llá de Vila Penteado 
Dr. Jo~é pangoe spesa: custeio . 

Tipo de e 

https://webclient.cartaobom.net/Pages/wfm_Receipt.aspx?PRV _ID=24tl155&ROM_T.RANID=75&ROM_SEQNBR=3 1/1 



Detalhamento de Pedidos de Vendas 

Pedido: 11877225 

Situação: Novo 

Empresa: ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BE~ 

Total de Pedido: R$ 147,24 

Data Pedido: 25/02/2021 

Cartão Usuário Usuário 

Boleto: 

Taxa Admin: R$ 12,00 

Data Pagamento: 

31 .04.04849427-1 LINDINALVA CARDOSO ORTIZ DE PAULA 

CPF 

247.920.458-86 

Página 1 de 1 

Emissão : 25/02/ 2021 21:44 :54 

Aplicação: VALE TRANSPORTE 

Data Liberação: 

Valor 

R$135,24 

Total: R$135,24 

. . nº 145512020 
conven10 Estadual 

Fonte de .~ecur?~ooo112021 
Termo Ad1t1vo nado da Saúde 

secre~ar~~1:/
5
~ospltal Geral 

UGE. O II de Vila Penteado 
or. José Pangoeesªpesa· custeio 

Tipo de · 



· AuTOPASS 

Recibo do Pagador 
B~-:!icimo 
.AUTO P.ASS S_'\ ~-PJ: 0'7.140.538/0001-40 .A\. A~~•:is/Cooiga B~~d.?rio V~,-!!lro 

I NGE"NHEIRO LlJIS CARLOS BIRR!l',"'l 105 - IIAIM BIBI . 
sAo PAUL-O - SP . 

2000/9501:S.O 07/03/2011 

P.~µ:l;O! Nfun-:10 éo Do-:=-atto Noiw NU:m~ o 
ASSOCL-\.Ç.-\O HOSPITAL.AR BTh"HICTNIT DO BRASIL 118771-15 109/10054854-4 
E-l~ 1Q"=tic.»: l(x) Va10! (=) V;l!O! <!ô Doal:!!'?-l!to (-}~'"01tt0 

RS 147,24 
(- ) Ot;tros Acm.:imos (=) Valor Colnclo 

Demonstratirn: 

linha digitável: 3 191.0910 054&5.44200-7 09501.50000-l 4 85520000014724 1 

O pedido será .automaticamente cancelado caso o boleto não seja pago até a data do vencimento. 

---------------------------------Cott~Acr&------

• Banco ltaú S.A. 1341-71 34191.09107 05485.442007 09501.500004 4 85520000014724 
Lo:sl ~= P.a;;i!m~to A~ o -rmtiawlto, pr~w-mcialmm~ no lb.ú V=i=to 
. .\.pó, o nnrinwlio, some.~ no ltaú 07/.03/2021 

Ben-:D.dãrio A!~iateédi.JO Be!l~ciário 
AUTO P . .\.S.S S.A C!\-PJ: 07.140.,5J.&/OOOUO AV. E.i'iCE..'11,"HEJRO LlJIS CARLOS BERIWU, lOS- IT.-UM 2000.195-olS-O 
BIBI . s.:lo PAULO - SP 

Data Dc-::1:m~.to l-<í:.m= oo I)oc-,;m,;,,Mo Espêd~ Doc. IA(~!~ !nu Pm<"A=to NoswNúm= 
1:;:02/2021 11877125 ltC N 25/02/2021 109/1 OOMS.."44 

Uwoo B:.r,.ro Ca!te.L-a: IEs~~ Ql=ti<ladê (x) Valor (=) Vslor éo I>om!nffltQ 
109 U7,U 

Inmuçoo (Todu .u i:nform:açoo d.- bloqueio são dt e:xclusin responsabilidi.dt do Buimciirio) (-) 0&-..oruo 
Si Caixa. r.io fê-::'b::r aoós v~-:r.to. (T) MCB•'Multa 
N&.> ,;,:-.'~o ps~'1mat1:0 ;,m d!a,q-,~. 

M O!.-=s Acr--..scw= 
(=) Valo,- Co!noo 

Pa~~ ASSOCIAÇf\.O HOSPITALAR BEJ';'EFIÇENTE DO BRASll. Cil(-p J : 4:;_349Ml/0001--02 
RUA PADRE TEIXEIRA 2146 C CT!"\'TRO SAO CARLOS SP lJ...~210 
S-~:Av.?liste Fida dt Com.~ 

li 1 11 li 1 1 li 111 1 1 li li 111 1111 li li 1 li 1 111 Ili 

Acf"1',tla;ic, Mi!>cânia. 

- --------------------------------C=~A(iUÍ------

• • o 1455/2020 
convenio n Estadual 

fonte de -~ecu~~iooo112021 
Termo ~d1two tado da Saúde 

Secretaria d:s~sHospital Geral 
UGE: 0901 li de Vila Penteado 

or. José Pange a sa· custeio 
Tipo de Despe . 

I _J __ _ 
-·-



29 / 03 / 2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 14:32:57 
0013 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA : 

BANCO DO BRASIL 

7.004.209 - 8 

00190000090319409800401854294178185500000436640 
BENEFICIARIO: 
SAO PAULO TRANSPORTE SA 
NOME FANTASIA: 
SP TRANS - Loja Virtual - Vale Tran 
CNPJ: 60.498 . 417/0001-58 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461/0001 - 02 

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR . AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

22 . 603 
31940980001854294 

03194098 
05 / 03 / 2021 
26 / 02 / 2021 

4 . 366,40 
4 . 366,40 

9.077.77B . BB3 . E9A . 1CF 

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 
Re clamacoes 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 1455/2020 
c onvênio n Estadual 

fonte de ~ecu~:~000112021 
Termo Aditivo t do da Saúde 

secretaria de6EsH~spital Geral 
UGE: 09019 11· de Vila Penteado 

or. José Pangoe ªpesa: custeio 
Tipo de es 



18/03/2021 SPTrans - Loja Virtual 

T RECIBO - VALE 
TRANSPORTE 

SPl'rans São Paulo Transporte S/ A - Loja Virtual 
RUA BOA VISTA - N. 0 236 - CENTRO CEP: 01014-000 - SÃO 0 1.ª Via 2.ª via 
PAULO - SP 
C.N.P.J.: 60.498.417/0001-58 

