CONTRATANTE:
CONTRATADA:
ENTIDADE GERENCIADA:
CNPJ:

ENDEREGO E CEP:
RESPONSAVEL(IS) PELA
ORGANIZAGAO SOCIAL:
CPF:

OBJETO DO CONTRATO DE
GESTAO:

ANEXO RP-06 - REPASSES AO TERCEIRO SETOR

DEMONSTRATIVO INTEGRAL DE RECEITAS E DESPESAS
CONTRATO DE GESTAO

PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA
ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL — AHBB / REDE SANTA CASA
HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA — ADULTO E PEDIATRICO

45.349.461/0001-02

RUA DR. ORLANDO T SANTOS, 50, BAIRRO WILLIAMS, EM GARCA, SP

JOAO PEDRO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO

362.328.398-38

O OBJETO DO PRESENTE A CONTRATAGAO DE ENTIDADE DE DIREITO PRIVADO SEM FINS LUCRATIVOS,
QUALIFICADA COMO ORGANIZAGCAO SOCIAL, VISANDO A CELEBRACAO DE CONTRATO DE GESTAO
PARA GERENCIAMENTO, OPERACIONALIZAGAO E EXECUGCAO DAS ACOES E SERVICOS PARA HOSPITAL
SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA - ADULTO E PEDIATRICO.

EXERCICIO: 2024
ORIGEM DOS RECURSOS:  MUNICIPAL

DOCUMENTO DATA DE ASSINATURA VIGENCIA VALOR
Contrato de Gestdo 01/2024 05/06/2024 04/06/2025| RS 17.995.462,80

DEMONSTRATIVO DOS RECURSOS DISPONIVEIS NO EXERCICIO

DATA PREVISTA PARA NUMERO DO DOC DE | VALORES REPASSADOS
VALORES PREVISTOS (R$) | DATA DO REPASSE :
REPASSE CREDITO (R$)
05/07/2024 RS$ 1.499.621,90
05/08/2024 RS$ 1.499.621,90
05/09/2024 RS 1.499.621,90 06/09/2024 100.000 RS 990.945,41
05/10/2024 RS 1.499.621,90 22/10/2024 1 RS 800.000,00
30/10/2024 1 RS 699.934,90
05/11/2024 RS$ 1.499.621,90 21/11/2024 1 RS 500.000,00
05/11/2024 RS 1.499.621,90 04/12/2024 1 RS 300.000,00
06/12/2024 1 RS$ 200.000,00
06/12/2024 1 RS 150.000,00
10/12/2024 1 RS$ 349.621,90
(A) SALDO DO EXERICIO ANTERIOR RS -
(B ) REPASSES RECEBIDOS NO EXERCICIO RS 3.990.502,21
(C) RECEITAS COM APLICACOES FINANCEIRAS DOS REPASSES PUBLICOS RS 4.648,74
(D) OUTRAS RECEITAS DECORRENTES DA EXECUCAO DO AJUSTE RS -
(E) TOTAL DE RECURSOS PUBLICOS ( A+B+C+D ) RS 3.995.150,95
(F) RECURSOS PROPRIOS DA ENTIDADE PARCEIRA RS 1.119,98

(G ) TOTAL DE RECURSOS DISPONIVEIS NO EXERCICIO (E +F)

RS 3.996.270,93




O(s) signatério(s), na qualidade de representante(s) da ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - AHBB / REDE SANTA CASA vem indicar, na forma
abaixo detalhada, as despesas incorridas e pagas no exercicio/2024, bem como as despesas a pagar no exercicio seguinte.

DEMONSTRATIVO DAS DESPESAS INCORRIDAS NO EXERCICIO

ORIGEM DOS RECURSOS:
DESPESAS
DESPESAS
CATEGORIA OU FINALIDADE DESPESAS CONTABILIZADAS EM CONTABILIZADAS TOTAL DE DESPESAS DESPESAS CONTABILIZADAS
EXERCICIOS P NESTE EXERCICIO A SEREM
DA RECEITA (Conforme CONTABILIZADAS NESTE NESTE EXERCICIO E PAGAS NESTE :
Plano de Trabalho) EXERCICIO (R$) ANTERIORES E PAGAS PAGAS NESTE EXERCICIO (R$) (J=H+1) PAGAS EM EXERCICIOS
NESTE EXERCICIO (R$) p - SEGUINTES
EXERCICIO (R$)(1)
(H)
PESSOAL E REFLEXOS RS 2.846.425,71 | RS - RS 2.846.425,71 | RS 2.846.425,71 | RS -
MATERIAIS DE CONSUMO RS 44.762,39 | RS - RS 44.762,39 | RS 44.762,39 | RS -
MATERJA'S E CONSUMO RS 154.030,02 | RS - RS 154.030,02 | RS 154.030,02 | RS -
ASSISTENCIAL
SERVICOS DE TERCEIROS RS 749.217,83 | RS - RS 749.217,83 | RS 749.217,83 | RS -
UTILIDADES PUBLICA RS 5.267,20 | RS - RS 5.267,20 | RS 5.267,20 | RS -
GENEROS ALIMENTICIOS RS 74.261,36 RS 74.261,36 | RS 74.261,36 | RS -
COOPORTATIVOS RS 96.000,00 | RS - RS 96.000,00 | RS 96.000,00 | RS -
BENS E MATERIAIS RS 22.679,00 | RS - RS 22.679,00 | RS 22.679,00 | RS -
PERMANENTES
TOTAL RS 3.992.643,51 | RS - RS 3.992.643,51 | RS 3.992.643,51 | RS -
ORIGEM DOS RECURSOS (4): Recursos Préprios
DESPESAS
DESPESAS CONTABILIZADAS EM c out;lfaﬁflszAA?) AS TOTAL DE DESPESAS DESPESAS
CATEGORIA OU FINALIDADE | .\ o0 e oy o o NESTE EXERCICIOS NESTE EXERGICIO E PAGAS NESTE CONTABILIZADAS NESTE
DA DESPESA EXERCICIO (RS) ANTERIORES E PAGAS PAGAS NESTE EXERCICIO (R$) - EXERCICIO A PAGAR EM
NESTE EXI(El-I"\;CiCIO (R$) | Eyercicio RS) () (J=H+I) EXERCICIOS SEGUINTES (R$)
OUTROS GASTOS R$ - R$ - | Rrs - R$ -
DESPESAS FINANCEIRAS E
BANCARIAS R$ 3.170,51 | R$ - | RS 3.170,51 | R$ 3.170,51 | R$ -
TOTAL R$ 3.170,51 | R$ - | Rrs 3.170,51 | R$ 3.170,51 | R$ -
DEMONSTRATIVO DO SALDO FINANCEIRO DO EXERCICIO

(G) TOTAL DE RECURSOS DISPONIVEL NO EXERCICIO RS 3.996.270,93
(J) DESPESAS PAGAS NO EXERCICIO (H+l) RS 3.995.814,02
(K) RECURSO PUBLICO NAO APLICADO [E-(J-F)] RS 456,91
(L) VALOR DEVOLVIDO AO ORGAO PUBLICO RS -
(M) VALOR AUTORIZADO PARA APLICACAO NO EXERCICIO SEGUINTE (K-L) RS 456,91

Declaro(amos), na qualidade de responsével(is) pela entidade supra epigrafada, sob as penas da Lei, que a despesa relacionada comprova a exata aplicagdo dos
recursos recebidos para os fins indicados, conforme programa de trabalho aprovado, proposto ao Orgdo Publico Contratante.

Louveira, 31 de dgzembro 2.024

JOAO PEDRO

TEIRO PINOTTI AFFONSO
PRESIDENTE




02/01/2025, 12:18

CAI'.A

ome da Agéncia
G EMPRESARIAL SUDESTE PAULISTA

SIDMF

Extrato Fundo de Investimento

Para simples verificagao

Cddigo
3104

Operagéo
5901

'missdo

02/01/2025

undo CNPJ do Fundo Inicio das Atividades do Fundo
[CAIXA FIC GIRO EMPRESAS RF REF DI L 16.916.063/0001-22 27/03/2013
Rentabilidade do Fundo
No Més(%) No Ano(%) Nos Ultimos 12 Meses(%) Cota em: 29/11/2024 Cota em: 31/12/2024
| 0,8594 || 10,3732 I 10,3732 I 2,69971300 [ 2,72291300 |
Administradora
nderego ICNPJ da Administradora

ome
aixa Econdmica Federal

BS - Quadra 04 - Lotes 3/4 - Brasilia/DF

00.360.305/0001-04

Cliente

INome
IASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ

45.349.461/0001-02

Conta Corrente

1292.000578032685-8 | 12/2024

olha
01/01

és/Ano

lAnalise do Perfil do Investidor

Data da Avaliagdo

Resumo da Movimentagao
Histérico

Saldo Anterior

Aplicacdes

Resgates

Rendimento Bruto no Més
IRRF

IOF

Taxa de Saida

Saldo Bruto*

Resgate Bruto em Transito*
(*) Valor sujeito a tributagdo, conforme legislagcédo em vigor

Movimentagédo Detalhada

Data
02/12

Historico
RESGATE
IRRF

IOF
RESGATE
IRRF

IOF
APLICACAO
RESGATE
IRRF

IOF
APLICACAO
RESGATE
IRRF

IOF
RESGATE
IRRF

IOF
RESGATE
IRRF

IOF
RESGATE
IRRF

IOF

05712

171712
18/12

20/12
23712

26 /12

271712

30/12

Dados de Tributagao

Informagées ao Cotista

Acesse o site da CAIXA e conheca os E-FUNDOS :

Valor em R$
28.758,56C
1.047.830,88C
1.047.576,85D
2.175,95C
171,50D
1.412,36D

0,00
29.604,68C

0,00

Valor R$
8.733,56D
2,10D
16,87D
83,70D
0,04D
0,17D
535.485,51C
100.093,60D
35,81D
32,05D
512.345,37C
201.315,76D
13,62D
242,26D
23.730,10D
3,76D
39,08D
390.728,63D
63,72D
629,37D
322.891,50D
52,45D
452,56D

Rendimento Base
753,15

Qtde de Cotas
10.652,451433
386.020,812077
385.800,832722

10.872,430788

Qtde de Cotas
3.240,706777

31,032456

197.378,284704
36.903,821778

188.642,527372
74.187,055820

8.742,054941

143.875,954342

118.820,206604

IRRF
171,50

os fundos da CAIXA com movimentacdes

exclusivamente pelo Internet Banking CAIXA e com taxas de administracdo inferiores as

praticadas pelo mercado.

investimento ao alcance de suas mdos,

Um jeito prdatico de investir,

Com os E-FUNDOS CAIXA vocé tem excelentes opg¢des de
de acordo com seu perfil.
da comodidade da sua casa!

Prezado (a) Cotista, compareca a sua agéncia de relacionamento e cadastre ou atualize

seu enderec¢o de e-mail.

Servigo de Atendimento ao Cotista

SAC:
0800 726 0101

Enderecgo para Correspondéncia:
Caixa Postal 72624, Sdo Paulo/SP CEP: 01405-001

Ouvidoria:
0800 725 7474

Enderego Eletrénico:

http://fale-conosco.caixa.gov.br/wps/portal/faleconosco

Acesse o site da CAIXA: www.caixa.gov.br

https://sidmf.caixa/sidmf/Controller/extrato_extratoFundolnvestimento
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02/01/2025, 12:18

CAl

ome da Agéncia

XA

SIDMF

Para simples verificagao

Cddigo Operagéo

G EMPRESARIAL SUDESTE PAULISTA 3104 5901

Extrato Fundo de Investimento

'missdo

02/01/2025

undo CNPJ do Fundo Inicio das Atividades do Fundo
[CAIXA FIC GIRO EMPRESAS RF REF DI L 16.916.063/0001-22 27/03/2013
Rentabilidade do Fundo
No Més(%) No Ano(%) Nos Ultimos 12 Meses(%) Cota em: 29/11/2024 Cota em: 31/12/2024
| 0,8594 || 10,3732 I 10,3732 I 2,69971300 2,72291300 |
Administradora
nderego ICNPJ da Administradora

ome
aixa Econdmica Federal

BS - Quadra 04 - Lotes 3/4 - Brasilia/DF

00.360.305/0001-04

Cliente

INome

ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ

45.349.461/0001-02

Conta Corrente

1292.000578032686-6 | 12/2024 01/02

és/Ano olha

lAnalise do Perfil do Investidor

Data da Avaliagdo

Resumo da Movimentagao

Histérico Valor em R$
Saldo Anterior 397.477,71C
Aplicagdes 382.683,30C
Resgates 779.945,87D
Rendimento Bruto no Més 1.944,93C
IRRF 311,79D
IOF 1.391,37D
Taxa de Saida 0,00
Saldo Bruto* 456,91C
Resgate Bruto em Transito* 0,00
(*) Valor sujeito a tributagdo, conforme legislagcédo em vigor
Movimentagédo Detalhada
Data Histérico Valor R$
04/12 RESGATE 226.187,82D
IRRF 65,36D
IOF 462,71D
06/12 APLICACAO 47.189,78C
10/12 APLICACAO 335.493,52C
12/12 RESGATE 78.128,10D
IRRF 68,70D
IOF 141,67D
16/12 RESGATE 149.540,09D
IRRF 124,40D
IOF 191,71D
17712 RESGATE 81.109,19D
IRRF 9,09D
IOF 128,04D
181712 RESGATE 167.197,53D
IRRF 25,33D
IOF 304,45D
20/12 RESGATE 77.601,14D
IRRF 18,82D
IOF 162,43D
26/12 RESGATE 69,00D
IRRF 0,03D
IOF 0,13D

Dados de Tributagao

Informagées ao Cotista

Servigo de Atendimento ao Cotista

Rendimento Base
1.321,89

0800 726 0101

ISAC: Enderego para Correspondéncia:

Caixa Postal 72624, Sdo Paulo/SP CEP: 01405-001

Qtde de Cotas
147.229,615823
141.362,994498
288.424,807817

167,802504

Qtde de Cotas
83.875,005218

17.444,158286
123.918,836211
28.912,489861

55.259,748770

29.947,144459

61.724,315887

28.639,017764

25,438371

IRRF
311,79

Ouvidoria:
0800 725 7474

Endereco Eletrénico:

http://fale-conosco.caixa.gov.br/wps/portal/faleconosco

Acesse o site da CAIXA: www.caixa.gov.br

https://sidmf.caixa/sidmf/Controller/extrato_extratoFundolnvestimento
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02/01/2025, 12:18

CAI'.A

ome da Agéncia
G EMPRESARIAL SUDESTE PAULISTA

SIDMF

Extrato Fundo de Investimento
Para simples verificagao

Codigo Operacéo ‘missao
3104 5901 02/01/2025

undo CNPJ do Fundo Inicio das Atividades do Fundo
ICAIXA FIC GIRO EMPRESAS RF REF DI L 16.916.063/0001-22 27/03/2013
Rentabilidade do Fundo
No Més(%) No Ano(%) Nos Ultimos 12 Meses(%) Cota em: 29/11/2024 Cota em: 31/12/2024
| 0,8594 || 10,3732 I 10,3732 I 2,69971300 [ 2,72291300 |
Administradora
nderego ICNPJ da Administradora

ome
aixa Econdmica Federal

BS - Quadra 04 - Lotes 3/4 - Brasilia/DF 00.360.305/0001-04

Cliente

INome
IASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ Conta Corrente és/Ano olha
45.349.461/0001-02  [1292.000578032686-6 12/2024 02/02

lAnalise do Perfil do Investidor

Data da Avaliagdo

Resumo da Movimentagao
Histérico

Saldo Anterior

Aplicacdes

Resgates

Rendimento Bruto no Més
IRRF

IOF

Taxa de Saida

Saldo Bruto*

Resgate Bruto em Transito*
(*) Valor sujeito a tributagdo, conforme legislagcédo em vigor

Movimentagédo Detalhada

Data Historico
27112 RESGATE
IRRF
IOF

Dados de Tributagao

Informagées ao Cotista

Acesse o site da CAIXA e conheca os E-FUNDOS

Valor em R$ Qtde de Cotas
397.477,71C 147.229,615823
382.683,30C 141.362,994498
779.945,87D 288.424,807817

1.944,93C
311,79D
1.391,37D
0,00
456,91C 167,802504
0,00
Valor R$ Qtde de Cotas
113,00D 41,647483
0,06D
0,23D
Rendimento Base IRRF
1.321,89 311,79

: 0s fundos da CAIXA com movimentacdes

exclusivamente pelo Internet Banking CAIXA e com taxas de administracdo inferiores as
praticadas pelo mercado. Com os E-FUNDOS CAIXA vocé tem excelentes opg¢des de

investimento ao alcance de suas mdos,

de acordo com seu perfil.

Um jeito prdtico de investir, da comodidade da sua casa!

Prezado (a) Cotista, compareca a sua agéncia de relacionamento e cadastre ou atualize

seu endereco de e-mail.