ID PEDIDO RECIBO JUR FIS CNPJ/CPF NOME DO EMPREGADOR 
LOJA Série Número 19' ~5349461000102 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

152 54359537 A 1715677 

ENDEREÇO COMPLEMENTO BAIRRO MUNICIPIO CEP 
AVEN IDA GETÚLIO VARGAS IVILA SÃO CARLOS 13570650 

~UTIFALLA 

VALOR TOTAL 
~ ! t;~m~ !~z~nt:~e~s~n7a~ seis reais e quarenta centavos 4.366,40 

PRODUTO CODIGO VALOR 

VT ELETRONICO 701 4.259,90 

OPERAÇÃO DE RECARGA (1 %) 42,60 
ADMINl STRAÇÃO (1,5%) 63,90 

COBRANÇA BANCÁRIA 0,00 
TOTAL PAGO 4.366,40 

DATA PERIODO DE UTILIZAÇAO lAUTENTICAÇAO QUANTID~DE DE 
04:0 1 BENEFICIARIOS ~5/02/2021 à 27/03/2021 788F26COFEBB68F3BC0B9.S9AFSS D 1 F 3691 D4 l 87BES2 l 743 

18/03/202 1 16 

https://lv.sbe.sptrans.com.br/EmiteReciboPedido.jsp?idtPedido=54359537 

. o 145512020 
convênio n Estadual 

fonte de ~ecur:~000112021 
Termo ~d1t1v~:tado da saúde 

Secretaria de96 Hospital Geral 
UGE: 0901 . d Vila Penteado 

. pange\la e . or. Jose esa: custeio 
lipo de oesp 

1/1 



25/02/2021 

Acesso 
Cdoc.. troe:: 

PE'didos 

Re a+-ór os 

i:-:dle Conosco 

Sair 

SPTrans - Loja Virtual 

· Carr nho de Credito 

Quantidade de pedidos: 16 
D. ç o ome Cartão 
Crédito ADELIA PONCIANO SILVA 846098180 
Crédito AIONAN MARIA LIMA DE SOUSA 656632856 

Crédito BIANE CASTRO LOPES 511206280 
Crédito GENI BATISTA DE LIMA COTA 795626342 
Crédito IRACI NUNES DAMASIO DANTAS 305580300 
Crédito JUDIE MARTINS PESTANA 839084650 
Crédito LINDINALVA CARDOSO ORTIZ DE PAULA 806341801 

Crédito MADALENA PEREIRA DE ARAUJO 704427870 
Crédito MARIA INEZ LIMA LOPES 519213001 

Crédito MELISSA COLUCCI DE ANDRADE 728144923 

Crédito PEDRO HENRIQUE SANTOS DE BARROS 610175067 

Crédito ROGERIO MENEZES DE LIMA 785303717 

Crédito ROSIMEIRE CARLOS 797935152 

Crédito VAGNER GONÇALVES DOS SANTOS 778843887 

Crédito VALDINEIA CABRAL DE SOUSA 623429838 

Crédito VERONICA OLIVEIRA FARIAS 711005658 

Sub-total: 

Rede de recarga/ Adm. : 

Cobrança bancária : 

Total 

Valor Total(R$) 

247,80 

383,04 

247,80 

123,20 

184,80 

230,10 

247,80 

355,68 
114,40 

383,04 

125,58 

383,04 

355,68 

371,70 

123,20 

383,04 

4.259,90 

106,50 

0,00 

4.366,40 

, Os usuários dos cartões selecionados poderão fazer o 
recarregamento do cartão assim que for confirmado o pagamento 
do boleto. 

Pedido número 54359537, anote este número e acompanhe seu pedido. 

Clique .!!.R!!! se quiser exportar o seu pedido de crédito (formato CSV}. 

. o 145512020 
convênio n o Estadual 

Fonte de yt_eco~: 0000112021 
Termo Ad1t1vo tado da Saúde 

Secretaria de6 EsHospital Geral 
UGE: 09019 . de VIia Penteado 

or. José Pangella esa: costeio 
Tipo deoesp 

https://lv.sbe.sptrans .com.br/FinalizarPedidoCredito.jsp?pedido=54359537 &arquivo=EPC3000000152202102250009383819.REC 1/1 



29 / 03 / 2021 
306 203062 

BANCO DO BRASIL 14:32 : 57 
0012 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004.209-8 

BANCO DO BRASIL 

00 1 90 00 00903 194098004 01854301171185500000518533 
BENEFI CIARIO: 
SAO PAULO TRANSPORTE SA 
NOME FANTASIA: 
SP TRANS - Loja Vir tual - Vale Tran 
CNPJ : 60 . 498 . 41 7/ 0 0 01- 58 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ : 45.349.461 / 0 001-02 

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

NR. AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

22.6 04 
31940980001854 3 01 

0319 409 8 
05 / 03 / 202 1 
26 / 02 / 202 1 

5 . 185,33 
5 . 185, 33 

0.29B.78E.9C6 . 2E7 . BA1 

40 04 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Con s ultas, informacoes e services transacionais . 

SAC BB 
0800 729 0722 
Informac o e s , reclamacoes , cancelamento de 
pro du t o s e services . 

Ouvidoria 
0800 72 9 5 6 78 
Rec lama c oes nao solucionadas nos canais 
ha bituais agencia, SAC e demais canais d e 
a t e ndime nto. 

Ate ndimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
08 00 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao , 
outros produtos e services de Ouvidoria . 

. o 1455/202º 
convênio n Estadual 

Fonte de ~ecu~!~o001/20~1 

T .,....0 Ad1tIvo do da saude 
e.... . de Esta 1 

secretaria Hospital Gera 
UGE: 090196. e Vila penteado 

or José pangella \a· custeio 
. Tipo de oespe . 



18/03/2021 SPTrans - Loja Virtual 

T RECIBO - VALE 
TRANSPORTE 

SJ>Tnns São Paulo Transporte 5/A - Loja Virtual 
RUA BOA VISTA - N. 0 236 - CENTRO CEP: 010 14-000 - SÃO ~ 1.ª Via 2.ª via 
PAULO - SP 
C.N.P.J.: 60.498.417/0001-58 

1D PEDIDO RECIBO JUR FIS CNPJ/CPF NOME DO EMPREGADOR 
LOJA Série Número R: 145349461000 102 ~SSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

152 54360237 A 1715679 

ENDEREÇO COMPLEMENTO BAIRRO MUNICIPIO CEP 
AVENlDA GETÚLIO VARGAS VILA SÃO CARLOS 13570650 

~UTIFALLA 

VALOR TOTAL ALOR POR EXTENSO 
/;.185,33 cinco mil e cento e oitenta e cinco reais e trinta e três centavos 

PRODUTO CÓDIGO 

VT ELETRONICO 701 

OPERAÇÃO DE RECARGA (1 %) 
ADMINISTRAÇÃO (1,5%) 

COBRANÇA BANCÁRIA 
TOTAL PAGO 

DATA QUANTID~DE DE PERIODO DE UTILIZAÇAO 
04:02 BENEFI CIARIOS 25/02/202 I à 27/03/2021 
18/03/2021 ,20 

https://lv.sbe.sptrans .com.br/EmiteReciboPedido.jsp?idtPedido=54360237 

VALOR 

5.058,86 

50,59 
75,88 
0,00 

5.185,33 

AUTENTICAÇAO 
0788F26CDFEB868FACS6F97688ABFE6069104l87BE521743 

• . o 145512020 
corwenio O 

O 
Estadual 

fonte de _R_ecu~! 0000112021 
Termo Aditivo tado da Saúde 

secretaria de6EsHospital Geral 
UGE: 09019 - d Vila Penteado 

Dr. José Pangella e!a: custeio 
Tipo de oesp 

1/1 



25/02/2021 

Acesso 

e dast~as 

Pecd1dos 

R.e atór•os 

Fale Conosco 

Sair 

SPTrans - Loja Virtual 

Carrinho de Crédito 

Quantidade de pedidos: 20 
cr,, mt:: Cartão 

Crédito 109-ALVARO LUIZ COELHO NOBRE 757604582 

Crédito ANA PAULA TEIXEIRA PASSOS 801026576 

Crédito ANDREA GONÇALVES DOS SANTOS 699023011 

Crédito ANDREIA FERREIRA GOMES 808582770 

Crédito BARBARA EVELYN LIMA SILVA 625432808 

Crédito DAIANE CRISTINA DE OLIVEIRA AMBROSIO 497080691 

Crédito DANIELLE PINHEIRO SANTANA 814664930 

Crédito GILCELIO PEREIRA DA SILVA 593510626 

Crédito GISLAINE PEREIRA DA SILVA 322692949 

Crédito GLAUCE JANAINA DA SILVA 526221753 

Crédito HELIO GONÇALVES PARENTE 463911390 

Crédito JOSE EDMARIO NOGUEIRA 815371370 

Crédito JOZIANE ALVES PAULINO ORTIZ 612822040 

Crédito MARCELO DA SILVA 544891071 

Crédito NATHALICIA ARAUJO DOS SANTOS 635973754 

Crédito RODRIGO TRAJANO DA SILVA 638359269 

Crédito RONALDO DA ANUNCIAÇAO DOURADO 790386521 

Crédito THAIS DA CRUZ NASCIMENTO 584543051 

Crédito THALIA APARECIDA DE JESUS DANTAS 831145768 
GOMES 

Crédito VALQUIMAR NASCIMENTO AMORIM 838523541 

Sub-total: 

Rede de recarga/ Adm. : 

Cobrança bancária : 

Total 

Valor Total{R$) 

407,10 

355,68 

355,68 

135,24 

247,80 

230,10 

125,58 

230,10 

230,10 

355,68 

230,10 

230,10 

247,80 

355,68 

230,10 

230,10 

125,58 

383,04 

123,20 

230,10 

5.058,86 

126,47 

0,00 

5.185,33 

• Os usuários dos cartões selecionados poderão fazer o 
recarregamento do cartão assim que for confirmado o pagamento 
do boleto. 

• Para emitir o boleto clique no botão abaixo 

Pedido número 54360237, anote este número e acompanhe seu pedido. 

Clique fill!!.Í. se quiser exportar o seu pedido de crédito (formato CSV). 

~w &olf.\1ils12020 
Con O Estadual 

fonte de _R:ecur! 00001/2021 
Termo Aditivo n do da Saúde 

secretaria d:6~s~!spital Geral 
UGE: 0901 li de Vila Penteado 

Dr. Jo~é Pangoe sªpesa: custeio 
Tipo de e 

https ://lv.sbe.sptrans .com.br/FinalizarPedidoCredito.jsp?pedido=54360237 &arquivo=EPC3000000152202102250009383827 .REC;&tc=s 1/1 



26/02/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL -
SEGUNDA VIA 

17:34:50 
0017 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7. 00 4 .209-8 

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

26 /02/2021 
553.062.007.004.231 

116.156,08 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004 . 231-4 
NR . DOCUMENTO 553 .062.007.004.209 

NR .AUTENTICACAO 8 .0Fl .3 66 . 394.411.BEO 

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

• . o 1455/2020 
conven10 n o Estadual 

Fonte de ~ecur? 0000112021 
Termo Ad1t1vo ntado da Saúde 

Secretaria de EsHospital Geral 
UGE· 090196 · v·ia penteado 

. e\\a de ' . 
Dr José Pang sa· custeio 

. T\po de oespe . 