Servigo de Atendimento ao Cotista

ISAC: Enderego para Correspondéncia:
0800 726 0101 | Caixa Postal 72624, Sao Paulo/SP CEP: 01405-001
Ouvidoria: Enderego Eletrénico:
0800 725 7474 | http://fale-conosco.caixa.gov.br/wps/portal/faleconosco
Acesse o site da CAIXA: www.caixa.gov.br

https://sidmf.caixa/sidmf/Controller/extrato_extratoFundolnvestimento 2/3
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02/01/2025, 12:19 SIDMF

‘ Extrato Fundo de Investimento
¢ “ Para simples verificagdo

ome da Agéncia Cddigo Operagéo ‘missao
G EMPRESARIAL SUDESTE PAULISTA 3104 5948 02/01/2025
undo CNPJ do Fundo Inicio das Atividades do Fundo
ICAIXA FIC GIRO MPE RF REF DI LP | 10.551.370/0001-70 09/09/2013
Rentabilidade do Fundo
No Més(%) No Ano(%) Nos Ultimos 12 Meses(%) Cota em: 29/11/2024 Cota em: 31/12/2024
| 0,7839 || 9,3828 I 9,3828 I 2,36175400 [ 2,38026700 |
Administradora
Igome nderego ICNPJ da Administradora
aixa Econémica Federal BS - Quadra 04 - Lotes 3/4 - Brasilia/DF 00.360.305/0001-04
Cliente
INome CPF/CNPJ Conta Corrente és/Ano olha
IASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL 45.349.461/0001-02  [1292.000578032687-4 12/2024 01/01
lAnalise do Perfil do Investidor Data da Avaliagdo
Resumo da Movimentagao
Histérico Valor em R$ Qtde de Cotas
Saldo Anterior 0,00 0,000000
Aplicacdes 400.000,00C 168.544,604697
Resgates 0,00 0,000000
Rendimento Bruto no Més 1.181,16C
IRRF 0,00
IOF 0,00
Taxa de Saida 0,00
Saldo Bruto* 401.181,16C 168.544,604697
Resgate Bruto em Transito* 0,00
(*) Valor sujeito a tributagdo, conforme legislagcédo em vigor
Movimentagédo Detalhada
Data Histérico Valor R$ Qtde de Cotas
181712 APLICACAO 400.000,00C 168.544,604697
Dados de Tributagao Rendimento Base IRRF
0,00 0,00

Informagées ao Cotista

Acesse o site da CAIXA e conheca os E-FUNDOS : os fundos da CAIXA com movimentacdes
exclusivamente pelo Internet Banking CAIXA e com taxas de administracdo inferiores as
praticadas pelo mercado. Com os E-FUNDOS CAIXA vocé tem excelentes opg¢des de
investimento ao alcance de suas mdos, de acordo com seu perfil.

Um jeito prdtico de investir, da comodidade da sua casa!

Prezado (a) Cotista, compareca a sua agéncia de relacionamento e cadastre ou atualize
seu endereg¢o de e-mail.

Servigo de Atendimento ao Cotista

ISAC: Enderego para Correspondéncia:
0800 726 0101 | Caixa Postal 72624, Sao Paulo/SP CEP: 01405-001
Ouvidoria: Enderego Eletrénico:
0800 725 7474 | http://fale-conosco.caixa.gov.br/wps/portal/faleconosco
Acesse o site da CAIXA: www.caixa.gov.br

https://sidmf.caixa/sidmf/Controller/extrato_extratoFundolnvestimento 1/2
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Empresa: 18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 1/25
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8907 ACAYAN CHRISTY ORTIZ CHIROSA Situagdo: Trabalhando CPF: 598.509.748-00 Adm: 16/09/2024
Vinculo: CC: 8 Depto: 37 Horas Més: 180,00
Cargo: 997 RECEPCIONISTA C.B.O: 422105 Filial: 1 Salario: 1.750,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.750,00 P 998 LN.S.S. 8,09 189,42 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 71,80P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 60,66 235,90P
ND: 0 Proventos: 2.340,10 Descontos: 189,42 Informativa: 187,20 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.150,68
NF: 0 Base INSS: 2.340,10 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.340,10 Valor FGTS: 187,20 Base IRRF: 1.775,30
Empr.: 8660 ADNA RENATA DE FREITAS SABINO Situagdo: Trabalhando CPF: 017.039.464-64 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 997 RECEPCIONISTA C.B.O: 422105 Filial: 1 Salario: 1.750,00
8781 DIAS NORMAIS 23,00 1.341,67 P 998 LN.S.S. 7,96 161,73 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 7,00 408,33 P
217 REEMBOLSO DIVERSOS 116,66 116,66 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 216,51 P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 65,89 P
ND: 0 Proventos: 2.149,06 Descontos: 161,73 Informativa: 162,59 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.987,33
NF: 0 Base INSS: 2.032,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.032,40 Valor FGTS: 162,59 Base IRRF: 1.467,60
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 02/11/2024 a 08/11/2024
Empr.: 9070 ALDIR ALVES SILVA SOARES Situagdo: Trabalhando CPF: 005.642.725-58 Adm: 14/11/2024
Vinculo: Celetista CC: 40 Depto: 41 Horas Més: 180,00
Cargo: 1018 AUXILIAR DE LIMPEZA C.B.O: 514320 Filial: 1 Salario: 1.650,00
8781 DIAS NORMAIS 17,00 935,00 P 998 I.N.S.S. 7,50 94,12 D
17 INSALUBRIDADE 40% 40,00 320,05P 981 DESC.ADIANT.SALARIAL 200,00 200,00 D
ND: 0 Proventos: 1.255,05 Descontos: 294,12 Informativa: 100,40 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 960,93
NF: 0 Base INSS: 1.255,05 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.255,05 Valor FGTS: 100,40 Base IRRF: 490,25
Empr.: 8631 ALINE GARCIA ANGIOLETTO ALVES Situagdo: Trabalhando CPF: 282.565.688-79 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 19,00 1.723,30P 998 IN.S.S. 9,07 313,73 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 11,00 997,70 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 52,49 D
8699 MEDIA AFAST DOENCA DIR. INTEG 0,00 7,12P
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 94,13P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 178,85 P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 103,55 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 58,38 353,00 P
ND: 0 Proventos: 3.457,65 Descontos: 366,22 Informativa: 276,61 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.091,43
NF: 0 Base INSS: 3.457,65 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.457,65 Valor FGTS: 276,61 Base IRRF: 2.892,85
Doenca periodo igual ou inferior a 15 dias: 01/11/2024 a 11/11/2024
Empr.: 8612 ALINE MOREIRA LINO BATISTA Situagdo: Trabalhando CPF: 488.512.448-47 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 997 RECEPCIONISTA C.B.O: 422105 Filial: 1 Salario: 1.750,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.750,00 P 998 LN.S.S. 7,51 106,86 D
207 AUXILIO CRECHE 320,35 320,35P 8792  DIAS FALTAS 9,00 525,00 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 197,68 P
ND: 0 Proventos: 2.268,03 Descontos: 631,86 Informativa: 113,81 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.636,17
NF: 3 Base INSS: 1.422,68 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.422,68 Valor FGTS: 113,81 Base IRRF: 857,88

Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 29/11/2024 a 29/11/2024

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



Empresa: 18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 2/25
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8632 AMANDA LEITE MACHADO Situagdo: Trabalhando CPF: 378.318.698-67 Adm: 02/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 IN.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 8633 ANA CLEIA ALVES DA SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 042.771.081-21 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 LN.S.S. 9,31 349,67 D
207 AUXILIO CRECHE 320,35 320,35P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 97,41 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO [ 0,00 175,88 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 95,57 577,88 P
ND: 0 Proventos: 4.077,51 Descontos: 447,08 Informativa: 300,57 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.630,43
NF: 0 Base INSS: 3.757,16 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.757,16 Valor FGTS: 300,57 Base IRRF: 3.192,36
Empr.: 8817 ANA GLORIA LOPES DA SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 045.996.254-00 Adm: 26/08/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 I.N.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 2 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 8651 ANA MARIA COELHO ROMAO Situagdo: Trabalhando CPF: 108.180.838-16 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 LN.S.S. 9,23 337,09 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 151,42 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 81,69 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 82,28 497,52 P
ND: 0 Proventos: 3.652,34 Descontos: 418,78 Informativa: 292,18 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.233,56
NF: 0 Base INSS: 3.652,34 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.652,34 Valor FGTS: 292,18 Base IRRF: 3.087,54
Empr.: 8634 ANA PAULA ALVES DA SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 034.403.481-05 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 I.N.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 1 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



Empresa: 18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 3/25
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8674 ANA PAULA PEREIRA BORTOLOSSI Situagdo: Trabalhando CPF: 401.205.148-26 Adm: 01/07/2024
Vinculo: CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 IN.S.S. 8,51 247,21 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 272,99 P 8792  DIAS FALTAS 1,00 90,70 D
ND: 0 Proventos: 2.993,99 Descontos: 337,91 Informativa: 232,26 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.656,08
NF: 0 Base INSS: 2.903,29 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.903,29 Valor FGTS: 232,26 Base IRRF: 2.338,49
Empr.: 8781 ANDREA DOS SANTOS Situagdo: Trabalhando CPF: 418.946.908-42 Adm: 29/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 I.N.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 8807 ANDREIA APARECIDA GARCIA Situagdo: Trabalhando CPF: 282.581.448-20 Adm: 20/08/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 IL.N.S.S. 9,31 349,57 D
207 AUXILIO CRECHE 320,35 320,35P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 72,69 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 175,67 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 95,46 577,21P
ND: 2 Proventos: 4.076,63 Descontos: 422,26 Informativa: 300,50 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.654,37
NF: 0 Base INSS: 3.756,28 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.756,28 Valor FGTS: 300,50 Base IRRF: 3.027,53
Empr.: 8616 ANGELA MARIA CANDIDO Situagdo: Trabalhando CPF: 328.960.728-37 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 IN.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 8885 ANNE FRANCYELLE GOMES VIANA Situagdo: Demitido CPF: 061.879.454-92 Adm: 05/09/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 997 RECEPCIONISTA C.B.O: 422105 Filial: 1 Salario: 1.750,00
9180 SALDO DE SALARIO DIAS 29,00 1.691,67 P 8566 ADIANTAMENTO 13 SALARIO RESCI¢ 218,75 218,75 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 122,71P 8919 ADIANTAMENTO 13° MEDIA HORAS 36,44 36,44 D
8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAO 3,00 437,50 P 8921 ADIANTAMENTO 13° VANTAGENS 35,30 3530D
8551 MEDIA HORAS 130 RESCISAO 3,00 72,89P 51  LIQUIDO RESCISAO 0,00 3.014,99 D
8553 VANTAGENS 130 RESCISAO 3,00 70,60 P 842  MULTA ESTABILIDADE Art. 480/CLT 4,00 154,93 D
29 FERIAS PROPORCIONAIS 3,00 437,50 P 826 INSS SOBRE RESCISAO 8,09 189,19 D
815 MEDIA HR FER PROPORCIONAL 3,00 72,89P 989 INSS 13 SAL.RESCISAO 7,50 43,57 D
817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 3,00 70,60 P 8792 DIAS FALTAS 2,00 116,67 D
8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 33,33 193,66 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 254,16 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 99,17 385,66 P
ND: 0 Proventos: 3.809,84 Descontos: 3.809,84 Informativa: 210,24 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 0,00
NF: 1 Base INSS: 2.918,52 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.628,03 Valor FGTS: 210,24 Base IRRF: 1.788,92

DEMITIDO EM 29/11/2024 - MOTIVO 11-Rescisdo contrato experiéncia antecipado pelo empregado

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



Empresa: 18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 4/25
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8652 ARIELLE DOS SANTOS BARBOSA Situagdo: Trabalhando CPF: 136.810.494-08 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 24,00 2.176,80 P 998 LN.S.S. 8,63 259,56 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 6,00 544,20 P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,67 D
8699 MEDIA AFAST DOENCA DIR. INTEG 0,00 2,84P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 225,92 P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 56,48 P
ND: 0 Proventos: 3.006,24 Descontos: 273,23 Informativa: 240,49 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.733,01
NF: 0 Base INSS: 3.006,24 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.006,24 Valor FGTS: 240,49 Base IRRF: 2.441,44
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 02/11/2024 a 02/11/2024
Doengca periodo igual ou inferior a 15 dias: 04/11/2024 a 04/11/2024
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 16/11/2024 a 16/11/2024
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 28/11/2024 a 28/11/2024
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 29/11/2024 a 30/11/2024
Empr.: 8683 BIANCA DE FREITAS Situagdo: Trabalhando CPF: 083.965.884-22 Adm: 02/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 997 RECEPCIONISTA C.B.O: 422105 Filial: 1 Salario: 1.750,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.750,00 P 998 I.N.S.S. 8,15 203,17 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 107,43 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 90,77 352,99 P
ND: 0 Proventos: 2.492,82 Descontos: 203,17 Informativa: 199,42 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.289,65
NF: 1 Base INSS: 2.492,82 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.492,82 Valor FGTS: 199,42 Base IRRF: 1.928,02
Empr.: 8710 BIANCA SOUZA MESSIAS Situagdo: Trabalhando CPF: 029.380.545-80 Adm: 19/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 I.N.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 9056 BRUNA CAROLAYNE DOS SANTOS GOMES  Situagao: Trabalhando CPF: 149.651.286-30 Adm: 11/11/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 997 RECEPCIONISTA C.B.O: 422105 Filial: 1 Salario: 1.750,00
8781 DIAS NORMAIS 20,00 1.166,67 P 998 I.N.S.S. 7,58 112,76 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 26,67 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 188,27 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 27,43 106,67 P
ND: 0 Proventos: 1.488,28 Descontos: 112,76 Informativa: 119,06 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.375,52
NF: 1 Base INSS: 1.488,28 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.488,28 Valor FGTS: 119,06 Base IRRF: 923,48
Empr.: 8585 BRUNA MENDES DOS SANTOS Situagdo: Trabalhando CPF: 468.611.218-43 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 66 COPEIRO (A) C.B.O: 513430 Filial: 1 Salario: 1.585,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.585,00 P 998 LN.S.S. 7,87 146,88 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P
ND: 0 Proventos: 1.867,40 Descontos: 146,88 Informativa: 149,39 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.720,52
NF: 0 Base INSS: 1.867,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.867,40 Valor FGTS: 149,39 Base IRRF: 1.302,60

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



Empresa: 18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 5/25
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8593 CONCEICAO DA SILVA MARTINS Situagdo: Trabalhando CPF: 322.529.828-02 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00P 998 LN.S.S. 9,65 402,53 D
207 AUXILIO CRECHE 320,35 320,35P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 159,25 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
ND: 0 Proventos: 4.489,75 Descontos: 561,78 Informativa: 333,55 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.927,97
NF: 0 Base INSS: 4.169,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 4.169,40 Valor FGTS: 333,55 Base IRRF: 3.604,60
Empr.: 8768 DANIELA DA SILVA BARBOSA Situagdo: Trabalhando CPF: 349.766.538-03 Adm: 26/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 I.N.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 8617 DANIELE BARROS DIAS Situagdo: Trabalhando CPF: 064.466.175-50 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 I.N.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 9057 DEBORA CASSIANA DOS SANTOS Situagdo: Trabalhando CPF: 332.320.668-10 Adm: 11/11/2024
Vinculo: Celetista CC: 40 Depto: 37 Horas Més: 180,00
Cargo: 997 RECEPCIONISTA C.B.O: 422105 Filial: 1 Salario: 1.750,00
8781 DIAS NORMAIS 20,00 1.166,67 P 998 IL.N.S.S. 7,50 101,62 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 188,27 P
ND: 0 Proventos: 1.354,94 Descontos: 101,62 Informativa: 108,39 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.253,32
NF: 0 Base INSS: 1.354,94 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.354,94 Valor FGTS: 108,39 Base IRRF: 790,14
Empr.: 8606 DEBORA DE OLIVEIRA SOARES Situagdo: Trabalhando CPF: 407.511.418-01 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 9 FARMACEUTICO (A) C.B.O: 223405 Filial: 1 Salario: 4.038,20
8781 DIAS NORMAIS 30,00 4.038,20 P 998 LN.S.S. 10,70 586,86 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 271,94 P 999 IMPOSTO DE RENDA 27,50 451,28 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 99,57 893,52 P
ND: 0 Proventos: 5.486,06 Descontos: 1.038,14 Informativa: 438,88 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 4.447,92
NF: 0 Base INSS: 5.486,06 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 5.486,06 Valor FGTS: 438,88 Base IRRF: 4.899,20
Empr.: 8586 DEISIANE MACIEL TELES Situagdo: Trabalhando CPF: 396.271.268-29 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 983 AUXILIAR DE FARMACIA C.B.O: 515210 Filial: 1 Salario: 1.650,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.650,00 P 998 IL.N.S.S. 7,90 152,73 D
207 AUXILIO CRECHE 320,35 320,35P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
ND: 0 Proventos: 2.252,75 Descontos: 152,73 Informativa: 154,59 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.100,02
NF: 0 Base INSS: 1.932,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.932,40 Valor FGTS: 154,59 Base IRRF: 1.367,60