I\HBB 
REDE Formulário 

Registro de Ponto Manual 
)ANTA CASA código: FORM.RH06/02 1 Versão:1 

l'\C-ü l..:, 11 U i.; C r U ,~ 1 U IVl k i~ V A L 

Empregador: AHBB -
Colaborador: <:::: e.e~ J..' n. vir,. , --f6. ::Q_.Y)-1-01 
função: f:>, ril rei /1,.,,rrr,l ; • /1 , 

Local de Trabalho : UTI 

Dias/Mês Ent. 
lntevalo 

Sáida 
Horas Estras 

Saída 
21.12 of ; .ro \ ot. ~ CC 
22.12 ,C\f· 'CO \ .l : CD 
23.12 ;Cf', t"'\.:-. \ ,.;i. •• -c;:i 

24.12 
25 .12 of : oo ,,2 : C);;::, 

26.12 
27.12 of: 00 \ .i. : co 
28.12 
29.12 -O f ·. (",_, \<.l. : r.-.... 

30.12 
'.1 1 1? . of:"'-"' ,a·. IO~ 

01.01 
02.01 l).f : ô.""\ \.i : e~ 

03.01 
04.01 lnf ~ C."1 \~ : e;:, 

05.01 
06.01 of ·_ r,......, ,~ ·.e:;) 
07.01 
08.01 0-r: n.., \..2 : e:> 
09.01 
10.01 lc!.r, . 
11.01 
12.01 ! ~r , . . 

13.01 
14.01 ~ k 
15.01 
16.01 A \J 

17.01 
18.ül ~ ~ 
19.01 
20.01 of: o=, 1.1 : 00 

21.01 

Ret. 
, ,; ; CC 

\ ~ : r-...... 

\ 3 . ll'\_°'\ 

,1 :eo 

l~ : .s~ú 

' ~ : e:) 

\ .3: t"Y, 
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,~: .... , 
\3 :ro 
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\3: O'~ 

Início 
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\9 ~00 

\ <\ : C'...> 
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,q : 00 

,C\ : c.) 

\ 'i'; ~-' 

•<=\: ô;) 

" Fabio!_~erque 
'-

• L i 
1.vxr..iv ·t~~ti1J 'tlWédiata 

Carimbo e Assinaura 

Fim 

UTIADULTO 
Página ldel 

Mês : JANEIRO Ano: 2021 

Assinatura/Observação 

I .. L·, .... ~ 
' l~·r-....r-
t . . \... · ,_ , 
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o nº 1455/202 
convênio Estadual 

fonte de .~ecur:~0001/2021 
Termo Ad1t1vo ~ado da Saúde 

Secretaria d~ EsHospltal Geral 
uGE: 0901 11• de VIia penteado 

Dr. José Pdangoeesªpesa· custeio 
Tipo e · 



~HBB REDE Formulário 

SANTA CASA 
Registro de Ponto Manual 

código: FORM.RH06/02 1 Versão:1 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 
Empregador: - AHBB 
Colaborador: ~- .jl rl.,/2 _/ '-{-, . ( 9n-h, /1 .h _A., 

função: fi/ nJ g J\ ''v-Y"'\t : i.. n ,, r r-.r1 YY) J 
1 

Local de Trabalho : UTI 

Dias/Mês 
lntevalo 

Sáida 
Horas Estras 

Ent. 
Saída Ret. Início Fim 

21.12 

22.12 

23.12 

24.12 

25.12 

26.12 

27 .12 

28.12 

29.12 

30.12 

31.12 

01.01 

02.01 

03.01 

04.01 

05.01 

06.01 

07.01 

08.01 

09.01 

10.01 

11.01 

12.01 

13.01 

14.01 

15.01 

16.01 

17.01 

18.01 

19.01 

20.01 )3:cn H3· OJ tq ; ()'") 0~:0J 
21.01 

/'\ 

Fab~~que 
1 1 

CKé'fi'á· iata 

Carimbo e Ass inaura 

UTIADULTO 
Página ldel 

Mês : JANEIRO Ano: 2021 

Assinatura/Observação 

'~ ,,.(..)1,Ú:/~ u 

• . o 1455/2020 
Conven10 n Estadual 

Fonte de .~ecur:~0001/2021 
Termo Ad1t1vo n d da Saúde 

Secretaria d:6 Es~!s~ital Geral 
UGE: 0901 

11• de Vila penteado 
or. José Pang

0
e ªpesa· custeio 

Tipo de es . 
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AHBB 
REDE Formulário 

SANTA CASA 
Registro de Ponto Manual 

código: FORM.RH0G/02 1 Versão:1 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empregador: AHBB 
Colaborador: ~C'-; r nJ. A e, ' o ,J J S1-<9--
função : 1-er-Y, ./~.-. , 
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Al-f88 Formulário 

Registro de Ponto Manual 

<ifq l\o a, SAU !H código: FORM.RH06/02 1 Versão:1 

. 
REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empregador: AHBB 
Nome: Fabiana Pereira de M oraes 
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Al-188 Formulário 

Registro de Ponto Manual 

GnT,\O EM SA lJDE código: FORM.RH06/02 1 Versão:! 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empregador: AHBB 
Nome: Melissa Colucci De Andrade 

função: 
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Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadual 

Termo Aditivo nº 00001/2021 
Secretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hespital Geral 

Dr. José Pan9ella de Vila Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 



ill=iBB Formulário 

Registro de Ponto Manual 

:ir<; B{) fM '>A UDf código: FORM.RH06/02 1 Versão:1 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empreg~qlor: AHBB í) 
..._y__: ,,, l ri 1Ô'-\ -- .L-

j.,{ 011 H ~ r-.. l u li' r-- '.At!K\VYJJ 

função: 

Dias/Mês 

20/dez 
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22/dez 

23/dez 

24/dez 

25/dez 

26/dez 

27/dez 

28/dez 

29/dez 

30/dez 
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02/jan 

03/jan 
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06/jan 
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/11-188 Formulário 

Registro de Ponto Manual 

G(STA O (M SAÚ DE código: FORM.RH06/02 1 Versão:1 

'r,;. 

' 
REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empregador: _ AHBB í\ 

Nome:~,,.., {.~ª" . de. ~"'~ 7 1 
função : ~-e,~~, {~ 'I } 
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t\1188 Formulário 

Registro de Ponto Manual 

: . , 1,,:1,: f!\l ',ll.lJIH código: FORM.RH06/02 1 Versão:1 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empr~gador: AHBB 

rJ 1\ \n e... , .... \.:-À, \ \, f\ l"rn, ""r.' AÁi[[ 
função: 

Dias/Mês 
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21/dez 
22/dez 

23/dez 
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25/dez 
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Al-188 Formulário 

Registro de Ponto Manual 
Gé'iTAO tM , AUD[ código: FORM.RH06/02 1 Versão:1 

í) REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empregador: N{JJ_d~ ' D f ~BB 

função : 

Dias/Mês 

20/ dez 

21/dez 

22/dez 

23/dez 

24/dez 

25/dez 

26/dez 

27/ dez 

28/dez 

29/dez 

30/dez 

31/ dez 

01/jan 

02/ jan 

03/jan 

04/jan 

05/ jan 

06/ jan 

07/jan 
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Formulário 

Registro de Ponto Manual 

G°'•l\O [\1 SAUOE código: FORM .RH06/02 Versão :1 Página l del 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empregador: AHBB 

\. J o.._frl.J-~0- (f).n..!l.rAo..!L ~/ ~D,"~--
função : '\-9--C ó--(___ -lvv\. à.J..~ Q...._Q..vn-, 

Dias/Mês Ent . 

20/dez 

21/dez ~ 'JJO 
22/dez 

23/dez 1-- ·. o o 
24/dez 

25/ dez ~g 
26/dez \J 

27/dez ~'-ºº 
28/dez 

29/ dez l~ f ) O 
30/ dez 

31/dez I~.· no 
01/jan 

02/jan 11"· nv 
03/ jan 

04/jan "\:00 
05/jan 

06/jan '-1 üU 
07/jan 

08/jan í-r :ao 
09/jan . 
10/jan ~f\O. 
11/jan -
12/jan ~ ·.()O 
13/jan 
14/jan ·l- : on 
15/jan 

16/ jan ... Y.() é) 
17 /jan 

18/jan rt·.O () 
19/jan 

Local de Traba lho':' Semi - Intensiva 

lntevalo 

Sa ída Ret. 

1 ~:.00 t4. :tflo 

! ~·.Qo ,~·.<no 

t~:oc l 4: oo 

12) :0 0 l"4 :ao 

1.-.i..~ n n lit: () 0 
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-t ?):oo l~ :o V 

lô :OO tLc00 
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Início Fim 

,l l{ .a:? 

i9:(TZ) 

l q ~oo 

~Ci·. 0D 

iq~oo 

~ q ~ ()(J 

( q ·. Ot:i 

{Or :{O 

tC\ : .o o 

l <1~•-Oo 
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Ca rimbo e Assinaura 
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Registro de Ponto Manual 

i r í T •\ 0 P1 ',;\ tJ D f. código: FORM.RH06/02 1 Versão:1 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empregador: AHBB 

rí.1 1 nl. anJt rh ,}, 1 A rv"/r. /40\~ A--U\.Lo Ng 
função'-': 

Dias/Mês 

20/dez 

21/dez 

22/dez 

23/dez 

24/dez 

25/dez 

26/dez 

27/dez 

28/dez 

29/dez 

30/dez 

31/dez 

01/jan 

02/jan 

03/jan 

04/jan 

05/jan 

06/jan 

07 /jan 

08/jan 

09/jan 

10/jan 

11/jan 

12/jan 

13/jan 

14/jan 
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16/jan 

17 /jan 
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./(~ (. ~ <. ~ l.J.Jrr't'J.o o~ 
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fc ·fn 1.3 .'QO 

F.i:f!Cic;_ ~~ 
" -

~2:CO (3 '00 
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Carimbo e Assinaura 
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Registro de Ponto Manual 

C,E'.T.àO [M SAÚD F. código: FORM.RH06/02 1 Versão:1 

. ., 
REGISTRO DE PONTO MANUAL 

Empregador: AHBB 
Nome: Vitória Rufino Serafino 

função : Enfermeira 

Dias/Mês Ent. 

20/dez 

21/dez 

22/dez '.}· o.O 

23/dez 

24/dez 1 ·. l.l-.0 

25/ dez 

26/dez ~q(\< . 
. 

27/dez 

28/dez · ~~ 
29/dez 

30/dez ~-ao 

31/dez 

01/jan } •• <UI 

02/jan 

03/jan '} , ~ 

04/jan 

05/jan T4c:,,-v-

06/jan 

07/jan 1<),(,,~ 

08/jan 

09/jan JJ :,.-~ 
10/jan 

11/jan q l·.aa 

12/jan 

13/jan p-:p~. 
14/jan 

15/jan f, 1' 4.p 

16/jan 

17/jan 10}: "'º 
18/jan 

19/jan 0-.,,: .JU) 

Local de Trabalho : Semi - Intensiva 

lntevalo 

Saída Ret. 

n. : ..c.0 1 ) '..O.o 

l 1 i, ...a...9 {1: ~ . ...o 

n. := 'l ,.s,..r; 

n · . .JU) n·. a.o 

tl•, a..o ~,·A.[) 

1 'Zla,., -~ :D.(J 

l 

) l : O/? 1-!, · Q.JI 

f2. 1 .() {) 1? ' .P-0 

IL(HJ ( ~ '.JW 
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,n · ""!7 1~ ; 0 !) 
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Formulário 