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



Empresa: 18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 6/25
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8618 DELFRAN JOSE DE SANTANA Situagdo: Trabalhando CPF: 059.816.155-40 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 IN.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 8813 DENICLEIA DE OLIVEIRA SILVA Situagdo: Demitido CPF: 436.967.198-11 Adm: 23/08/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
9180 SALDO DE SALARIO DIAS 20,00 1.814,00 P 51  LIQUIDO RESCISAO 0,00 3.268,21 D
8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAO 3,00 680,25 P 826  INSS SOBRE RESCISAO 7,98 165,89 D
8553 VANTAGENS 130 RESCISAO 3,00 70,60 P 989  INSS 13 SAL.RESCISAO 7,50 56,31 D
29 FERIAS PROPORCIONAIS 3,00 680,25 P 828 IRRF SOBRE RESCISAO 22,50 340,13 D
817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 3,00 70,60 P
8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 33,33 250,28 P
206 BANCO DE HORAS 5,14 76,29 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 188,27 P
ND: 0 Proventos: 3.830,54 Descontos: 3.830,54 Informativa: 226,34 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 0,00
NF: 1 Base INSS: 2.829,41 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.829,41 Valor FGTS: 226,34 Base IRRF: 2.264,61
DEMITIDO EM 20/11/2024 - MOTIVO 12-Término do contrato de experiéncia
Empr.: 8637 EDILENA DIOGO RIBEIRO Situagdo: Trabalhando CPF: 310.307.658-47 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 IL.N.S.S. 9,40 364,99 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO [ 0,00 205,65 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 116,56 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 111,75 675,72 P
ND: 0 Proventos: 3.884,77 Descontos: 481,55 Informativa: 310,78 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.403,22
NF: 0 Base INSS: 3.884,77 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.884,77 Valor FGTS: 310,78 Base IRRF: 3.319,97
Empr.: 8607 EDINEIA DIOGO CAINELI Situagdo: Trabalhando CPF: 004.814.519-00 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00 P 998 IL.N.S.S. 10,42 527,03 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 207,50 P 999 IMPOSTO DE RENDA 22,50 348,35 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 78,93 681,78 P
ND: 0 Proventos: 5.058,68 Descontos: 875,38 Informativa: 404,69 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 4.183,30
NF: 0 Base INSS: 5.058,68 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 5.058,68 Valor FGTS: 404,69 Base IRRF: 4.493,88
Empr.: 9063 ELISANGELA BUENO Situagdo: Trabalhando CPF: 168.496.508-07 Adm: 13/11/2024
Vinculo: Celetista CC: 40 Depto: 41 Horas Més: 180,00
Cargo: 1018 AUXILIAR DE LIMPEZA C.B.O: 514320 Filial: 1 Salario: 1.650,00
8781 DIAS NORMAIS 18,00 990,00 P 998 I.N.S.S. 7,50 99,66 D
17 INSALUBRIDADE 40% 40,00 338,88 P
ND: 0 Proventos: 1.328,88 Descontos: 99,66 Informativa: 106,31 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.229,22
NF: 0 Base INSS: 1.328,88 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.328,88 Valor FGTS: 106,31 Base IRRF: 764,08
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Empresa: 18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 7/25
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8891 ELTON GONCALVES DE FREITAS Situagdo: Trabalhando CPF: 346.579.748-58 Adm: 10/09/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00 P 998 IN.S.S. 10,47 538,22 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 226,16 P 999 IMPOSTO DE RENDA 22,50 366,35 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 86,03 743,11P
ND: 0 Proventos: 5.138,67 Descontos: 904,57 Informativa: 411,09 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 4.234,10
NF: 0 Base INSS: 5.138,67 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 5.138,67 Valor FGTS: 411,09 Base IRRF: 4.573,87
Empr.: 8619 EMILLY FERREIRA JORGE Situagdo: Trabalhando CPF: 089.820.446-12 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 344 AUXILIAR ADMINISTRATIVO C.B.O: 411005 Filial: 1 Salario: 1.944,44
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.944,44 P 998 I.N.S.S. 8,53 249,16 D
201 ADICIONAL DE LIDERANCA 200,00 200,00 P
250 REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 108,78 P
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 6,19P
200 HORAS EXTRAS 100% 6,07 163,68 P
331 HORAS EXTRAS 50% 9,58 193,74 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 4,71 20,35P
ND: 0 Proventos: 2.919,58 Descontos: 249,16 Informativa: 233,56 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2,670,42
NF: 0 Base INSS: 2.919,58 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.919,58 Valor FGTS: 233,56 Base IRRF: 2.354,78
Empr.: 9080 ERICA FERREIRA JORGE Situagdo: Trabalhando CPF: 080.789.446-08 Adm: 30/11/2024
Vinculo: Celetista CC: 40 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 956 CONTROLADOR (A) DE ACESSO C.B.O: 517410 Filial: 1 Salario: 1.750,00
8781 DIAS NORMAIS 1,00 58,33P 998 IN.S.S. 7,50 5,08 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 9,41P
ND: 0 Proventos: 67,74 Descontos: 5,08 Informativa: 5,41 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 62,66
NF: 0 Base INSS: 67,74 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 67,74 Valor FGTS: 541 Base IRRF: -497,06
Empr.: 8702 EVELINE AGUILLERA PEREIRA LIMA Situagdo: Trabalhando CPF: 269.625.168-19 Adm: 12/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 31 Horas Més: 200,00
Cargo: 1014 FARMACEUTICO RT C.B.O: 223405 Filial: 1 Salario: 5.383,20
8781 DIAS NORMAIS 30,00 5.383,20 P 998 I.N.S.S. 11,13 702,20 D
250 REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 119,84 P 999 IMPOSTO DE RENDA 27,50 646,13 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 30,51P
200 HORAS EXTRAS 100% 5,45 308,78 P
331 HORAS EXTRAS 50% 2,00 84,98 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 9,31 100,24 P
ND: 0 Proventos: 6.309,95 Descontos: 1.348,33 Informativa: 504,79 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 4.961,62
NF: 1 Base INSS: 6.309,95 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 6.309,95 Valor FGTS: 504,79 Base IRRF: 5.607,75
Empr.: 8620 FABIULA DE JESUS SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 450.623.728-52 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 I.N.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
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Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
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Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8666 FERNANDA DE OLIVEIRA RAMOS Situagdo: Trabalhando CPF: 372.418.278-30 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 997 RECEPCIONISTA C.B.O: 422105 Filial: 1 Salario: 1.750,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.750,00 P 998 IN.S.S. 8,14 199,58 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 98,13 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 82,91 322,43P
ND: 0 Proventos: 2.452,96 Descontos: 199,58 Informativa: 196,23 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.253,38
NF: 0 Base INSS: 2.452,96 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.452,96 Valor FGTS: 196,23 Base IRRF: 1.888,16
Empr.: 8613 FRANCIELLY APARECIDA ROSA FELISARDO Situagdo: Trabalhando CPF: 418.188.038-95 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 997 RECEPCIONISTA C.B.O: 422105 Filial: 1 Salario: 1.750,00
8781 DIAS NORMAIS 24,00 1.400,00 P 998 I.N.S.S. 7,96 161,73 D
8791 DIAS AFAST.C/DIR.INTEGR 6,00 350,00 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
ND: 0 Proventos: 2.032,40 Descontos: 161,73 Informativa: 162,59 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.870,67
NF: 2 Base INSS: 2.032,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.032,40 Valor FGTS: 162,59 Base IRRF: 1.467,60
Afastamento direitos integrais: 29/10/2024 a 06/11/2024
Empr.: 8638 FRANCIVALDA DE SOUSA SILVEIRA Situagdo: Trabalhando CPF: 334.416.328-00 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 IN.S.S. 9,38 362,06 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO [ 0,00 199,97 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 112,90 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P 48  VALE TRANSPORTE 6,00 163,26 D
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 108,66 657,03 P
ND: 0 Proventos: 3.860,40 Descontos: 638,22 Informativa: 308,83 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.222,18
NF: 0 Base INSS: 3.860,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.860,40 Valor FGTS: 308,83 Base IRRF: 3.295,60
Empr.: 8820 GABRIEL SILVA DE SOUZA Situagdo: Trabalhando CPF: 435.545.158-50 Adm: 02/09/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 44 Horas Més: 120,00
Cargo: 6 FISIOTERAPEUTA C.B.O: 223605 Filial: 1 Salario: 2.900,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.900,00 P 998 IN.S.S. 8,82 280,70 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 26,88 D
ND: 0 Proventos: 3.182,40 Descontos: 307,58 Informativa: 254,59 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.874,82
NF: 0 Base INSS: 3.182,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.182,40 Valor FGTS: 254,59 Base IRRF: 2.617,60
Empr.: 8639 GABRIELA FALAVINHA M LIMA Situagdo: Trabalhando CPF: 477.005.118-29 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 I.N.S.S. 9,35 357,21 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO [ 0,00 190,54 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 106,84 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 103,54 626,07 P
ND: 0 Proventos: 3.820,01 Descontos: 464,05 Informativa: 305,60 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.355,96
NF: 0 Base INSS: 3.820,01 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.820,01 Valor FGTS: 305,60 Base IRRF: 3.255,21
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Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8961 GABRIELA SABRINA DE OLIVEIRA Situagdo: Trabalhando CPF: 358.398.698-99 Adm: 16/10/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00P 998 LN.S.S. 9,65 402,53 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 159,25 D
48  VALE TRANSPORTE 6,00 233,22 D
ND: 0 Proventos: 4.169,40 Descontos: 795,00 Informativa: 333,55 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.374,40
NF: 0 Base INSS: 4.169,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 4.169,40 Valor FGTS: 333,55 Base IRRF: 3.604,60
Empr.: 8802 GARDENIA ALVES DA ROSA TAVARES Situagdo: Trabalhando CPF: 279.281.538-82 Adm: 16/08/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 I.N.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 1 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 8598 GEANA APARECIDA MOREIRA COSTA Situagdo: Trabalhando CPF: 274.310.598-41 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00 P 998 I.N.S.S. 9,65 402,53 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 159,25 D
ND: 0 Proventos: 4.169,40 Descontos: 561,78 Informativa: 333,55 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.607,62
NF: 1 Base INSS: 4.169,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 4.169,40 Valor FGTS: 333,55 Base IRRF: 3.604,60
Empr.: 8695 GEOVANA ROSA DOS SANTOS Situagdo: Trabalhando CPF: 480.148.818-85 Adm: 08/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 31 Horas Més: 180,00
Cargo: 60 FARMACEUTICO (A) C.B.O: 223405 Filial: 1 Salario: 4.038,20
8781 DIAS NORMAIS 30,00 4.038,20 P 998 IL.N.S.S. 10,05 460,81 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO [ 0,00 61,86 P 999 IMPOSTO DE RENDA 22,50 241,94 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 22,65 203,26 P
ND: 0 Proventos: 4.585,72 Descontos: 702,75 Informativa: 366,85 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.882,97
NF: 0 Base INSS: 4.585,72 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 4.585,72 Valor FGTS: 366,85 Base IRRF: 4.020,92
Empr.: 8815 GEOVANNI DE PAULA Situagdo: Trabalhando CPF: 401.082.198-10 Adm: 26/08/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 9 FARMACEUTICO (A) C.B.O: 223405 Filial: 1 Salario: 4.038,20
8781 DIAS NORMAIS 30,00 4.038,20 P 998 I.N.S.S. 9,81 423,69 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 22,50 182,29 D
48 VALE TRANSPORTE 6,00 242,29 D
ND: 0 Proventos: 4.320,60 Descontos: 848,27 Informativa: 345,64 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.472,33
NF: 0 Base INSS: 4.320,60 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 4.320,60 Valor FGTS: 345,64 Base IRRF: 3.755,80
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Empresa: 18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 10/25
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8640 GLAUCIA CONCEICAO PEREIRA Situagdo: Trabalhando CPF: 333.645.528-60 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 IN.S.S. 9,40 365,13 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 205,93 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 116,73 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 111,90 676,62 P
ND: 0 Proventos: 3.885,95 Descontos: 481,86 Informativa: 310,87 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.404,09
NF: 0 Base INSS: 3.885,95 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.885,95 Valor FGTS: 310,87 Base IRRF: 3.321,15
Empr.: 8681 GLORIA DE FATIMA DOS SANTOS DIOLIND! Situagdo: Trabalhando CPF: 873.215.054-72 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 200,00
Cargo: 1010 ALMOXARIFE C.B.O: 414105 Filial: 1 Salario: 1.650,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.650,00 P 998 I.N.S.S. 7,72 127,32 D
995 SALARIO FAMILIA 1,00 62,04 P
ND: 0 Proventos: 1.712,04 Descontos: 127,32 Informativa: 132,00 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.584,72
NF: 1 Base INSS: 1.650,00 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.650,00 Valor FGTS: 132,00 Base IRRF: 1.085,20
Empr.: 8782 GRACIELE PEREIRA SANTOS ALVES Situagdo: Trabalhando CPF: 057.788.805-61 Adm: 02/08/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 31 Horas Més: 180,00
Cargo: 983 AUXILIAR DE FARMACIA C.B.O: 515210 Filial: 1 Salario: 1.650,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.650,00 P 998 IN.S.S. 8,06 180,88 D
207 AUXILIO CRECHE 320,35 320,35P
250 REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 72,99P
200 HORAS EXTRAS 100% 11,17 239,83P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
ND: 0 Proventos: 2.565,57 Descontos: 180,88 Informativa: 179,61 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.384,69
NF: 1 Base INSS: 2.245,22 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.245,22 Valor FGTS: 179,61 Base IRRF: 1.680,42
Empr.: 8641 GRAZIELE NASCIMENTO DOMINGOS Situagdo: Trabalhando CPF: 358.386.428-07 Adm: 02/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 IN.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 8719 GREICIANE ANIELE ANTUNES DIAS Situagdo: Trabalhando CPF: 395.270.168-86 Adm: 24/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 25,00 3.239,17P 998 I.N.S.S. 9,65 402,53 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 5,00 647,83 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 155,15 D
217 REEMBOLSO DIVERSOS 647,83 647,83 P 52  MENSALIDADE SINDICAL 35,00 35,00 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 235,33P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 47,07 P
ND: 1 Proventos: 4.817,23 Descontos: 592,68 Informativa: 333,55 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 4.224,55
NF: 0 Base INSS: 4.169,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 4.169,40 Valor FGTS: 333,55 Base IRRF: 3.577,28

Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 03/11/2024 a 03/11/2024
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 05/11/2024 a 07/11/2024
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 09/11/2024 a 09/11/2024
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Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8688 IDIRLEI FERNANDO DE MELO Situagdo: Trabalhando CPF: 325.873.718-56 Adm: 04/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 IN.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 8622 JANAINA FERNANDES LISBOA Situagdo: Trabalhando CPF: 112.404.416-73 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 LN.S.S. 8,63 259,22 D
207 AUXILIO CRECHE 320,35 320,35P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
ND: 0 Proventos: 3.323,75 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.051,07
NF: 1 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 8587 JEINNY CAROLAYNE DE PONTES MARIANO Situagdo: Demitido CPF: 460.263.238-64 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 200,00
Cargo: 1012 AUXILIAR DE FATURAMENTO C.B.O: 413115 Filial: 1 Salario: 1.650,00
9180 SALDO DE SALARIO DIAS 7,00 385,00 P 51 LIQUIDO RESCISAO 0,00 1.671,13 D
8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAO 4,00 550,00 P 826  INSS SOBRE RESCISAO 7,50 34,78 D
29 FERIAS PROPORCIONAIS 4,00 550,00 P 989 INSS 13 SAL.RESCISAO 7,50 41,25 D
8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 33,33 183,33 P
206 BANCO DE HORAS 6,37 78,83 P
ND: 0 Proventos: 1.747,16 Descontos: 1.747,16 Informativa: 81,10 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 0,00
NF: 0 Base INSS: 1.013,83 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.013,83 Valor FGTS: 81,10 Base IRRF: 449,03
DEMITIDO EM 07/11/2024 - MOTIVO 4-Pedido de demissao SEM justa causa
Empr.: 8608 JESICA ARIANE DE FRANCA BORGES Situagdo: Trabalhando CPF: 372.515.838-01 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00 P 998 LN.S.S. 10,65 576,32 D
207 AUXILIO CRECHE 320,35 320,35P 999 IMPOSTO DE RENDA 27,50 433,47 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 289,65 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 110,18 951,71 P
ND: 0 Proventos: 5.731,11 Descontos: 1.009,79 Informativa: 432,86 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 4.721,32
NF: 0 Base INSS: 5.410,76 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 5.410,76 Valor FGTS: 432,86 Base IRRF: 4.834,44
Empr.: 8599 JESSICA MAYARA KAIP Situagdo: Trabalhando CPF: 405.633.238-09 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00P 998 LN.S.S. 10,71 590,66 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 313,55P 999 IMPOSTO DE RENDA 27,50 457,69 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 119,27 1.030,23P
ND: 0 Proventos: 5.513,18 Descontos: 1.048,35 Informativa: 441,05 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 4.464,83
NF: 0 Base INSS: 5.513,18 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 5.513,18 Valor FGTS: 441,05 Base IRRF: 4.922,52
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Empresa: 18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 12/25
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8821 JESSICA SOUZA PEREIRA Situagdo: Demitido CPF: 481.091.238-80 Adm: 29/08/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 37 Horas Més: 180,00
Cargo: 997 RECEPCIONISTA C.B.O: 422105 Filial: 1 Salario: 1.750,00
9180 SALDO DE SALARIO DIAS 11,00 641,67 P 51 LIQUIDO RESCISAO 0,00 1.964,13 D
831 MULTA ESTABILIDADE Art. 479/CLT 15,00 508,71 P 826 INSS SOBRE RESCISAO 7,50 55,89 D
8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAO 2,00 291,67 P 989 INSS 13 SAL.RESCISAO 7,50 25,45 D
8551 MEDIA HORAS 130 RESCISAO 2,00 0,61P
8553 VANTAGENS 130 RESCISAO 2,00 47,07 P
29 FERIAS PROPORCIONAIS 2,00 291,67 P
815 MEDIA HR FER PROPORCIONAL 2,00 0,40 P
817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 2,00 47,07 P
8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 33,33 113,05P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 103,55 P
ND: 2 Proventos: 2.045,47 Descontos: 2.045,47 Informativa: 121,45 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 0,00
NF: 0 Base INSS: 1.084,57 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.084,57 Valor FGTS: 121,45 Base IRRF: 624,05
DEMITIDO EM 11/11/2024 - MOTIVO 10-Rescisdo contrato experiéncia antecipado pelo empregador
Empr.: 9072 JOELMA SANTOS DA SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 351.039.938-21 Adm: 19/11/2024
Vinculo: Celetista CC: 40 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 1018 AUXILIAR DE LIMPEZA C.B.O: 514320 Filial: 1 Salario: 1.650,00
8781 DIAS NORMAIS 12,00 660,00 P 998 LN.S.S. 7,50 66,44 D
17 INSALUBRIDADE 40% 40,00 225,92 P
ND: 0 Proventos: 885,92 Descontos: 66,44 Informativa: 70,87 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 819,48
NF: 0 Base INSS: 885,92 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 885,92 Valor FGTS: 70,87 Base IRRF: 321,12
Empr.: 8600 JOSILEIA DE FREITAS SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 115.469.734-78 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00 P 998 LN.S.S. 9,65 402,53 D
207 AUXILIO CRECHE 320,35 320,35P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 159,25 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
ND: 0 Proventos: 4.489,75 Descontos: 561,78 Informativa: 333,55 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.927,97
NF: 1 Base INSS: 4.169,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 4.169,40 Valor FGTS: 333,55 Base IRRF: 3.604,60
Empr.: 8692 JOYCE ROBERTA LEAO Situagdo: Trabalhando CPF: 289.244.948-05 Adm: 05/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 997 RECEPCIONISTA C.B.O: 422105 Filial: 1 Salario: 1.750,00
8781 DIAS NORMAIS 28,00 1.633,33 P 998 LN.S.S. 7,96 161,75 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 2,00 116,67 P
8699 MEDIA AFAST DOENCA DIR. INTEG 0,00 0,19P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 263,57 P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 18,83 P
ND: 0 Proventos: 2.032,59 Descontos: 161,75 Informativa: 162,60 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.870,84
NF: 0 Base INSS: 2.032,59 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.032,59 Valor FGTS: 162,60 Base IRRF: 1.467,79
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 26/11/2024 a 27/11/2024
Empr.: 8601 KARLA CRISTINE SANTOS GOMES BASTOS  Situagdo: Trabalhando CPF: 123.478.557-94 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00 P 998 LN.S.S. 9,65 402,53 D
207 AUXILIO CRECHE 640,70 640,70 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 159,25 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
ND: 0 Proventos: 4.810,10 Descontos: 561,78 Informativa: 333,55 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 4.248,32
NF: 2 Base INSS: 4.169,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 4.169,40 Valor FGTS: 333,55 Base IRRF: 3.604,60
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EXTRATO MENSAL
Empr.: 8677 LEIDIMAR FERNANDES DE SOUZA Situagdo: Trabalhando CPF: 246.164.138-27 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 66 COPEIRO (A) C.B.O: 513430 Filial: 1 Salario: 1.585,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.585,00 P 998 LN.S.S. 7,87 146,88 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P
ND: 0 Proventos: 1.867,40 Descontos: 146,88 Informativa: 149,39 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.720,52
NF: 2 Base INSS: 1.867,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.867,40 Valor FGTS: 149,39 Base IRRF: 1.302,60
Empr.: 8661 LEILIANE VIEIRA SOARES Situagdo: Trabalhando CPF: 378.216.928-08 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 997 RECEPCIONISTA C.B.O: 422105 Filial: 1 Salario: 1.750,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.750,00 P 998 I.N.S.S. 7,96 161,73 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P
ND: 0 Proventos: 2.032,40 Descontos: 161,73 Informativa: 162,59 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.870,67
NF: 2 Base INSS: 2.032,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.032,40 Valor FGTS: 162,59 Base IRRF: 1.467,60
Empr.: 9034 LEONILSA CALDEIRA Situagdo: Trabalhando CPF: 164.551.548-60 Adm: 29/10/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 66 COPEIRO (A) C.B.O: 513430 Filial: 1 Salario: 1.585,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.585,00 P 998 IL.N.S.S. 7,92 154,89 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO [ 0,00 20,77 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 19,37 68,23 P
ND: 0 Proventos: 1.956,40 Descontos: 154,89 Informativa: 156,51 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.801,51
NF: 0 Base INSS: 1.956,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.956,40 Valor FGTS: 156,51 Base IRRF: 1.391,60
Empr.: 8811 LIDIANY ROBERTA FELIZARDO DA SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 390.017.298-60 Adm: 23/08/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 29,00 2.630,30P 998 I.N.S.S. 9,17 327,19 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 1,00 90,70 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 69,31 D
8699 MEDIA AFAST DOENCA DIR. INTEG 0,00 0,49 P 8792  DIAS FALTAS 1,00 90,70 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 160,76 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 263,57 P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 9,41P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 83,56 505,26 P
ND: 0 Proventos: 3.660,49 Descontos: 487,20 Informativa: 285,58 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.173,29
NF: 2 Base INSS: 3.569,79 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.569,79 Valor FGTS: 285,58 Base IRRF: 3.004,99
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 27/11/2024 a 27/11/2024
Empr.: 8947 LILIANE DOS SANTOS DA SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 155.842.218-80 Adm: 14/10/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 IN.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
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Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8662 LUCIANA CAMARGO DA CONCEICAO Situagdo: Trabalhando CPF: 292.367.948-23 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00P 998 LN.S.S. 9,65 402,53 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 159,25 D
ND: 0 Proventos: 4.169,40 Descontos: 561,78 Informativa: 333,55 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.607,62
NF: 0 Base INSS: 4.169,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 4.169,40 Valor FGTS: 333,55 Base IRRF: 3.604,60
Empr.: 8663 LUIZ CARLOS DA SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 763.993.708-68 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 200,00
Cargo: 607 AUX. SERV. DIVERSOS C.B.O: 514320 Filial: 1 Salario: 2.200,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.200,00 P 998 I.N.S.S. 8,15 202,23 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P
ND: 0 Proventos: 2.482,40 Descontos: 202,23 Informativa: 198,59 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.280,17
NF: 0 Base INSS: 2.482,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.482,40 Valor FGTS: 198,59 Base IRRF: 1.917,60
Empr.: 8609 MAISE JEYCE LIMEIRA RODRIGUES Situagdo: Trabalhando CPF: 087.568.594-30 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00 P 998 IL.N.S.S. 10,45 533,18 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO [ 0,00 217,75P 999 IMPOSTO DE RENDA 22,50 358,24 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 82,83 715,47 P
ND: 0 Proventos: 5.102,62 Descontos: 891,42 Informativa: 408,20 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 4.211,20
NF: 0 Base INSS: 5.102,62 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 5.102,62 Valor FGTS: 408,20 Base IRRF: 4.537,82
Empr.: 8644 MARCIA CRISTINA SIQUEIRA OLIVEIRA Situagdo: Trabalhando CPF: 062.747.614-70 Adm: 02/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 I.N.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 8805 MARCOS ANTONIO GOMES DA SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 120.580.034-46 Adm: 19/08/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 37 Horas Més: 180,00
Cargo: 997 RECEPCIONISTA C.B.O: 422105 Filial: 1 Salario: 1.750,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.750,00 P 998 IL.N.S.S. 8,43 238,62 D
250 REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 67,01 P
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 119,51 P
200 HORAS EXTRAS 100% 9,75 220,18 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 100,97 392,66 P
ND: 0 Proventos: 2.831,76 Descontos: 238,62 Informativa: 226,54 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.593,14
NF: 0 Base INSS: 2.831,76 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.831,76 Valor FGTS: 226,54 Base IRRF: 2.266,96
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Empresa: 18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 15/25
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8766 MARIA APARECIDA CAMURCI PERCEGUINI  Situagdo: Trabalhando CPF: 219.604.258-70 Adm: 26/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 29,00 3.757,43 P 998 IN.S.S. 10,23 491,56 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 1,00 129,57 P 999 IMPOSTO DE RENDA 22,50 291,36 D
8699 MEDIA AFAST DOENCA DIR. INTEG 0,00 0,41P
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO [ 0,00 153,41 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 272,99 P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 9,41P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 55,82 482,16 P
ND: 0 Proventos: 4.805,38 Descontos: 782,92 Informativa: 384,43 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 4.022,46
NF: 0 Base INSS: 4.805,38 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 4.805,38 Valor FGTS: 384,43 Base IRRF: 4.240,58
Doenca periodo igual ou inferior a 15 dias: 29/11/2024 a 29/11/2024
Empr.: 8589 MARIA APARECIDA JOSE CRUZ Situagdo: Trabalhando CPF: 427.314.372-00 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 200,00
Cargo: 983 AUXILIAR DE FARMACIA C.B.O: 515210 Filial: 1 Salario: 1.650,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.650,00 P 998 I.N.S.S. 7,90 152,73 D
203 AJUDA DE CUSTO 320,33 320,33P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
ND: 0 Proventos: 2.252,73 Descontos: 152,73 Informativa: 154,59 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.100,00
NF: 0 Base INSS: 1.932,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.932,40 Valor FGTS: 154,59 Base IRRF: 1.367,60
Empr.: 8888 MARIA APARECIDA OLIVEIRA DE PAULA E ¢ Situagdo: Trabalhando CPF: 297.389.638-00 Adm: 10/09/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00 P 998 I.N.S.S. 9,65 402,53 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 126,71 D
ND: 2 Proventos: 4.169,40 Descontos: 529,24 Informativa: 333,55 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.640,16
NF: 0 Base INSS: 4.169,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 4.169,40 Valor FGTS: 333,55 Base IRRF: 3.387,69
Empr.: 8658 MARIA APARECIDA SOUZA SANTIAGO Situagdo: Trabalhando CPF: 149.956.938-66 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 IN.S.S. 9,19 330,48 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 138,55 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 73,42D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P 48  VALE TRANSPORTE 6,00 163,26 D
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 75,29 455,25 P
ND: 0 Proventos: 3.597,20 Descontos: 567,16 Informativa: 287,77 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.030,04
NF: 0 Base INSS: 3.597,20 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.597,20 Valor FGTS: 287,77 Base IRRF: 3.032,40
Empr.: 9051 MARIA CLAUDIA OTUZI DE OLIVEIRA Situagdo: Trabalhando CPF: 081.307.208-50 Adm: 06/11/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 200,00
Cargo: 1017 COORDENADOR DE ENFERMAGEM RT C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 7.500,00
8781 DIAS NORMAIS 25,00 6.250,00 P 998 I.N.S.S. 11,21 726,76 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 235,33P 999 IMPOSTO DE RENDA 27,50 687,61 D
ND: 0 Proventos: 6.485,33 Descontos: 1.414,37 Informativa: 518,82 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 5.070,96
NF: 0 Base INSS: 6.485,33 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 6.485,33 Valor FGTS: 518,82 Base IRRF: 5.758,57
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EXTRATO MENSAL
Empr.: 8881 MARIA DO SOCORRO TAVARES DOS SANTC Situagao: Trabalhando CPF: 873.167.495-04 Adm: 05/09/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00P 998 LN.S.S. 9,65 402,53 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 155,15D
ND: 1 Proventos: 4.169,40 Descontos: 557,68 Informativa: 333,55 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.611,72
NF: 0 Base INSS: 4.169,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 4.169,40 Valor FGTS: 333,55 Base IRRF: 3.577,28
Empr.: 8615 MARIA FELICIANO DE ANDRADE SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 161.778.528-82 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 997 RECEPCIONISTA C.B.O: 422105 Filial: 1 Salario: 1.750,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.750,00 P 998 I.N.S.S. 8,11 193,90 D
250 REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 76,29 P
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO [ 0,00 7,10P
200 HORAS EXTRAS 100% 11,10 250,66 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 6,00 23,33P
ND: 0 Proventos: 2.389,78 Descontos: 193,90 Informativa: 191,18 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.195,88
NF: 0 Base INSS: 2.389,78 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.389,78 Valor FGTS: 191,18 Base IRRF: 1.824,98
Empr.: 8626 MARIA QUINO DA SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 923.280.244-91 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 IL.N.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 2 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 8645 MARIA REGINA ARAUJO DOS SANTOS Situagdo: Trabalhando CPF: 120.530.094-54 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 LN.S.S. 9,31 350,33 D
207 AUXILIO CRECHE 640,70 640,70 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 98,23 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 177,15P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 96,26 582,05P
ND: 0 Proventos: 4.403,30 Descontos: 448,56 Informativa: 301,00 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.954,74
NF: 0 Base INSS: 3.762,60 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.762,60 Valor FGTS: 301,00 Base IRRF: 3.197,80
Empr.: 8580 MARIANA DE LURDES ALBINO Situagdo: Trabalhando CPF: 480.129.568-10 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 200,00
Cargo: 333 ADM. ASSISTENTE C.B.O: 252105 Filial: 1 Salario: 2.100,00
8781 DIAS NORMAIS 28,00 1.960,00 P 998 I.N.S.S. 7,99 167,82 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 2,00 140,00 P
ND: 0 Proventos: 2.100,00 Descontos: 167,82 Informativa: 168,00 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.932,18
NF: 0 Base INSS: 2.100,00 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.100,00 Valor FGTS: 168,00 Base IRRF: 1.535,20

Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 26/11/2024 a 27/11/2024
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Empresa: 18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 17/25
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 9065 MARIANA ZILDA VIEIRA SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 072.154.534-30 Adm: 14/11/2024
Vinculo: Celetista CC: 40 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 1018 AUXILIAR DE LIMPEZA C.B.O: 514320 Filial: 1 Salario: 1.650,00
8781 DIAS NORMAIS 17,00 935,00 P 998 LN.S.S. 7,50 103,99 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 30,95P
17 INSALUBRIDADE 40% 40,00 320,05 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 27,43 100,58 P
ND: 0 Proventos: 1.386,58 Descontos: 103,99 Informativa: 110,92 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.282,59
NF: 0 Base INSS: 1.386,58 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.386,58 Valor FGTS: 110,92 Base IRRF: 821,78
Empr.: 8610 MARILANDY LIMEIRA Situagdo: Trabalhando CPF: 042.633.864-26 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 9 FARMACEUTICO (A) C.B.O: 223405 Filial: 1 Salario: 4.038,20
8781 DIAS NORMAIS 30,00 4.038,20 P 998 LN.S.S. 10,57 558,33 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO [ 0,00 224,39P 999 IMPOSTO DE RENDA 27,50 401,31 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 82,16 737,29P
ND: 0 Proventos: 5.282,28 Descontos: 959,64 Informativa: 422,58 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 4.322,64
NF: 2 Base INSS: 5.282,28 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 5.282,28 Valor FGTS: 422,58 Base IRRF: 4.717,48
Empr.: 8796 MARILENE ROCHA DE SOUZA Situagdo: Trabalhando CPF: 301.230.868-76 Adm: 13/08/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 24,00 2.176,80 P 998 IL.N.S.S. 9,17 328,07 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 6,00 544,20 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 70,41 D
8699 MEDIA AFAST DOENCA DIR. INTEG 0,00 2,34 P 8792  DIAS FALTAS 2,00 181,40 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 225,05P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 207,09 P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 56,48 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 90,39 546,56 P
ND: 0 Proventos: 3.758,52 Descontos: 579,88 Informativa: 286,16 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.178,64
NF: 0 Base INSS: 3.577,12 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.577,12 Valor FGTS: 286,16 Base IRRF: 3.012,32
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 01/11/2024 a 01/11/2024
Doengca periodo igual ou inferior a 15 dias: 26/11/2024 a 30/11/2024
Empr.: 8678 MARINA APARECIDA BATISTA Situagdo: Trabalhando CPF: 498.294.578-00 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 220,00
Cargo: 1015 AUXILIAR DE CONSULTORIO DENTARIO C.B.O: 322415 Filial: 1 Salario: 1.650,00
8781 DIAS NORMAIS 29,00 1.595,00 P 998 LN.S.S. 7,90 152,73 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 1,00 55,00 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 272,99 P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 9,41P
ND: 0 Proventos: 1.932,40 Descontos: 152,73 Informativa: 154,59 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.779,67
NF: 0 Base INSS: 1.932,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.932,40 Valor FGTS: 154,59 Base IRRF: 1.367,60
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 27/11/2024 a 27/11/2024
Empr.: 8627 MARLANDIA DE MATOS GOMES Situagdo: Trabalhando CPF: 080.087.414-57 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 IL.N.S.S. 8,12 195,51 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 226,39P 8792  DIAS FALTAS 5,95 539,67 D
ND: 0 Proventos: 2.947,39 Descontos: 735,18 Informativa: 192,61 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.212,21
NF: 0 Base INSS: 2.407,72 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.407,72 Valor FGTS: 192,61 Base IRRF: 1.842,92
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Empresa: 18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 18/25
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8654 MARLENE LOPES COSTA Situagdo: Trabalhando CPF: 165.293.668-81 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 IN.S.S. 9,23 337,73 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 152,65 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 82,48 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 82,95 501,57 P
ND: 0 Proventos: 3.657,62 Descontos: 420,21 Informativa: 292,60 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.237,41
NF: 0 Base INSS: 3.657,62 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.657,62 Valor FGTS: 292,60 Base IRRF: 3.092,82
Empr.: 9078 MARLUCE PEREIRA SANTOS Situagdo: Trabalhando CPF: 088.377.256-63 Adm: 27/11/2024
Vinculo: Celetista CC: 40 Depto: 31 Horas Més: 180,00
Cargo: 983 AUXILIAR DE FARMACIA C.B.O: 515210 Filial: 1 Salario: 1.650,00
8781 DIAS NORMAIS 4,00 220,00 P 998 I.N.S.S. 7,50 19,32 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 37,65P
ND: 0 Proventos: 257,65 Descontos: 19,32 Informativa: 20,61 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 238,33
NF: 0 Base INSS: 257,65 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 257,65 Valor FGTS: 20,61 Base IRRF: -307,15
Empr.: 8602 MIDIAN XAVIER MAGALHAES Situagdo: Trabalhando CPF: 393.265.078-66 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 42 Horas Més: 180,00
Cargo: 56 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00 P 998 LN.S.S. 10,57 558,71 D
207 AUXILIO CRECHE 640,70 640,70 P 999 IMPOSTO DE RENDA 27,50 402,06 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO [ 0,00 260,31 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 99,02 855,31P
ND: 0 Proventos: 5.925,72 Descontos: 960,77 Informativa: 422,80 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 4.964,95
NF: 2 Base INSS: 5.285,02 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 5.285,02 Valor FGTS: 422,80 Base IRRF: 4.720,22
Empr.: 8659 MIKAELLY APARECIDA SILVA ROLIM Situagdo: Trabalhando CPF: 485.678.708-01 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 983 AUXILIAR DE FARMACIA C.B.O: 515210 Filial: 1 Salario: 1.650,00
8781 DIAS NORMAIS 29,00 1.595,00 P 998 IL.N.S.S. 8,01 170,74 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 1,00 55,00 P
8699 MEDIA AFAST DOENCA DIR. INTEG 0,00 0,66 P
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 48,15P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 272,99 P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 9,41P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 41,27 151,32 P
ND: 0 Proventos: 2.132,53 Descontos: 170,74 Informativa: 170,60 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.961,79
NF: 0 Base INSS: 2.132,53 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.132,53 Valor FGTS: 170,60 Base IRRF: 1.567,73
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 27/11/2024 a 27/11/2024
Empr.: 8716 MONALIZA CALISTO LIMA Situagdo: Trabalhando CPF: 063.528.693-94 Adm: 23/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 I.N.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
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Empresa: 18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 19/25
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8789 NALANDA LEITE MALDONADO CONDORI Situagdo: Trabalhando CPF: 491.089.168-45 Adm: 05/08/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 31 Horas Més: 180,00
Cargo: 983 AUXILIAR DE FARMACIA C.B.O: 515210 Filial: 1 Salario: 1.650,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.650,00 P 998 LN.S.S. 7,95 159,82 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 18,39P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 16,48 60,43 P
ND: 0 Proventos: 2.011,22 Descontos: 159,82 Informativa: 160,89 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.851,40
NF: 0 Base INSS: 2.011,22 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.011,22 Valor FGTS: 160,89 Base IRRF: 1.446,42
Empr.: 8628 NATALIA MARCELA DOS SANTOS LUZ DA S!  Situagdo: Trabalhando CPF: 105.585.596-38 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 I.N.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 2 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 8803 NITHIA ROBERTA MONTEIRO Situagdo: Trabalhando CPF: 259.759.188-39 Adm: 16/08/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 LN.S.S. 9,31 349,53 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 175,60 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 97,24 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 95,42 576,97 P
ND: 0 Proventos: 3.755,97 Descontos: 446,77 Informativa: 300,47 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.309,20
NF: 0 Base INSS: 3.755,97 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.755,97 Valor FGTS: 300,47 Base IRRF: 3.191,17
Empr.: 8883 PATRICIA APARECIDA CORREA BERTI Situagdo: Demitido CPF: 295.019.508-32 Adm: 06/09/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 5,00 647,83 P 51 LIQUIDO RESCISAO 0,00 3.376,70 D
9180 SALDO DE SALARIO DIAS 17,00 2.202,63 P 842  MULTA ESTABILIDADE Art. 480/CLT 12,00 833,88 D
8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAO 3,00 971,75 P 8794  DIAS FALTAS DSR 1,00 129,57 D
8553 VANTAGENS 130 RESCISAO 3,00 70,60 P 826  INSS SOBRE RESCISAO 8,36 232,36 D
29 FERIAS PROPORCIONAIS 3,00 971,75 P 989 INSS 13 SAL.RESCISAO 7,50 78,17 D
817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 3,00 70,60 P 828 IRRF SOBRE RESCISAO 27,50 690,63 D
8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 33,33 347,45P 8792  DIAS FALTAS 1,00 129,57 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 141,20 P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 47,07 P
ND: 0 Proventos: 5.470,88 Descontos: 5.470,88 Informativa: 305,74 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 0,00
NF: 0 Base INSS: 3.821,94 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.821,94 Valor FGTS: 305,74 Base IRRF: 3.511,41
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 01/11/2024 a 05/11/2024
DEMITIDO EM 22/11/2024 - MOTIVO 11-Rescisdo contrato experiéncia antecipado pelo empregado
Empr.: 8590 PAULA SILVA TORRES Situagdo: Trabalhando CPF: 453.887.278-40 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 983 AUXILIAR DE FARMACIA C.B.O: 515210 Filial: 1 Salario: 1.650,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.650,00 P 998 LN.S.S. 8,08 185,87 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 85,92 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 76,99 282,30P
ND: 0 Proventos: 2.300,62 Descontos: 185,87 Informativa: 184,04 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.114,75
NF: 0 Base INSS: 2.300,62 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.300,62 Valor FGTS: 184,04 Base IRRF: 1.735,82
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CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8963 RAFAELA DE SOUZA MILANESI Situagdo: Trabalhando CPF: 109.935.539-74 Adm: 17/10/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00P 998 LN.S.S. 9,65 402,53 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 159,25 D
48  VALE TRANSPORTE 6,00 233,22 D
ND: 0 Proventos: 4.169,40 Descontos: 795,00 Informativa: 333,55 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.374,40
NF: 0 Base INSS: 4.169,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 4.169,40 Valor FGTS: 333,55 Base IRRF: 3.604,60
Empr.: 8665 RAMON BARBOSA NASCIMENTO Situagdo: Trabalhando CPF: 422.842.158-07 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 I.N.S.S. 9,11 318,66 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 138,94 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 58,65 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 272,99 P 8792  DIAS FALTAS 1,00 90,70 D
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 75,50 456,52 P
ND: 0 Proventos: 3.589,45 Descontos: 468,01 Informativa: 279,90 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.121,44
NF: 1 Base INSS: 3.498,75 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.498,75 Valor FGTS: 279,90 Base IRRF: 2.933,95
Empr.: 8582 RICARDO DA SILVEIRA ROSA Situagdo: Trabalhando CPF: 138.946.198-05 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 200,00
Cargo: 333 ADM. ASSISTENTE C.B.O: 252105 Filial: 1 Salario: 2.100,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.100,00 P 998 LN.S.S. 7,99 167,82 D
ND: 0 Proventos: 2.100,00 Descontos: 167,82 Informativa: 168,00 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.932,18
NF: 0 Base INSS: 2.100,00 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.100,00 Valor FGTS: 168,00 Base IRRF: 1.535,20
Empr.: 8629 RITA CAETANO DA S SANTOS Situagdo: Trabalhando CPF: 954.308.654-00 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 997 RECEPCIONISTA C.B.O: 422105 Filial: 1 Salario: 1.750,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.750,00 P 998 LN.S.S. 8,14 199,59 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 98,16 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 82,93 322,51P
ND: 0 Proventos: 2.453,07 Descontos: 199,59 Informativa: 196,24 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.253,48
NF: 0 Base INSS: 2.453,07 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.453,07 Valor FGTS: 196,24 Base IRRF: 1.888,27
Empr.: 8648 RONILSON FERNANDES DE AZEVEDO Situagdo: Trabalhando CPF: 043.299.555-20 Adm: 02/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 IN.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
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CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8708 ROSANA APARECIDA DA SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 302.940.908-27 Adm: 17/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 LN.S.S. 9,34 355,70 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 187,60 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 51,00 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P 48  VALE TRANSPORTE 6,00 163,26 D
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 101,94 616,40 P
ND: 3 Proventos: 3.807,40 Descontos: 569,96 Informativa: 304,59 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.237,44
NF: 0 Base INSS: 3.807,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.807,40 Valor FGTS: 304,59 Base IRRF: 2.882,93
Empr.: 8689 RUTIERI ROCHA DA SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 331.054.368-47 Adm: 04/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 42 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 I.N.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 8583 SARAH VITORIA MATOS Situagdo: Trabalhando CPF: 489.622.968-10 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 200,00
Cargo: 1011 ASSISTENTE DE DIRETORIA C.B.O: 252305 Filial: 1 Salario: 2.300,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.300,00 P 998 LN.S.S. 8,08 185,82 D
ND: 0 Proventos: 2.300,00 Descontos: 185,82 Informativa: 184,00 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.114,18
NF: 0 Base INSS: 2.300,00 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.300,00 Valor FGTS: 184,00 Base IRRF: 1.735,20
Empr.: 8656 SHEILA SOARES ANDRADE Situagdo: Trabalhando CPF: 073.861.373-89 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 LN.S.S. 9,35 357,42 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 190,95 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 107,10 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 103,76 627,40 P
ND: 0 Proventos: 3.821,75 Descontos: 464,52 Informativa: 305,74 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.357,23
NF: 0 Base INSS: 3.821,75 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.821,75 Valor FGTS: 305,74 Base IRRF: 3.256,95
Empr.: 8603 SIDNEIA DE SOUZA ARAUJO Situagdo: Trabalhando CPF: 215.877.698-67 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00 P 998 LN.S.S. 9,65 402,53 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 159,25 D
ND: 0 Proventos: 4.169,40 Descontos: 561,78 Informativa: 333,55 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.607,62
NF: 0 Base INSS: 4.169,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 4.169,40 Valor FGTS: 333,55 Base IRRF: 3.604,60
Empr.: 8591 SILVIA DE SOUZA YANSEN Situagdo: Trabalhando CPF: 287.939.998-01 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 200,00
Cargo: 1012 AUXILIAR DE FATURAMENTO C.B.O: 413115 Filial: 1 Salario: 1.650,00
8781 DIAS NORMAIS 29,00 1.595,00 P 998 LN.S.S. 7,72 127,32 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 1,00 55,00 P
ND: 0 Proventos: 1.650,00 Descontos: 127,32 Informativa: 132,00 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.522,68
NF: 0 Base INSS: 1.650,00 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.650,00 Valor FGTS: 132,00 Base IRRF: 1.085,20

Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 26/11/2024 a 26/11/2024
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Empresa: 18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 22/25
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8630 SIRLEIDE BISPO DOS SANTOS Situagdo: Trabalhando CPF: 816.263.985-34 Adm: 01/07/2024
Vinculo: CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00P 998 IN.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 13,46 D
ND: 0 Proventos: 3.003,40 Descontos: 272,68 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.730,72
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.438,60
Empr.: 8584 SUZANA GONCALVES FERREIRA MOURA Situagdo: Trabalhando CPF: 163.475.008-09 Adm: 01/07/2024
Vinculo: CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 61 ASSIST. SOCIAL C.B.O: 251605 Filial: 1 Salario: 3.650,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.650,00 P 998 I.N.S.S. 9,43 370,70 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 123,70 D
ND: 0 Proventos: 3.932,40 Descontos: 494,40 Informativa: 314,59 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.438,00
NF: 0 Base INSS: 3.932,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.932,40 Valor FGTS: 314,59 Base IRRF: 3.367,60
Empr.: 8816 TATIANE DOS REIS Situagdo: Trabalhando CPF: 350.713.528-00 Adm: 27/08/2024
Vinculo: CC: 8 Depto: 8 Horas Més: 180,00
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM C.B.O: 322205 Filial: 1 Salario: 2.721,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.721,00 P 998 IL.N.S.S. 8,63 259,22 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40 P
ND: 3 Proventos: 3.003,40 Descontos: 259,22 Informativa: 240,27 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.744,18
NF: 0 Base INSS: 3.003,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.003,40 Valor FGTS: 240,27 Base IRRF: 2.175,41
Empr.: 8908 TELMA APARECIDA ZANONI GONGALVES Situagdo: Trabalhando CPF: 102.264.728-84 Adm: 16/09/2024
Vinculo: CC: 8 Depto: 37 Horas Més: 180,00
Cargo: 997 RECEPCIONISTA C.B.O: 422105 Filial: 1 Salario: 1.750,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.750,00 P 998 I.N.S.S. 8,09 188,45 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 69,28 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 58,53 227,62 P
ND: 0 Proventos: 2.329,30 Descontos: 188,45 Informativa: 186,34 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.140,85
NF: 2 Base INSS: 2.329,30 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.329,30 Valor FGTS: 186,34 Base IRRF: 1.764,50
Empr.: 8604 VANDERLI SOARES DA CRUZ Situagdo: Trabalhando CPF: 272.936.988-01 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00 P 998 IL.N.S.S. 10,69 584,79 D
207 AUXILIO CRECHE 640,70 640,70 P 999 IMPOSTO DE RENDA 27,50 447,78 D
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO L 0,00 303,77 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 115,55 998,10 P
ND: 0 Proventos: 6.111,97 Descontos: 1.032,57 Informativa: 437,70 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 5.079,40
NF: 0 Base INSS: 5.471,27 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 5.471,27 Valor FGTS: 437,70 Base IRRF: 4.886,48
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Empresa: 18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 23/25
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:44:02
Competéncia: 11/2024
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 8596 VANESSA DE OLIVEIRA TEIXEIRA Situagdo: Trabalhando CPF: 105.578.726-77 Adm: 01/07/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 180,00
Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 3.887,00
8781 DIAS NORMAIS 30,00 3.887,00P 998 LN.S.S. 9,65 402,53 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 282,40P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 159,25 D
ND: 0 Proventos: 4.169,40 Descontos: 561,78 Informativa: 333,55 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.607,62
NF: 0 Base INSS: 4.169,40 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 4.169,40 Valor FGTS: 333,55 Base IRRF: 3.604,60
Empr.: 9050 VITORIA MARIA ARTERO DA SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 427.951.888-21 Adm: 06/11/2024
Vinculo: Celetista CC: 8 Depto: 7 Horas Més: 200,00
Cargo: 651 ENFERMEIRA QUALIDADE C.B.O: 223505 Filial: 1 Salario: 4.318,18
8781 DIAS NORMAIS 25,00 3.598,48 P 998 LN.S.S. 9,19 330,63 D
999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 73,61 D
ND: 0 Proventos: 3.598,48 Descontos: 404,24 Informativa: 287,87 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.194,24
NF: 0 Base INSS: 3.598,48 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.598,48 Valor FGTS: 287,87 Base IRRF: 3.033,68
Total Geral Proventos: 370.781,95 Total Geral Descontos: 61.232,39
Liquido Geral: 309.549,56
Resumo por Rubrica
16 INSALUBRIDADE 20% 2.060,00 27.317,97 P 48 VALE TRANSPORTE 36,00 1.198,51 D
17 INSALUBRIDADE 40% 160,00 1.204,90 P 51 LIQUIDO RESCISAO 0,00 13.295,16 D
29 FERIAS PROPORCIONAIS 15,00 2.931,17P 52 MENSALIDADE SINDICAL 35,00 35,00 D
200 HORAS EXTRAS 100% 43,54 1.183,13P 826 INSS SOBRE RESCISAO 39,43 678,11 D
201 ADICIONAL DE LIDERANGCA 200,00 200,00 P 828 IRRF SOBRE RESCISAO 50,00 1.030,76 D
203 AJUDA DE CUSTO 320,33 320,33P 842 MULTA ESTABILIDADE Art. 480/CLT 16,00 988,81 D
206 BANCO DE HORAS 11,51 155,12 P 981 DESC.ADIANT.SALARIAL 200,00 200,00 D
207 AUXILIO CRECHE 5.445,95 5.445,95 P 989 INSS 13 SAL.RESCISAO 37,50 244,75 D
217 REEMBOLSO DIVERSOS 764,49 764,49 P 998 I.N.S.S. 964,50 31.791,57 D
250 REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 444,91 P 999 IMPOSTO DE RENDA 1.000,00 9.585,25 D
300 ADICIONAL NOTURNO 40% 3.329,55 20.954,19 P 8566 ADIANTAMENTO 13 SALARIO RESCIS 218,75 218,75 D
331 HORAS EXTRAS 50% 11,58 278,72 P 8792 DIAS FALTAS 22,95 1.764,41 D
815 MEDIA HR FER PROPORCIONAL 5,00 73,29P 8794 DIAS FALTAS DSR 1,00 129,57 D
817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 11,00 258,87 P 8919 ADIANTAMENTO 13° MEDIA HORAS 36,44 36,44 D
831 MULTA ESTABILIDADE Art. 479/CLT 15,00 508,71 P 8921 ADIANTAMENTO 13° VANTAGENS 35,30 3530D
995 SALARIO FAMILIA 1,00 62,04 P
8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 166,65 1.087,77 P
8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAO 15,00 2.931,17P
8551 MEDIA HORAS 130 RESCISAO 5,00 73,50 P
8553 VANTAGENS 130 RESCISAO 11,00 258,87P
8699 MEDIA AFAST DOENCA DIR. INTEG 0,00 14,05P
8781 DIAS NORMAIS 3.079,00 285.924,39 P
8791 DIAS AFAST.C/DIR.INTEGR 6,00 350,00 P
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 49,00 4.432,03P
8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO [ 0,00 6.438,40 P
9180 SALDO DE SALARIO DIAS 84,00 6.734,97 P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 220,00 433,01 P
Liquido Geral: 309.549,56

CONVENIO N° 01/2024

PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA
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Empresa:

CNPJ: 45.349.461/0001-02
Calculo: Folha Mensal
Competéncia: 11/2024
Empregados

INSS

Salario contribuicdo empregados:
Salario contribuicdo contribuintes:
Excedente:

Base total:

Segurados:

Empresa:

RAT:

Contribuintes:

Terceiros:

Total INSS:

Base INSS Receita Bruta:

(-) Salario Familia:

(-) Salario Maternidade:

Valores pagos a Cooperativas:

IRRF conforme competéncia do calculo
Base IRRF Mensal:

Valor IRRF Mensal:

Base IRRF Férias:

Valor IRRF Férias:

Base IRRF Partic. Lucros:
Valor IRRF Partic. Lucros:
Base IRRF Exterior:

Valor IRRF Exterior:

Base IRRF 13° Salario:
Valor IRRF 13° Salario:
Valor Total do IRRF:
IRRF Aluguéis:

IRRF contribuintes:

No. Empregados:

No. Estagiarios:
Trabalhando:

Afastado direitos integrais:
Afastado acidente de trabalho:
Afastado servigo militar:
Saldrio maternidade:
Salario maternidade INSS:
Doenga:

Doenga Profissional:
Licenga sem vencimento:

114

109

O O OO oo oo

18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL

EXTRATO MENSAL

FGTS, PIS e ISS

357.435,35 Base do FGTS:
0,00 Valor do FGTS:
0,00 Base do FGTS Aprendiz:
357.435,35 Valor do FGTS Aprendiz:
32.714,43 Base FGTS Rescisorio:
0,00 Valor FGTS Rescisorio:
0,00 Base FGTS Resc. més ant.:
0,00 Valor FGTS Resc. més ant.:
0,00 Base PIS:
32.714,43 Valor PIS:
0,00 Base ISS:
62,04 Valor ISS:
0,00
0,00
IRRF conforme competéncia do pagamento
289.739,23 Base IRRF Mensal:
10.616,01 Valor IRRF Mensal:
0,00 Base IRRF Férias:
0,00 Valor IRRF Férias:
0,00 Base IRRF Partic. Lucros:
0,00 Valor IRRF Partic. Lucros:
0,00 Base IRRF Exterior:
0,00 Valor IRRF Exterior:
439,54 Base IRRF 13° Salario:
0,00 Valor IRRF 13° Salario:
10.616,01 Valor Total do IRRF:
0,00 IRRF Aluguéis:
0,00 IRRF contribuintes:
Situacoes
Demitido:
Transferido:
Férias:

Mandato sindical:

Aposentadoria:

Partic. curso/programa de qualificagdo:
Auséncia justificada:

Outros afastamentos:

Admissoes:

No. Contribuintes:

CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

o O O O o oo wu

Ju—y
o o

Pagina:
Emiss3o:
Horas:

24/25
04/12/2024
10:44:02

353.230,88
28.258,08
0,00

0,00
3.913,98
347,79
0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

289.384,42
10.426,44
0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00
1.618,89
0,00
10.426,44
0,00

0,00
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Empresa: 18 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

Calculo: Folha Mensal

Competéncia: 11/2024

Empregados

Saldo a compensar
(-)Compensagao DCOMP:
(-)Salério Maternidade:

Encargos

INSS Segurado(Folha):

INSS Retido(Escrita Fiscal):
FUNRURAL(Escrita Fiscal):

INSS Receita Bruta(Escrita Fiscal):
INSS SEST/SENAT(Folha):

INSS Empresa e RAT(Folha):
INSS Terceiros(Folha):
IRRF(Folha):

IRRF (Escrita Fiscal):

IRRF Aluguéis PF (Escrita Fiscal):
IRRF Propaganda (Escrita Fiscal):
CRF (Escrita Fiscal):

COFINS Retida (Escrita Fiscal):
PIS Retido (Escrita Fiscal):

CSLL Retida (Escrita Fiscal):

CRF Orgso Publicos (Escrita Fiscal):

Saldo remanescente a restituir
(-)DCOMP:
(-)Salario Maternidade:

EXTRATO MENSAL
Apuracao Tributos Federais

0,00
12.305,10
Valor (-)Compensagdo DCOMP
321.347,21 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
172.106,18 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00

0,00
0,00

(-)Salario Familia:
(-)Retengdes:

(-)Salério Familia
930,60
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

(-)Salario Familia:
(-)Retengdes:

930,60
0,00

(-)Salério Maternidade
12.305,10
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

(-)Retengdes
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

Saldo a recolher:

0,00
0,00

Pagina: 25/25
Emissdo: 04/12/2024
Horas: 10:44:02

Saldo a recolher

308.111,51
0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00
172.106,18
0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00
480.217,69

Aviso:  Conforme legislagio atual, o valor a recolher dos tributos federais é consolidado entre matriz e filiais. A apuracio do encargo INSS utiliza-se a competéncia de célculo e &
apuragdo do encargo IRRF utiliza-se a competéncia de pagamento.

CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA
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Empresa: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 1/2
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:24:37
Competéncia: 11/2024
RELACKO DE CREDITO EM CONTA
Cdédigo Nome do empregado Identidade CPF Namero conta Valor
Empregados
8660 ADNA RENATA DE FREITAS SABINO 64505415 017.039.464-64 000744761704-1 1.987,33
8631 ALINE GARCIA ANGIOLETTO ALVES 32060030 282.565.688-79 000744762051-4 3.091,43
8612 ALINE MOREIRA LINO BATISTA 58150422 488.512.448-47 000744762054-9 1.636,17
8632 AMANDA LEITE MACHADO 44582382 378.318.698-67 000744762053-0 2.730,72
8633 ANA CLEIA ALVES DA SILVA 53253727 042.771.081-21 000744762057-3 3.630,43
8817 ANA GLORIA LOPES DA SILVA 65199390 045.996.254-00 721969671-0 2.730,72
8651 ANA MARIA COELHO ROMAO 20282187 108.180.838-16 000744751635-0 3.233,56
8634 ANA PAULA ALVES DA SILVA 58471440 034.403.481-05 000744761688-6 2.730,72
8674 ANA PAULA PEREIRA BORTOLOSSI 47149610 401.205.148-26 000730323435-8 2.656,08
8781 ANDREA DOS SANTOS 52628566 418.946.908-42 000744409344-0 2.730,72
8807 ANDREIA APARECIDA GARCIA 29795027 282.581.448-20 721969678-8 3.654,37
8616 ANGELA MARIA CANDIDO 35542398 328.960.728-37 000744762055-7 2.730,72
8652 ARIELLE DOS SANTOS BARBOSA 41897919 136.810.494-08 000744762056-5 2.733,01
8683 BIANCA DE FREITAS 67952645 083.965.884-22 000744761691-6 2.289,65
8710 BIANCA SOUZA MESSIAS 57313656 029.380.545-80 000744761686-0 2.730,72
8585 BRUNA MENDES DOS SANTOS 41376713 468.611.218-43 000744762045-0 1.720,52
8593 CONCEICAO DA SILVA MARTINS 33213184 322.529.828-02 000744762036-0 3.927,97
8768 DANIELA DA SILVA BARBOSA 42877920 349.766.538-03 000744409345-9 2.730,72
8617 DANIELE BARROS DIAS 69464149 064.466.175-50 000744762043-3 2.730,72
8606 DEBORA DE OLIVEIRA SOARES 37145255 407.511.418-01 000744762038-7 4.447,92
8586 DEISIANE MACIEL TELES 48919904 396.271.268-29 000744762041-7 2.100,02
8618 DELFRAN JOSE DE SANTANA 58326122 059.816.155-40 000744761685-1 2.730,72
8637 EDILENA DIOGO RIBEIRO 35542260 310.307.658-47 000744761682-7 3.403,22
8607 EDINEIA DIOGO CAINELI 58592736 004.814.519-00 000744758621-9 4.183,30
8891 ELTON GONCALVES DE FREITAS 10175408 346.579.748-58 734516976-7 4.234,10
8619 EMILLY FERREIRA JORGE 62082397 089.820.446-12 000744762032-8 2.670,42
8702 EVELINE AGUILLERA PEREIRA LIMA 21888298 269.625.168-19 000744751723-3 4.961,62
8620 FABIULA DE JESUS SILVA 41388496 450.623.728-52 000744758612-0 2.730,72
8666 FERNANDA DE OLIVEIRA RAMOS 44615190 372.418.278-30 000744762031-0 2.253,38
8613 FRANCIELLY APARECIDA ROSA FELI 48228264 418.188.038-95 000744762028-0 1.870,67
8638 FRANCIVALDA DE SOUSA SILVEIRA 37137290 334.416.328-00 000744757375-3 3.222,18
8820 GABRIEL SILVA DE SOUZA 53913609 435.545.158-50 721969668-0 2.874,82
8639 GABRIELA FALAVINHA M LIMA 53913688 477.005.118-29 000744762029-8 3.355,96
8802 GARDENIA ALVES DA ROSA TAVARE 30471996 279.281.538-82 721969685-0 2.730,72
8598 GEANA APARECIDA MOREIRA COST. 32209838 274.310.598-41 000744762023-9 3.607,62
8695 GEOVANA ROSA DOS SANTOS 55689368 480.148.818-85 000744762022-0 3.882,97
8815 GEOVANNI DE PAULA 49720066 401.082.198-10 721969672-9 3.472,33
8640 GLAUCIA CONCEICAO PEREIRA 41861135 333.645.528-60 000744762019-0 3.404,09
8681 GLORIA DE FATIMA DOS SANTOS D 36340595 873.215.054-72 000744762017-4 1.584,72
8782 GRACIELE PEREIRA SANTOS ALVES 58962924 057.788.805-61 744408931-1 2.384,69
8641 GRAZIELE NASCIMENTO DOMINGO¢ 419745518 358.386.428-07 000744762018-2 2.730,72
8719 GREICIANE ANIELE ANTUNES DIAS 39787333 395.270.168-86 000744762016-6 4.224,55
8688 IDIRLEI FERNANDO DE MELO 22688692 325.873.718-56 000744762015-8 2.730,72
8622 JANAINA FERNANDES LISBOA 63712516 112.404.416-73 000744762009-3 3.051,07
8608 JESICA ARIANE DE FRANCA BORGE! 48239240 372.515.838-01 000744761677-0 4.721,32
8599 JESSICA MAYARA KAIP 48192050 405.633.238-09 000744762005-0 4.464,83
8600 JOSILEIA DE FREITAS SILVA 63625788 115.469.734-78 000744762007-7 3.927,97
8692 JOYCE ROBERTA LEAO 33811347 289.244.948-05 000744758607-3 1.870,84
8601 KARLA CRISTINE SANTOS GOMES B 29907697 123.478.557-94 000744762006-9 4.248,32
8677 LEIDIMAR FERNANDES DE SOUZA 56431870 246.164.138-27 000744761667-3 1.720,52
8661 LEILIANE VIEIRA SOARES 66160096 378.216.928-08 000744761672-0 1.870,67
8811 LIDIANY ROBERTA FELIZARDO DA ¢ 46772399 390.017.298-60 721969679-6 3.173,29
8662 LUCIANA CAMARGO DA CONCEICAC 30539701 292.367.948-23 000744751583-4 3.607,62
8663 LUIZ CARLOS DA SILVA 77905271 763.993.708-68 000744762001-8 2.280,17
8609 MAISE JEYCE LIMEIRA RODRIGUES 62022421 087.568.594-30 000744761999-0 4.211,20
8644 MARCIA CRISTINA SIQUEIRA OLIVE 50635561 062.747.614-70 000744761998-2 2.730,72
8805 MARCOS ANTONIO GOMES DA SILV 67026034 120.580.034-46 721962995-9 2.593,14
8766 MARIA APARECIDA CAMURCI PERCE 59335783 219.604.258-70 000744409342-4 4.022,46
8589 MARIA APARECIDA JOSE CRUZ 38904901 427.314.372-00 000744761674-6 2.100,00
8888 MARIA APARECIDA OLIVEIRA DE PA 30471950 297.389.638-00 734516977-5 3.640,16
8658 MARIA APARECIDA SOUZA SANTIAGC 26699800 149.956.938-66 000730380841-9 3.030,04
8881 MARIA DO SOCORRO TAVARES DO¢ 57037262 873.167.495-04 734516975-9 3.611,72
8615 MARIA FELICIANO DE ANDRADE SIL 26291354 161.778.528-82 000744761993-1 2.195,88
8626 MARIA QUINO DA SILVA 55272904 923.280.244-91 000744761992-3 2.730,72
8645 MARIA REGINA ARAUJO DOS SANT( 37282239 120.530.094-54 000744761994-0 3.954,74
8580 MARIANA DE LURDES ALBINO 56261059 480.129.568-10 000744761988-5 1.932,18
8610 MARILANDY LIMEIRA 59514364 042.633.864-26 000744761991-5 4.322,64
8796 MARILENE ROCHA DE SOUZA 36586520 301.230.868-76 721969684-2 3.178,64
8678 MARINA APARECIDA BATISTA 52909343 498.294.578-00 000744761983-4 1.779,67
8627 MARLANDIA DE MATOS GOMES 67656922 080.087.414-57 000744761985-0 2.212,21
8654 MARLENE LOPES COSTA 25570913 165.293.668-81 000744761984-2 3.237,41
8602 MIDIAN XAVIER MAGALHAES 48160627 393.265.078-66 000744761982-6 4.964,95
8659 MIKAELLY APARECIDA SILVA ROLIV 60248816 485.678.708-01 000744761972-9 1.961,79
8716 MONALIZA CALISTO LIMA 20079994 063.528.693-94 000744761975-3 2.730,72
8789 NALANDA LEITE MALDONADO CONI 50931143 491.089.168-45 744408923-0 1.851,40
8628 NATALIA MARCELA DOS SANTOS LL 39778469 105.585.596-38 000744761973-7 2.730,72

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



Empresa: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 2/2

CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024

Calculo: Folha Mensal Horas: 10:24:37
Competéncia: 11/2024

RELACﬂO DE CREDITO EM CONTA

Cdédigo Nome do empregado Identidade CPF Namero conta Valor

8803 NITHIA ROBERTA MONTEIRO 33001511 259.759.188-39 721969682-6 3.309,20

8590 PAULA SILVA TORRES 39880221 453.887.278-40 000744761977-0 2.114,75

8665 RAMON BARBOSA NASCIMENTO 53899363 422.842.158-07 000744761968-0 3.121,44

8582 RICARDO DA SILVEIRA ROSA 21197964 138.946.198-05 000744761966-4 1.932,18

8629 RITA CAETANO DA S SANTOS 39555961 954.308.654-00 000744761967-2 2.253,48

8648 RONILSON FERNANDES DE AZEVED 58608664 043.299.555-20 000744761959-1 2.730,72

8708 ROSANA APARECIDA DA SILVA 45.305.169 302.940.908-27 000744761964-8 3.237,44

8689 RUTIERI ROCHA DA SILVA 42397107 331.054.368-47 000744761961-3 2.730,72

8583 SARAH VITORIA MATOS 54374219 489.622.968-10 000744761951-6 2.114,18

8656 SHEILA SOARES ANDRADE 67495073 073.861.373-89 000744761953-2 3.357,23

8603 SIDNEIA DE SOUZA ARAUJO 30756437 215.877.698-67 000744761664-9 3.607,62

8630 SIRLEIDE BISPO DOS SANTOS 36028552 816.263.985-34 000744761946-0 2.730,72

8584 SUZANA GONCALVES FERREIRA MO 21952500 163.475.008-09 000744761943-5 3.438,00

8816 TATIANE DOS REIS 45194153 350.713.528-00 721969673-7 2.744,18

8604 VANDERLI SOARES DA CRUZ 30726091 272.936.988-01 000744761942-7 5.079,40

8596 VANESSA DE OLIVEIRA TEIXEIRA 18078703 105.578.726-77 000744761944-3 3.607,62

Empregados: 92 Contribuintes: 0 Total da Empresa: 276.967,07

GARCA, 04/12/2024

Responsavel:

CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



CAIXA

Comprovante de Pagamento de Salario

Transacdo realizada via convénio de pagamentos

Nome do pagador: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ do pagador: 45.349.461/0001-02

Conta debitada: 3104 /0000 / 578032686-6

Convénio: 452304 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO
BRASIL

Tipo de compromisso: PAGAMENTO DE SALARIOS

Compromisso: ASSOC HOSPIT BENEFIC

NSA: 13

Més do Pagamento: Dezembro/2024

Valor Total: R$ 3.376,70
Relagdo dos Empregados

Nome | CPF | Valor do Pagamento

PATRICIA APARECIDA CORREA 295.019.508-32 R$ 3.376,70

BERT

Data da Operacao: 04/12/2024

Operacao realizada com sucesso conforme as informagdes enviadas pelo cliente via arquivo.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

Ouvidoria: 0800 725 7474

Alo CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004 0104)



TERMO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR

01 CNPJ/CEI 02 Razéo Social/Nome

45.349.461/0001-02 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL

03 Endereco (logradouro, n°, andar, apartamento) 04 Bairro

Rua DR. ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS

05 Municipio 06 UF 07 CEP 08 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra
GARCA SP 17.402-064 8610-1/02

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR

10 PIS/PASEP
130.23764.77-7

11 Nome

PATRICIA APARECIDA CORREA BERTI

12 Endereco (logradouro, n°, andar, apartamento) 13 Bairro

Rua RUAAMERICO PIOLA, 479 - BLOCO D APARTAMENTO 22 HORTO SANTO ANTONI
14 Municipio 15 UF 16 CEP 17 CTPS (n°, série, UF) 18 CPF

JUNDIAI SP 13.211-391 07404500000 - 00215/ Sk 295.019.508-32
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mae

13/07/1979 NILVA MARGARIDA DE JESUS

DADOS DO CONTRATO

21 Tipo de Contrato

antecipada

3. Contrato de trabalho por prazo determinado sem clausula assecuratdria de direito reciproco de rescisao

22 Causa do Afastamento

Rescisdo antecipada, pelo empregado, do contrato de trabalho por prazo determinado

23 Remuneragdo Més Ant.

4.279,23

24 Data

06/09/2024

de Admissao

25 Data do Aviso Prévio

22/11/2024

26 Data de Afastamento
22/11/2024

RA1

27 Cod. Afastamento

28 Pensao Alim. (%) TRCT
0,00

0,00

29 Pensao Alim. (%) FGTS

30 Categoria do Trabalhador
01 - Empregado

31 Caddigo Sindical

32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral

DISCRIMINAGAO DAS VERBAS RESCISORIAS

VERBAS RESCISORIAS

Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor
50 Saldo de 20/dias Salario 51 Comissoes 52 Gratificagao
(liquido de 2/faltas e DSR) | R$ 2.591,32 R$ 0,00 R$ 0,00
ggoﬁ)\dlc. de Insalubridade R$ 188,27 i%/dalc. de Periculosidade RS 0,00 iﬁ:)/?lc. Noturno ____ horas R$ 0,00
56.1 Horas Extras ____ horas 57 Gorjetas 58 Descanso Semanal
a_ % R$ 0,00 R$ 0,00 Remunerado (DSR) R$ 0,00
Refl DSR Multa Art. 477 § 8°/CLT 1 Multa Art. 479/CLT
g?aléﬁo?}?riiiels sobre R$ 0,00 60 Multa Art § 8°/C RS 0,006 ulta Art. 479/C R$ 0,00
62 Salario-Familia R$ 0,00 g%;:&;vizlério Proporcional R$ 1.042,35 554_.1/1123‘;\?;5|éri0-Exerc. R$ 0,00
65 Férias Proporc 3/12 avos R$ 1.042,35 (36)1 Faéria}s/Venc. Per. Aquis. RS 0,00 68 Terco Constituc. de Férias R$ 347,45
69 - Aviso-Prévio Indenizado 70 13° Salario (Aviso Prévio 71 Férias (Aviso-Prévio
~ Jdias R$ 0,00||ndenizado) R$ 0,00|indenizado) R$ 0,00
99 Ajuste de Saldo Deved

uiste de Saldo Devedor R$ 0,00/ TOTAL BRUTO R$ 5.211,74
DEDUCOES
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor
100 Pensao Alimenticia RS 0.00 101 Adiantamento Salarial RS 0,00 1S(;I2éﬁgiantamento 13° R$ 0,00
:n%seﬁ;/zi:gjiv/igias R$ 0,00 é?_fll_lndenizagéo Art. 480 R$ 833,88 112.1 Previdéncia Social R$ 232,36
yj;ig’rev. Social - 13° R$ 78.17 114.1 IRRF R$ 690,63 114.2 IRRF sobre 13° Salario R$ 0,00

CIONVENIO N° 01/2024
PREFEITIURA MUNICIPAL LOUVEIRA
TOTAL DEDUGOES R$ 1.835,04

VALOR LiQUIDO

R$ 3.376,70




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:25:33

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 033/2964/00002098528-5
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: ACAYAN CHRISTY ORTIZ CHIROSA
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 598.509.748-00
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 2.150,68

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 04/12/2024

Data da Operagao: 04/12/2024

Cddigo da Operagao: 07438008

Chave de Seguranca: FFJOT9G19AM22LJX

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:25:33

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 237/0323/00000026771-6
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: ALDIR ALVES SILVA SOARES
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 005.642.725-58
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 960,93

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 04/12/2024

Data da Operacgao: 04/12/2024

Coédigo da Operagao: 07501000

Chave de Seguranga: CU3ZRUGA1ZMJ76S3

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:25:33

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 341/0110/00000052362-8
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: BRUNA CAROLAYNE DOS SANTOS
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 149.651.286-30
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 1.375,52