Registro de Ponto Manual 

GF<; 1 fl(' EM SAUDf. código: FORM.RH06/02 Versão:1 

REGISTRO DE PONTO .MAN' AL 

Empregador: AHBB 

Nome: JUDIE MARTINS PESTANA 

função : TEC. DE ENFERMAGEM 

Local de Trabalho : Semi - Intensiva 
,. 
J 

' 

Dias/Mês Ent. Sá ida 
Início 

Horas Estras 
Fim 

20/dez 

21/dez 

22/dez 

23/dez 

24/dez 

25/dez 

26/dez 

27/dez 

28/dez \o. : co 
29/dez 

30/dez 

31/dez 

01/jan 

02/jan 

03/jan 

04/jan 

05/jan 

06/jan 

07/jan 

08/jan 

09/ja n 

10/jan 

11/jan 

12/jan 

13/jan 

14/jan 

15/jan 

16/jan 

17/jan 

18/jan 

19/jan 

Ca rimbo e ssin ra 

Página ldel 

Mês : Dezembro Ano: 2020 

Assinatura/Observação 

º '14SSf2020 
co1wênio o o Estadual 

Font~ t~~i~~u~! OdOO~~,~~!~e 
term . de Esta O . 1 oeral 

secretarg,~'196 - t-1osP_,ta penteado 
UGE: O I de Vila . • 

. paogel a . custeio 
0 ,. Jose oespesa -

liPº de 
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Registro de Ponto Manual 

código: FORM.RH06/02 Versão:1 '· Página ldel 

Empregador: AHBB 

Nome: KELLI VILAS BOAS LIMA DA SILVA H. 
função: TEC. DE ENFERMAGEM 

Local de Trabalho : Semi - Intensiva 
Mês : Dezembro Ano·, 

Dias/ Mês Ent. 
lntevalo 

Saída Ret. 
Sá ida 

Horas ~stras 

Início Fim 
Assinatura/Observa 

20/ dez O (ó : ' lf. . D::J 19 :0J 
21/ dez 

22/ dez o . :.:Jo 
23/dez 

24/dez 

25/dez 

26/dez 

27/dez 

28/dez 

29/dez 

30/dez 

31/dez 

01/jan 

02/jan 

03/jan o :00 ) í.f .' O 
04/jan 

05/jan :oo (Cf~OO I _- .Oo 
06/jan 

07 /jan ·.oo 
08/jan 

09/ jan 

10/jan 

11/jan 

12/jan 

13/jan 

14/jan 

15/jan 

16/jan 

17/jan 

18/jan 

19/jan ü b: 60 13 : 
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h~ ",,, rl-" ~/ ·! _ .UNl~OE ~EMt INTENSIVA COVIO 
~ • _ 

1 .'H ... t,~ral Or1 lnN Pinplla dO Vil• P•Att1CIO it-.~ ' • ~ . • . 

. :ftelatórlQ de Desempenho m s d 

Período compreendido: 01/02/21 • 'l.8/02/21 

On em dos dados: E tmed Mot,ltor • ô..) 

l T 'XII de l~kl~io Hospttalar .- [ 

Ouraçio. rnêdla da intem,çlo (dlt$) ------

Ir~ de 2021 w 

<l SMR (momiltd•~~•~il/morteltdj~••$ptl'tld1) 
ti +(ti. ' 1 i t_q"i 

--------
lncid4riçia de ~reia de c:at~ter v•n~ de lns1-1-çlo P•rlférlta 

t-Extubação não ptanejade 

f Densidade de. ~~nc:ia de P~V (nll event<»/1000 dl•s de VM) 

! Oensidade de ineidênei•' de nu em SVO 
f (nt de eventos/1000 c:1~ter dia) 

Densidade de in~ão prim6rla da corrente sa111ulnea 
(nll: de eventos/1000 eate~r dia) . ' 

~ ... .. ,;.r< ,1 ' 

Densidade de incidêntit de Ouedis(nS de •~ntos/ni P1Clentes-df1(~} 

• ti ~ 

1 Taxa duvoluçlode ~tuirio f"l 

~:::-.:~tt-· (~ .-.. < ... ' ---- ~ .. ~ ~:n.:_ . ___ """':"""" -...-~ .,.~ .... -.-- _, . ..., ... _....,,..,_ ,..._,.., ..... 
l Núrnerc torai de ,saldas <•.~blto) {n}. 

r;:::-~-;::;lcf•~ --;,hllti_~ .. . ·. . ' 
1L· Númert/ dê pacfeniz:;~ (;) . \! '~~'.':, __ ,,, ___ - ... - ,-__ j·"" 

..,.."'T"""'~~~~..........,__,... """"'11~~ ~ ~~ -~~~ • 
;, ... ~ jj ~ 
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J. E$core cravld!~t~!~~•~-~ . ~~- . 
• Mortalidade espe_rada de ,êq,do ~ SAPS ;l · Am, l•tin.a{"I 

• ir-

. ' l 
Mortalidade Observada l"l 

1 Tm d, ~"~~;; vM tt<J 
1 T1xa de ut1tlt11~,d• e1,ettr c._nt._J f") ' !•Taud&utl~7-~;~ic~~.,

4

~ -~ -~. -

j. 

Ta.Qdei~~lar 
1, .:•,:;:'t•Qt-:•:,; '. 

T.impo dé Permanênc:~ 

. . 

. ·(N ln ...... nt U'!' I ~tde •1det)d00 

pacl4!tttu-1ila / rotai dt .s..ldu 

· ~°"" obtidas I MOl'tff ••pendas 
(N ct. PAV f t<rtal d• ,-~i.ni.-'-dlt em Vtnt. MeddOOO 

,, . . . . ,.. . ' . . . . "" .... ;,, . j • ~t., ~"' 

" (N da fN-<:VO / tott1 ~tttts-día COffl<NO)i(!OOO ,.,, ,,, 
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T#µ(A DE OCUPAÇÃO 

1 ,, 

1. 

"' ' , 

O gráfico acima representa 100,48% (dados da Epimed) de ocupação, issó ocorre devido o 
,t 

alto giro de leito que acaba por elevar acima de 100% os índices ,de leitos ocupados na 

unidade no mês de fevereiro de 2021. 

'• 

ORIGEM DA INTERNAÇÃO 

- í • 

(' 
> 1, l 

Digitalizado com CamScanner 
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FAIX~ ETÁRIA 

r. ,-~ 
'·' 

··• 

., 

REDE 
SANTA CAS.A_ 

t • 

Convênio n°145512020 
Fonte de Recurso Estadual 
Termo Aditivo n°, 00001/2021 

Secretaria 6e Estado da Saúde 
UGE: 090196'· Hospital.Geral 

Or. José Pangella de Vila Pente.tdo 
. Tipo de Oespesa; Custeio ' 

' 

Digitallzado com camScanner 
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Convénio nº 1A5512020 
Fonte de Recurso Estadval 
Termo Adltlvo nº 00001/2021 

;Secretar~a de Estado da Saúde 
UGE: 090196 • Hospital Geral 

Dr. José Pangella de ~vna Penteado 
Tipo de Oe~pesa.: custeio 

Digital izado com CamScanner 
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MÊDIDAS DE'SUPORlE INVASIVO, 1 

' ' 

., 

Corlvênio n" 1455/2020 
Fonte de Rec11rso Estadual 
Termo AditivQ n" 00001/2021 

Secretaria de Estado da Saúde 
UG~: 090196 •· Hospital Geral 

Dr,. José Pangelta de V~ Penteado 
tipo de oespes~KCusteiQ' 

Digitalizado com CamScanner 
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p_,r::e Ces&NNI •• 

• r 

. DIAGNÓSTICOS 

Diagnósticos principais 

, 20% 
,..,,,, 

-V , ç 

Percentval cumulativo dos eaéientes 

AHBBt.AEDE -
.SANTACAS> 

r 

• e 

" Considerações sobre a aquisição dos dados · ~-
":.:,L~ 1'•} 

~ l 
Para obter os dados da prestação de resultados, utilizamos o sistema de mo.n'itorização sugerldo pela 
AMIB, Epímed. Esse sistema capta informações em tempo real de internações, altas e intercorrências, 
portanto, podem apresentar oscilações dos valores obtidos através do f'!l:.-Para- demonstrar a veracidade 
dos dados,, segue em anexo o relatório em PDF emitido pela Epimed. 

Cordialmente, 

'f l' {; -. ,, 

'' 
•~ ~I ~ 

:, Enfermeira RT -~~J'c!u,,;,,,. . .. 

· Lul~, .fllllpe/,i(. ~.,d 

a;~o 
-~~~~::::f::::::::f:::~<-;--~~-~~~~~~114 

Convênio nº 1455/2020 
Fonte de Recurso Estadva• 
Termo Aditivo riº 00001120~1 

Secretaria ~ Estado da Saude 
UGE· ogo195. Hospital Geral 

O;. José Pangella de Vil.1 Pe~teado 
Tipo de Despesa: Custeio 

Digitalizado com CamScanner 



· UNIDADE INTENSIVA COVIO 
Hospital Geral Dr. José Pangella do VIia Penteado Aª ~BBllREOE . 

B . SANTA CASJ 

, 

Relatório de Desempenho mês de Fevereiro de 2021 

Período compreendido: 01/ 02/21 a 28/02/21 

Origem dos dados; Epimed Monitor • CX)Epcrned 
INDICADORES METAS 

Taxa de Infecção Hospitalar 6% 

Duração média da internação (dias) 15 dias 

,: 

SMR (mortalidade observada/mortal.Idade esperada) <1 t: 
" 

. 
Saídas não planejadas de sondas/tubos e drenos 1,78% 

Incidência de perda de cateter venoso central 0,20% . ,. 

Incidência de perda de cateter venoso de inserção periférica 0,20% ~- I' .• 
Extubação não planejada 0.51% 

Incidência de flebite 0,24% 

1: . ""'' 
Incidência de erros de medicação 0,5% , 

" 

Densidade de Incidência de PAV (n2 eventos/1000 dias de VM) 6% 

Densidade de )nddência de ITU em SVD 
{n~ de eventos/1000 cateter dia) · 4,88% . ,.. :, 

Densidade de Infecção primária da corrente sanguínea 
"".-! 

~~ 
(n2 de eventos/1000 cateter dia) 6,1% ...,_ 

Densidade de incidência de Qu~das (n2 de eventos/nll pacientes-dia} {%) 0,51:% 

Incidência de Úlcera de Pressão (nll de UPP / n!! pacientes-dia) (%) 0,5% 
.. :--, 

Taxa de ocupação (%) 80% _<--.1• 

·-
Taxa de-Satisfação . 90% 

., 

Taxa de evolu~o de prontuário (%) 100¾ 

Total de Internações no Período (n) 60 . 
' -

Internações Novas (n} 50 
' -

Número total de saídas (alta+óbito) (n) ' 'f:J\'l,~"'<,.•l~', 
",,."•v.,f->~,,,,~-,;,.~ 72 

, 

" (\,o '~\)(~voou~~ -:;óe<~' Reinternações na unidade< 24hs (n) ºº <19' _ ,.(\-4~,. "i-e ·"' (\ _60 ._.,a\ -<"\e 

Número de paciemtes-dla.{n) 
,, 

- (\\e - p.ô'~e ,ç.v ~o"~,\'b • r:.'-e'- .. 
r 

',t 
'1 fº ({'o ~ ~ • ô8 e~ 500 . -( .... _ .. g ..... ,.., . 

e,(.. Q":>- ,W:,, ~"'- ' 
Escore gravidade (SAPS 3)(pontos) ~e r.,<f;;·. <i'b(\ -oe"il ~ 

~ ,,_e 11.e 
,r., ,., 

, 

• 1. 