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 04/12/2024

Data da Operacgao: 04/12/2024

Cddigo da Operagao: 07598158

Chave de Seguranga: 8UNV2VHVX87HFYLG

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:25:33

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 341/5436/00000015101-2
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: DEBORA CASSIANA DOS SANTOS
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 332.320.668-10
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 1.253,32

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 04/12/2024

Data da Operacgao: 04/12/2024

Cédigo da Operacao: 07668298

Chave de Seguranca: UCLC90NQJRSXY6W4

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIXA

Comprovante de Transagiao TEV
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:28:44

Dados do Pagamento

Conta Origem: 3104 / 1292 / 000578032686-6

Conta Destino: 1350 / 1288 / 000761391499-3

Dados do Destinatario

Nome: ELISANGELA BUENO

Valor: R$ 1.229,22

Informagoes do Pagamento

Data da Transacao: 04/12/2024
Codigo da Operagao: 041350

Chave de Seguranga: SP3A0PSF1XZHMUGL

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transacgao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:25:33

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Dados do Recebedor

Conta Destino: 033/0962/00001019581-4 CPF/CNPJ: 080.789.446-08
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente Tipo Pessoa: Fisica

Nome: ERICA FERREIRA JORGE Valor: R$ 62,66
Finalidade: 10 - Crédito em Conta Valor Tarifa: R$ 12,00
Histérico:

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 04/12/2024 Coédigo da Operagao: 16252823

Data da Operacgao: 04/12/2024 Chave de Seguranga: PBPTNT6QRMJH1H69

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Ouvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:25:33

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 260/0001/00020744559-7
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: GABRIELA SABRINA DE OLIVEIRA
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 358.398.698-99
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 3.374,40

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 04/12/2024

Data da Operacgao: 04/12/2024

Coédigo da Operagao: 07871239

Chave de Seguranga: CU99P7TY935HZQVV

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCIADQOR
CAIX

Comprovante de Transagiao TEV

Via Gerenciador CAIXA

Data Emiss&o: 05/12/2024 as 10:28:44

Dados do Pagamento

Conta Origem: 3104 / 1292 / 000578032686-6

Conta Destino: 4894 / 1288 / 000857255452-0

Dados do Destinatario

Nome: JOELMA S DA SILVA

Valor: R$ 819,48

Informagoes do Pagamento

Data da Transagao: 04/12/2024
Cédigo da Operacao: 041351

Chave de Seguranga: 7S6RYW77M9V981K8

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:25:33

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 237/2388/00000011419-7
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: LEONILSA CALDEIRA
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 164.551.548-60
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 1.801,51

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 04/12/2024

Data da Operacgao: 04/12/2024

Cddigo da Operagao: 07935783

Chave de Seguranca: ABHRNRU2G1Q5ZA54

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:25:33

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 033/0335/00001052886-5
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: LILIANE DOS SANTOS DA SILVA
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 155.842.218-80
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 2.730,72

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 04/12/2024

Data da Operacgao: 04/12/2024

Cédigo da Operagao: 08052566

Chave de Seguranca: Z4GWCSK5R48USSKL

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:25:33

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 341/5290/00000006415-2
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: MARIA CLAUDIA OTUZI
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 081.307.208-50
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 5.070,96

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 04/12/2024

Data da Operacgao: 04/12/2024

Coédigo da Operagao: 08137872

Chave de Seguranca: FOPGPGJS9HOU8JH7

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:25:33

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 341/7395/00000027676-4
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: MARIANA ZILDA VIEIRA SILVA
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 072.154.534-30
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 1.282,59

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 04/12/2024

Data da Operacgao: 04/12/2024

Cédigo da Operagao: 08228905

Chave de Seguranca: EOOREMRWWL7S3LVH

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:25:33

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 237/2388/00000501850-1
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: MARLUCE PEREIRA SANTOS
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 088.377.256-63
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 238,33

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 04/12/2024

Data da Operacgao: 04/12/2024

Cédigo da Operagao: 16373971

Chave de Seguranca: 5STPELUNNU7N2YCAK

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:25:33

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 001/2254/00000033803-6
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: SILVIA DE SOUZA YANSEN
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 287.939.998-01
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 1.522,68

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 04/12/2024

Data da Operacgao: 04/12/2024

Coédigo da Operagao: 16431579

Chave de Seguranga: 4MNVKFLLU7HK79H9

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:25:33

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 001/2587/00000012806-6
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: RAFAELA DE SOUZA MILANESI
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 109.935.539-74
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 3.374,40

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 04/12/2024

Data da Operacgao: 04/12/2024

Coédigo da Operagao: 08313025
Chave de Seguranga: TPH7FYGZ9609EWOP

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:25:33

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 341/0110/00000050222-6
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: TELMA APARECIDA ZANONI
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 102.264.728-84
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 2.140,85

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 04/12/2024

Data da Operacgao: 04/12/2024

Cédigo da Operagao: 08396595

Chave de Seguranca: OHGF57MWV1846YPW

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:25:33

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 260/0001/00083096356-6
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: VITORIA MARIA ARTERO DA SILVA
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 427.951.888-21
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 3.194,24

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 04/12/2024

Data da Operacgao: 04/12/2024

Cédigo da Operagao: 08504528

Chave de Seguranca: KNXK3SJOE5E978XG

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




Empresa: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 1/1

CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 04/12/2024

Calculo: Folha Mensal Horas: 10:43:11
Competéncia: 11/2024

PAGAMENTO EM DINHEIRO
Cdédigo Nome do empregado Identidade CPF Valor
Empregados

8907 ACAYAN CHRISTY ORTIZ CHIROSA 50.743.466 598.509.748-00 2.150,68

9070 ALDIR ALVES SILVA SOARES 599915870 005.642.725-58 960,93

9056 BRUNA CAROLAYNE DOS SANTOS G 21414204 149.651.286-30 1.375,52

9057 DEBORA CASSIANA DOS SANTOS 410043059 332.320.668-10 1.253,32

9063 ELISANGELA BUENO 238874862 168.496.508-07 1.229,22

9080 ERICA FERREIRA JORGE 63791063 080.789.446-08 62,66

8961 GABRIELA SABRINA DE OLIVEIRA 384610821 358.398.698-99 3.374,40

9072 JOELMA SANTOS DA SILVA 387163669 351.039.938-21 819,48

9034 LEONILSA CALDEIRA 206487903 164.551.548-60 1.801,51

8947 LILIANE DOS SANTOS DA SILVA 24442383X 155.842.218-80 2.730,72

9051 MARIA CLAUDIA OTUZI DE OLIVEIR 17.614.428 081.307.208-50 5.070,96

9065 MARIANA ZILDA VIEIRA SILVA 697082246 072.154.534-30 1.282,59

9078 MARLUCE PEREIRA SANTOS 66233887x 088.377.256-63 238,33

8963 RAFAELA DE SOUZA MILANESI 146400426 109.935.539-74 3.374,40

8591 SILVIA DE SOUZA YANSEN 35151178 287.939.998-01 1.522,68

8908 TELMA APARECIDA ZANONI GONGA 20.529.974 102.264.728-84 2.140,85

9050 VITORIA MARIA ARTERO DA SILVA 38.821.778 427.951.888-21 3.194,24

Empregados: 17 Estagiarios: 0 Contribuintes: 0 Total da Empresa: 32.582,49

GARCA, 04/12/2024

Responsavel:

CONVENIO N° 01/2024

PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 05/12/2024 as 10:25:33

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Dados do Recebedor

Conta Destino: 341/5436/00000022968-5 CPF/CNPJ: 436.967.198-11
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente Tipo Pessoa: Fisica
Nome: DENICLEIA DE OLIVEIRA Valor: R$ 3.268,21
Finalidade: 10 - Crédito em Conta Valor Tarifa: R$ 12,00
Histérico:

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 04/12/2024 Coédigo da Operagao: 09365957

Data da Operacgao: 04/12/2024 Chave de Seguranga: U7P13RX20FL2UPMV

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Ouvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



TERMO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR

01 CNPJ/CEI
45.349.461/0001-02

02 Razao Social/Nome

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL

Rua DR. ORLANDO T

SANTOS, 50

03 Endereco (logradouro, n°, andar, apartamento)

04 Bairro
WILLIAMS

05 Municipio
GARCA

06 UF
SP

07 CEP

17.402-064

08 CNAE
8610-1/02

09 CNPJ/CEI Tomador/Obra

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR

10 PIS/PASEP
212.12157.93-3

11 Nome

DENICLEIA DE OLIVEIRA SILVA

12 Enderego (logradouro, n°, andar, apartamento)

Rua ESTRADA HUGO PICCHI, 1440 - CHACARA

13 Bairro

SANTA TEREZINHA

14 Municipio 15 UF 16 CEP 17 CTPS (n°, série, UF) 18 CPF
LOUVEIRA SP 13.294-670 [ 53010000000 - 359-S / SF 436.967.198-11
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mae

24/12/1994 DINALVA SANTANA DE OLIVEIRA

DADOS DO CONTRATO

21 Tipo de Contrato

antecipada

3. Contrato de trabalho por prazo determinado sem clausula assecuratdria de direito reciproco de rescisao

22 Causa do Afastamento

Extingdo normal do contrato de trabalho por prazo determinado

23 Remuneragdo Més Ant.

3.003,40

24 Data

23/08/2024

de Admissao

20/11/2024

25 Data do Aviso Prévio

26 Data de Afastamento
20/11/2024

PDO

27 Cod. Afastamento

28 Pensao Alim. (%) TRCT
0,00

0,00

29 Pensao Alim. (%) FGTS

30 Categoria do Trabalhador
01 - Empregado

31 Caddigo Sindical

32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral

DISCRIMINAGAO DAS VERBAS RESCISORIAS

VERBAS RESCISORIAS

Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor
50 Saldo de 20/dias Salario 51 Comissoes 52 Gratificagao
(liquido de Offaltas e DSR) | R$ 1.814,00 R$ 0,00 R$ 0,00
ggoﬁ)\dlc. de Insalubridade R$ 188,27 i%/dalc. de Periculosidade RS 0,00 iﬁ:)/?lc. Noturno ____ horas R$ 0,00
56.1 Horas Extras ____ horas 57 Gorjetas 58 Descanso Semanal
a__ % R$ 0,00 R$ 0,00 Remunerado (DSR) RS 0,00
Refl DSR Multa Art. 477 § 8°/CLT 1 Multa Art. 479/CLT
g?aléﬁo?}?riiiels sobre R$ 0,00 60 Multa Art § 8°/C RS 0,006 ulta Art. 479/C R$ 0,00
62 Salario-Famili 63 13° Salario P ional 64.1 13° Salario-E .
alario-Familia R$ 0,00 o avo: ario Proporcional R$ 750,85 - aV;lsano Xerc R$ 0,00
65 Férias Proporc 3/12 avos R$ 750,85 (36)1 Faéria}s/Venc. Per. Aquis. RS 0,00 68 Terco Constituc. de Férias R$ 250,28
69 - Aviso-Prévio Indenizado 70 13° Salario (Aviso Prévio 71 Férias (Aviso-Prévio
~ Jdias R$ 0,00||ndenizado) R$ 0,00|indenizado) R$ 0,00
95 Qutras Verbas (BANCO
DE HORAS) R$ 76,29
99 Ajuste de Saldo Deved
uiste de Saldo Devedor R$ 0,00/ TOTAL BRUTO R$ 3.830,54
DEDUCOES
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor
100 Pensao Alimenticia RS 0.00 101 Adiantamento Salarial RS 0,00 1S(;I2éﬁgiantamento 13° R$ 0,00
103 Aviso-Prévio 112.1 Previdéncia Social 112.2 Prev. Social - 13°
Indenizado___/dias R$ 0,00 R$ 165,89 Salario R$ 56,31
114.1 IRRF R$ 340,13 114.2 IRRF sobre 13° Salario R$ 0,00
CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA
TOTAL DEDUGOES R$ 562,33

VALOR LiQUIDO

R$ 3.268,21




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 05/12/2024 as 10:26:59

Banco Recebedor: ITAU UNIBANCO S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 34194.99190 00030.190810 90206.850432 7 31148603000
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Coédigo do Banco: 341 Cédigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: PAPEL PLASTICO ITUPEVA LTDA CPF/CNPJ: 13.254.314/0001-62

Nome/Razéo Social: PAPEL PLASTICO ITUPEVA LTDA

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 29/11/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 04/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 2988 Valor Calculado (R$): 3026.85
Juros (R$): 38.85 Valor Pago (R$): 3026.85

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operacgao: 04/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39225486312

Chave de seguranca:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



Avenida Francisco Nakasato - 1355
Sio Roque da Chave

Itupeva

13295458

11- 4591-7800
www.papelplasticoecia.com.br
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NATUREZA DA UFERAQIAU

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

Venda Merc.Adq.Terc.
INSCRICAO ESTADUAL TNSCRICAO ESTADUAL SUBST. TRIBUTARIA CNPJ PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
388016300112 13.254.314/0001-62 135242481075121 01/11/2024 20:41:35-03:00
DESTINATARIO/REMETENTE
CNPJ/CPF w (~ DATADE EMISSAD

{"NOME / RAZAO SOCTAL

45.349.461/0001-02

01/11/2024

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
ENDLRECO N COMPLEMENTO BAIRRODISTRITO DATA DE ENTRADASAIDA
RUA DR ORLANDO T SANTOS 50 , WILLIAMS B 01/11/2024
MUNIETRIO TCEP FONEFAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
\GARCA 117402-064 1435325198 SP 20:41:22
FATURA / DUPLICATA
DOIS MIL E NOVECENTOS E OITENTA E OITO REAIS
NUMERO VENCIMENTO | VALOR NUMERO VENCIMENTO VALOR NUMERO VENCIMENTO VALOR
001 29/11/2024 i 2.988,00
L i
CALCULO DO IMPOSTO —
( BASE DE CALCULO O M5 VALOR DO ICMS BASE CALCULO 1CMS SUBSTITUICAD VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODLITOS B
| 0,00 0,00 0,00 0,00 2.988,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURD DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR TOTAL DO [PI VALOR TOTAL DA NOTA
10,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2.988,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME | RAZAO SOCIAL [FRETE FOR CONTA | CODIGO ANTT | PLACA DO VEICULO UF CNFI/ CPF
LUZIA D ANGELA SILVEIRA ARAUJO 00144651327 |0 - Remetente | 11582452 |ECT2666 SP 46.589.372/0001-04
ENDERECO VUNICTFIO UF TNSCRICAD ESTADUAL
RUA SANTA BRIGIDA 147 ITUPEVA SP 388126620113
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
32 276,780 276,780
DADOS DO PRODUTO / SERVICOS E '
COD. PROD. DESCRICAG DOS PRODUTOS / SERVICOS NCM/SH |CSOSN|CFOP| UNID | QUANTIDADE | V. UNITARIO | V. TOTAL BCICMS V. ICMS VL IPI YRR
~123608 PAPEL SULFITE A4 REPORT 75GR C/500 48025610 | 0 60 | 5405 [CX10 12.0000 249,0000 2.988,00 0,00 0,00 0,00 0,00

VIr ICMS ST Ult Entr: 374.52, Base [CMS ST Ult Entr:
3637.80, ICMS OP.Proprio: 280.26, Base ICMS
OP.Proprio: 0.00

CALCULO DO ISSQN

[ INSCRIGAQ MUNICIPAL

" VALOR TOTALDOS §
340000063554

LRVICOS

I BASE DE CALCULO DO ISSQN

" VALOR DO ISSQN

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES

MERCADORIA DESTINADA A USO E CONSUMO.Contrato Gestao 1/2024 Prefeitura Municipal de LouveiraOrdem de
Compra 50483 - NroCarga: 386695 - Representante: 3 - NroPedido: 2452745 - Forma Pagto: BOLETO VIr ICMS ST Ult Entr:
374.52, Base ICMS ST Ult Entr: 3637.80, VIr ICMS Op Propria Ult Entr: 280.26, Alig. ST Distrib: 18.00 - RUA LUIZ MARTINS (
| CRUZ 63 -JARDIM LAGO AZUL II Cep: 13294394 - LOUVEIRA - SP - Valor Aprox. dos Tributos R$ 692.02(23.16%) -
VOLUME: 19+1042+1 =32 ) *****Acesse nosso catalogo - www.papelplasticoecia.com.br/catalogo/Catalogo.pdf*****

ey

)

Ao

[ RESERVADO AO FISCO

Impresso pelo Sistema e-Forms - NDDigital S/A - Tel. (49) 3251-8000




Segunda Via

@ Banco Itai S.A. |341-7 |

RECIBO DO PAGADOR

Local de Pagamento
EM QUALQUER BANCO OU CORRESP. NAO BANCARIO

Vencimento
03/12/2024

Benefici§rio

PAPEL. PLASTICO ITUPEVA LTDA CNPJ 13.254.314/0001-62

Agéncia/Codigo Benefici§rio
2731/14860-3

Endereco Benefici8rio / Beneficiario Final

AV FRANCISCO NAKASATO 1355 ANEXO 1 S ROQUE D CHAVE ITUPEVA SP 13295 000
Data do documento  [No. Do documento Espécie doc. |Aceite |Data Processamento |Nosso Numero
06/11/2024 0186397101 DMI N 06/11/2024 109/02068504-3
Uso do Banco Carteira Espécie |Quantidade Valor (%) valor do Documento
109 R$ 3.019,08

Instrugées de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer duvida sobre este boleto contate o beneficiario. | (-) Descontos/Abatimento

BOLETO ORIGINAL:
VCTO 29/11/2024 NO VALOR DE R$

2.988,00

VALOR A SER PAGO VALIDO APENAS PARA ESTA DATA DE VENCIMENTO (+) Mora/Multa

(=) Valor Cobrado

CNPJ/CPF  045349461000102
17402-064 WILLIAMS GARCA

Pagador: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE
Endereco: RUA DR ORLANDO T SANTOS50

Beneficiario Final:

SP

Autenticagdo mecanica

@ Banco Itau S.A. | 341-7 | 34191.09024 06850.432730 11486.030007 4 99190000301908