R~~ULTADOS 
.,. 

~ \' 9% . 

a ~ 
8,38 

" 
' 

1,61 

0.99% 

o 
' o 

o 

0,18% . 

o 
.-

5,76% 

1,83% 

1,88" 

o 

V 0,18% 

98,75% 
•.. 

100% 
' 

' 
1009' 

85 

64 ' 

66 
-

o 

553 
., 

67,29 e 

Digitallzado com CamScanner 

. 
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1 Número total de saldas tall.t+óblto) (n)' 

l Reinternaçõe~ ná vnlgade < l.\l'ls.{ti) 

l ~ú:e;o ;e pa:lentes•dla (n) . ,, '" 
·~r"" 

Escore srevldade (SAPS 3) (ponto$) 

' ' 

'AH. a·· ··a· t ª101 
·. · ~NT~CASA 

-~ ~o~lldad~ esperada de'tlcon:o ®f!' ~PS S •.Arn, lat1n11(%) l Mo::::: ::~~~
1
mt~l 

""~ ~ 

a de vtillzaçãQ de VM (%} 
! 
1 

Taxa de utilizaç~o de catetetcentral (%} 

· 'hxa de utlli~~ção de SVO (%} "-· - ,. : .. 

!W . '¼ : • m 
Têmpo dé Permanência 

SMR 
''f>AV 

.rruas, 
tnfecção corrente sangufnea 

f 

tesão por pressão 
Taxa de oc~pa~o 

fndlce de q~ed.t 

JN lnfeeç6es na UTI / tohd de saídas)dOO 
i&S:t. • . . ' 
i' N paciente$·dla / total de .saldas • 

';1. 

, Mortes obtidas/ Mortes esper~das . ~ , , ,,.: ,.,li 
'(N de PAV / total de padentet-'dla em \lent, Mec;}~tooo'· .. 

(N de l!U~CVO·/ tot1(.paclentes·dla cornCVD)icJ,,Q9ft~' "¾. 

(N de Infecções cs / tetal pacientes-dia com cvc~iO® · 
l' '."ti! 

h ~ 

{N de LPP adQulrlda na UTI /total l)aclente$-Qla)x!OOO 
~ ' " . ,, 

(N de paclente$-dla/ N dé leltó$•dta) . ~ 

· · -eomíênio'ttl' 14SSl:l0i0• 
Fônte de Recurso Estado.ai 
Termo Aditivo nº 00001120~1 

secretaria de .Estado .d.ª Saude . 
!t),UGE: 090196't Ho&p1,t;íl Gera.l.w,, 
ôr. José Pangelta de Vila Pe~téado 

Tipo,de Despesa: Custeio 

Digitalizado com CamScanner 



't,. t; 

1' ;.• 

' . . " . 

, GRÁFIC9~ DO MÊS DE FEVEREIRO/2021ÂH B·B t• ~EOE. . 
' ' "' . · · 1, , . 'SANTA CASJ 

TIPOS E RAZÕES DE INTERNAÇÃO 

F, 

'• 

REINTERNAÇÕES NA UNIDADE 

;J 

.,. 
. i o 1455/2020 
cmwên o i:i Estadual 

Fonte de _Recur:iooo112021 
Termo Aditivo nado da Saúde 

Secre!ariti~/s~ospital Geral 
, UGE. 09 lia de Vila Penteado 

or. José Pangoe sposa· custeio . 
ltpode e · 

Digita lizado com CamScanner 



Digitalizado com CamScanner 



., 

,. 

j 

I', 

' . 

} l 

' ,• 

.• 

'SEXO 

FAIXA ETÁRIA 

·, 

' . 

., 

Çonvê'nio 11º 14551;!020 
Fonie de ~curso Esta<tual 
Termo Aditivo nº 00001J20Z1 

Seçretaria de Estado da Saúde 
UGE: 090196 • Hospital Geral 

Dr. J.o.sé Pangella de Vita Penteado 
'Tipo de Despes;!: Custeio 

Dlgita lizado com camScanner 



,. 
t 

, 
·f 

1 8.0 

f 'J~ 

1 :,, 
1· 

' .)6 

1e 

1 · •. ''. 
L-+,oó---~-..:.- --~ . ' 

S'; 

6'4 

41' 

f 3;:: 

• ';. f " 

t o 
t 

f. 
l -· .. -·--

'~,. 

UI 

í.l . .. ;, 

ESCORE SAPS 3 

•!' 

. l 
... 

Ir·••·'.,, " . 
' 

, 

.,,., 
r' 

:· 

,. 

,. 

,. 

Dlg1tallzado com CamScanner 



) . 

., 

Met)IOAS OE SUPORTE INVASIVO 1 

. MEDIDAS OE SUPOR'.fE INVASIVO ti 
1;, j· J.' 

! ,, 

... ; 

Convênio nº 1455/2020 
"f nte de ReGurso Estadual .. 
Te~o Aditivo nº 00001/20~1 

retaria de E.stado_da saude 
SÜ~E· 090196. Hósp1tal Geral 

Dr Josâ Pangetla de Vila Pe~teado 
. Tipo de Despesa; Cusle10 

Digitalizado com CamScanner 



DIAGNÓSTICOS ·H:.a· ·a1R~ , , 
:· 'l ,, ·. . J SAN'rA CASJ" 

Diagnósticos principais : 
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·• L Considerações sobre a aquisição dos dados 

Para obter os dados da prestação de resultados, utilizamos o sistema de moniror:!z.~ção sugerid? pe,a AMt8, , 
. Ephned. Esse sistema capta informações em tempo real de internações, a'ltás ,e. intercorrênéiasd>ortanto, 

, . ~r ~ 

podem apresentar oscilações dos valores obtidos através do NI. Para demonstrar a veracídade. dos dados, 
segue em anexo o relatório em PDF emitido pela Epimed, · 

Cordialmente,.' . 
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