Local de Pagamento Vencimento
EM QUALQUER BANCO OU CORRESP. NAO BANCARIO
Cedente

PAPEL. PLASTICO ITUPEVA LTDA

03/12/2024
Agéncia/Codigo Cedente

2731/14860-3

CNPJ 13.254.314/0001-62

Data do documento  [No. Do documento Espécie doc. |Aceite |Data Processamento [Nosso NUmero
06/11/2024 0186397101 DMI N 06/11/2024 109/02068504-3
Uso do Banco Carteira Espécie |Quantidade Valor (=) Valor do Documento
109 R$ 3.019,08

Instrucéo (Todas informacg@es deste bloqueto sé@o de exclusiva responsabilidade do cedente). (-) Descontos/Abatimento

BOLETO ORIGINAL:
VCTO 29/11/2024 NO VALOR DE R$

2.988,00

(+) Mora/Multa
VALOR A SER PAGO VALIDO APENAS PARA ESTA DATA DE VENCIMENTO

(=) Valor Cobrado

Sacado: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE
Endereco: RUA DR ORLANDO T SANTOS50
Beneficiario Final:

CNPJ/CPF  045349461000102

17402-064 WILLIAMS GARCA SP

Ficha de Compensagao
Autenticagdo Mecanica



06/12/2024, 15:19 Gere_nCiador CAIXA
GERENEIAD(?‘R
AIXA
23 Via - Comprovante de transferéncia eletronica disponivel

Gerenciador Financeiro CAIXA

Tipo de TED: TED para terceiros
Conta origem: 03104 / 1292 / 000578032686-6
Tipo de conta: Nao foi possivel recuperar
Tipo de pessoa: JurRipICA
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNP3J: 45.349.461/0001-02
Banco: 033 - BANCO SANTANDER S.A. - 90400888
Tipo de conta: 01 - Conta Corrente
Conta destino: 1229 / 00013003657-9
Tipo de pessoa: JuriDICA
Nome: LEME E TRONCOSO GESTAO E SAUDE
CPF/CNPJ: 31.275.474/0001-70
Valor: R$ 200.000,00
Valor da tarifa: R$ 12,00
Finalidade: 10 - Crédito em Conta
Identificacdo da operacgao:
Historico:
Data de débito: 04/12/2024
Data / Hora da operagao: 04/12/2024 16:08:04
Codigo da operagao: 24904264
Chave de seguranga: QE210NASES58A8IMS

Operacgao realizada com sucesso conforme as informagdes fornecidas pelo cliente.
Autorizo a CAIXA a debitar o valor da tarifa vigente de TED na data agendada.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al6 CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_ted_terc.processa



hﬁr N e Bt e Srve PREFEITURA MUNICIPAL DE BARUERI
]

HAR I_IE R | SECRETARIA DE FINANCAS

A autenticidade desta Nota Fiscal Eletronica de Servigos

R Data Emiss&o Hora Emiss&o NOTA FISCAL ELETRONICA DE
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFE 01/11/2024 15:02 SERVICOS E FATURA

z . o . . Cédigo Autenticidade Numero da Nota Série da Nota
podera ser confirmada na pagina da Prefeitura de Barueri 000517
na Internet, no Enderego:
<http://www.barueri.sp.gov.br/nfe> 102Z.4445.0201.9312399-R Nimero RPS Série RPS Data RPS
Prestador de Servigos LEMES & TRONCOSO GESTAO E SAUDE
AVENIDA SAGITARIO , 138 - CONJUNTO COMERCIAL 1313B -TORR
SITIO TAMBORE / ALPHAVILLE
CEP 06473-073 - BARUERI - SP
CNPJ/CPF 31.275.474/0001-70 Inscricdo Municipal 4.94147-8
Telefone e-mail
Nome Tomador de Servicos CPF/CNPJ
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02
Endereco Complemento
RUA DR ORLANDO T SANTOS, 50
CEP Bairro Cidade UF
17402-064 | WILLIAMS GARCA SP
E-mail
CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR
Qtde Descricéo do Servico Cadigo Servico Aliquota Valor Unitario Valor Total
1 MEDICINA 040117212 2,00 720.850,00 720.850,00
DISCRIMINA(;AO DOS SERVICOS E INFORMA(;C)ES RELEVANTES
Servigos prestados conforme contrato de gestéo n° 001/2024, firmado entre o tomador e o municipio de Louveira/SP
nas especialidades: Clinica Médica e EM/Pediatria e EM/RT e Coordenacdes.
Plantdes: CM 147 plantdes R$ 242.550,00/CM-EM 62 plantdes R$ 105.400,00/PED 124 plantdes R$ 223.200,00/PED-EM
62 plantdes R$ 114.700,00/(RT) R$ 17.000,00/Coordenagbes: CM R$ 9.000,00/PED R$ 9.000,00
Valor total dos servicos referente ao periodo de 01/10 a 31/10: R$ 720.850,00.
Local: LOUVEIRA/SP
CONTA PARA CREDITO: BANCO SANTANDER (033) - AGENCIA 1229 - CONTA CORRENTE 13003657-9 - VALOR LIQUIDO:
R$ 676.517,72.
Dispensada da retengdo de 11% para a seguridade social conforme art. 120, Ill, paragrafo 20. da IN RFB
971/2009, em raz&o dos servigos serem prestados por médicos sdcios e por participantes da SCP conforme
Termo de Adeséo que é parte integrante do Contrato Social da Sociedade por Cotas de Participacéo.
VALORES DE REPASSE A TERCEIROS Observagdes
R$ 0,00 ISSQN devido a: BARUERI-SP
IRRF PIS/PASEP COFINS CsLL
10.812,75 4.685,53 21.625,50 7.208,50
VALOR TOTAL DA NOTA 720.850,00
Fatura N° Valor da Fatura R$ Forma Pagamento

Valor por Extenso

. . - N . N Cédigo Autenticidade
A autenticidade desta Nota Fiscal Eletronica de Servigos podera ser confirmada

na pagina da Prefeitura de Barueri na Internet, no Enderego: 1022444502019312399'R

http://www.barueri.sp.gov.br/nfe

RECEBEMOS DA EMPRESA LEMES & TRONCOSO GESTAO E SAUD OS SERVICOS CONSTANTES DESTA | Numero da Nota
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS 000517

Local Data Assinatura

Série da Nota




10/01/2025
GERENCIADO‘R
CAIX
Comprovante de Transagao Pix

Via Gerenciador CAIXA

Detalhes do pagamento

ID da transagdo: E00360305202412042035e05c2dd512¢c
Situagdao: EFETIVADA Data e Hora: 04/12/2024 as 17:38:00

Valor Original: R$ 6.500,00 Valor Atualizado: R$ 6.500,00 Tarifa: R$ 8,50

Origem

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

Instituicdo: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Destino

Nome: MARCOSHS C SADM
CNPJ: 55.889.524/0001-77

Instituicdo: BANCO INTER

Codigo da operagao: 39237374263

Chave de seguranga: 5613YM1GWCGJEF9N

Caso tenha duvidas ou néo reconhega esta transacéo, entre em contato com o Al CAIXA e informe o ID Transagéo presente
neste comprovante.

Al6 CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Quvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



NFS-e COMPOSTA POR 1 PAGINA(S)

Paginalde1l

MUNICIPIO DE PROMISSAO
MUNICIPIO DE PROMISSAO

NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e

Informacgdes Fiscais

Exigibilidade do ISS
Exigivel

Municipio de Incidéncia do ISS
PROMISSAO-SP

Numero do Processo

Local da Prestagdo

Nimero da NFS-e
5
Cadigo de Verificagdo de Autenticidade
3WX8KUW?28
Data e Hora de Emissédo da NFS-e
29/11/2024 as 19:15:33

Chave de Acesso
927851DTZ6VW1PPL2PJ3IY2UNOTIX6GM

Numero do RPS Série do RPS Tipo do RPS Data do RPS

Incentivo Fiscal
2 - Nao

Optante Simples Nacional Regime Especial Tributagao

1-Sim

LOUVEIRA - SP
Competéncia
29/11/2024 Para certificacdo da autenticidade acesse
http://guarani.comunicapromissao.com.br:
Tipo ISS 5661/issweb, menu consultas e informe os

Microempreséario e Empresa de Pequeno Porte (ME EPP) 03 - Sobre Faturamento

dados desta NFS-e.

PRESTADOR DE SERVICOS

CPF/CNPJ RG/Inscrigdo Estadual Inscricdo Municipal Cadastro Nome/Razéo Social
55.889.524/0001-77 00009361 00048782 MARCOS HENRIQUE SALAZAR CARSTEN SERVICOS ADM
Logradouro Complemento Bairro
AV PEDRO DE TOLEDO, 1277 Q.ANT 149 L.ANT 03 CENTRO
CEP Cidade Telefone E-mail
16370-051 PROMISSAO-SP

TOMADOR DE SERVICOS

CPF/CNPJ/Documento RG/Inscrigdo Estadual Inscricdo Municipal Nome/Raz&o Social

45.349.461/0001-02 Associacdo Hospitalar Beneficente do Brasil

Logradouro Complemento Bairro

RUA DR. ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS

CEP/Cod.Postal Cidade/Pais Cod. IBGE Telefone E-mail

17402-064 GARCA - SP 3516705 14 35325198 clsato@ahbb.org.br

Discriminacédo dos Servigos
Qtde. Un. Medida Descrigéo

VIr. Unitario Total

1,00 UN
Hospital Santo Antonio.

Servigos Administrativos de Referéncia a Novembro/24 - Contrato de Gestdo 001/2024 Orgéo: Prefeitura Municipal de Louveira -

6.500,00 R$ 6.500,00

Imposto Sobre Servigos de Qualquer Natureza - ISS

Construcao Civil

LC 116/2003: 17.03 Aliquota Atividade Municipio Codigo CNAE  Cddigo da Obra Codigo ART
Planejamento, coordenacdo, programac&o ou organizag&o técnica, financeira ou administrativa  2,01% 0000170000003 8211300

Valor Total dos Servigos Desconto Incondicionado Dedug6es Base Calculo Base de Calculo Total do ISS ISS Retido Desconto Condicionado
R$ 6.500,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 6.500,00 R$ 130,65 2 - Nao R$ 0,00
Retencdes de Impostos

PIS COFINS INSS IRRF CSLL Outras Retengdes

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

Valor Liquido da NFS-e: R$ 6.500,00

Val. Aprox. Tributos:

Informagdes Complementares

FATURAS: DEPOSITO Venc: 05/12/2024 R$ 6.500,00 Doc: 05 Obs: DEPOSITO CONTA BANCO INTER -AG:0001 - CC:37484277-9 - PIX:55889524000177

Data CPF/RG

/ /

RECEBI(EMOS) DE MARCOS HENRIQUE SALAZAR CARSTEN SERVICOS ADM O SERVIGO CONSTANTE DA NFS-e DE NUMERO 5 E CODIGO DE VERIFICAGAO 3WX8KUW28.

Assinatura




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 05/12/2024 as 10:26:59

Banco Recebedor: ITAU UNIBANCO S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 34191.99200 00002.500015 70004.002537 7 85183109000
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Cédigo do Banco: 341 Cédigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: AUDIOCAR SOM A | LTDA ME CPF/CNPJ: 29.154.592/0001-88

Nome/Razao Social: AUDIOCAR SOM A | LTDA ME

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 04/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 04/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 250 Valor Calculado (R$): 250
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 250

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operacgao: 04/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39240956871

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



LO

PREFEITURA MUNICIPAL DE VINHEDO SECRETARIA
DA FAZENDA NOTA FISCAL ELETRONICA DE

SERVICOS
Data de Emissao Niamero da Nota Incentivo Fiscal
14/11/2024 13:50:24 000175 Simples Nacional

Codigo de autenticagdo da NFSe: 1fh7f1tx1k00swk

DADOS DO PRESTADOR DE SERVICOS

CPF/CNPJ.: 29.154.592/0001-88 Inscr./Munic.: 000020658
Razdo Social/Nome: AUDIOCAR SOM ACESSORIOS E INSULFIM LTDA - ME

Enderego: BOIADA, DA N° 2344 Bairro: PINHEIRINHO
Complemento:

Municipio: VINHEDO U.F.: SP CEP.: 13289462 Tel.:

DADOS DO TOMADOR DO SERVIGO

Documento: 45.349.461/0001-02
Inscr./Estadual:

Razdo Social/Nome: Associagdo Hospitalar Beneficente do Brasil

Enderecgo: R. Luis M Cruz Numero: 63
Bairro: Jardim Lago Azul Complemento: AHBB HOSPITAL SANTO ANTON
CEP.: 13.294-394 Cidade: LOUVEIRA/SP
E-Mail: Pais: BRASIL
LOCAL ONDE FOI REALIZADO O SERVICO OU SEU RESULTADO SE VERIFIQUE

Enderego: BOIADA, DA Numero: 2344
Bairro: PINHEIRINHO Complemento:
CEP: 13289462 Cidade: VINHEDO/SP

Pais: Brasil

DESCRIGAQ DO SERVIGO

CONTRATO GESTAO 001/2024 PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA SP. SERVICO DE APLICAGAQ DE INSULFILM LEITOSO BRANCO EM 03
VIDROS NA SALA DE MEDICAGAO. DADOS BANCARIOS AG 7785 C/C 18310-9 CHAVE PIX 19988565019,

Atividade: 1401 - Lubrificacao, limpeza, lustracao, revisao, carga e recarga,conserto, restaura

Aliquota da Atividade: 2,01% | Valor Bruto da Nota: R$ 250,00
L, INSS IRRF(R$) CSLL COFINS PISIPASEP | p oedugoes [ DedNalenal T 55 Retido
RS 0,00 RS 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R§0,00 | R$0,00 RS 0,00 R$ 0,00 ()SIM (X)NAO
OBSERVACOES

| - DOCUMENTQ EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL 1I- NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI.

Valor Total de Dedugdes Base de Célculo Valor do ISS Valor Liquido da Nota

R$ 0,00 R$ 250,00 R$ 5,02 R$ 250,00

OUTRAS INFORMACOES

- Nota Fiscal Eletronica de Servigos Emitida Conforme Decreto n°74 de 28/05/2010.
- Para verificar a autenticidade desla Nota Fiscal acesse: http://www.nfevinhedo.com.brfvalidacao.php

O




RECIBO DO PAGADOR

341-7

@ Banco Itad S.A.

34191.57007 04002.537787 51831.090009 1 99200000025000

Local de pagamento: Pague pelo aplicativo, internet ou em agéncias e correspondentes.

'Vencimento

04/12/2024

Beneficiario
AUDIOCAR SOM A1 LTDA ME CNPJ/CPF: 29.154.592/0001-88
ESTRADA BOIADA, 2344, TERREO, 13284068 - NOVA VINHEDO - VINHEDO - SP

|Agéncia/Codigo Beneficiario
7785/18310-9

Data do documento  |Num. do documento Espécie Doc.  |Aceite  |Data Processamento Nosso Numero
14/11/2024 ahbb DS N 14/11/2024 157 / 00040025 -3

Uso do Banco Carteira Espécie . |Quantidade Valor (=) Valor do Documento

157 RS 250,00

Instrugdes de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer divida sobre este boleto contate o BENEFICIARIO. (-) Descontos/Abatimento

APOS O VENCIMENTO COBRAR MULTA DE......... 10,00%

PROTESTAR APOS 5 DIAS DO VENCIMENTOQ T

APOS O VENCIMENTO COBRAR JUROS DE......... 10,00% AO MES (+) Juros/Multa

(=) Valor Cobrado

g;ﬁlgﬁf: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO CNPJ/CPF: 45.349.461/0001-02

RUA LUIZ MARTINS CRUZ, 13294394 - JD LAGO AZUL II - LOUVEIRA - SP
Beneficiario final: CNPJ/CPF:

@ Banco Itat S.A. ‘ 341-7 ‘

Autentica¢io mecénica

34191.57007 04002.537787 51831.090009 1 99200000025000

Local de pagamento: Pague pelo aplicativo, internet ou em agéncias e correspondentes.

IVencimento

04/12/2024

Beneficiario
AUDIOCAR SOM A I LTDA ME CNPJ/CPF: 29.154.592/0001-88
ESTRADA BOIADA, 2344, TERREQ, 13284068 - NOVA VINHEDO - VINHEDO - SP

Agéncia/Codigo Beneficidrio
7785/18310-9

Data do documento  [Num. do documento Espécie Doc.  |Aceite  |Data Processamento Nosso Numero
14/11/2024 ahbb DS N 14/11/2024 157 /00040025 - 3

Uso do Banco Carteira [Espécie  |Quantidade Valor (=) Valor do Documento

157 RS 250,00

Instrugdes de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer divida sobre este boleto contate o BENEFICIARIO. (-) Descontos/Abatimento

APOS O VENCIMENTO COBRAR MULTA DE......... 10,00%

PROTESTAR APOS 5 DIAS DO VENCIMENTO

APOS O VENCIMENTO COBRAR JUROS DE......... 10,00% AQ MES g

(=) Valor Cobrado

gﬁg;)gz ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO CNPJ/CPF: 45.349 461/0001-02

RUA LUIZ MARTINS CRUZ, 13294394 - ID LAGO AZUL II - LOUVEIRA - SP
Beneficiario final: CNPJ/CPF:

Ficha de Compensacio
Autenticagdo mecdnica




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 06/12/2024 as 17:27:49

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 033/1229/00013003657-9

Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: LEME E TRONCOSO GESTAO E SAUDE
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 31.275.474/0001-70
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 276.517,72

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 06/12/2024

Data da Operacao: 06/12/2024

Cdédigo da Operacao: 55354198

Chave de Seguranca: 8079XE1VWM9XRCNA

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




hﬁr N e Bt e Srve PREFEITURA MUNICIPAL DE BARUERI
]

HAR I_IE R | SECRETARIA DE FINANCAS

A autenticidade desta Nota Fiscal Eletronica de Servigos

R Data Emiss&o Hora Emiss&o NOTA FISCAL ELETRONICA DE
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFE 01/11/2024 15:02 SERVICOS E FATURA

z . o . . Cédigo Autenticidade Numero da Nota Série da Nota
podera ser confirmada na pagina da Prefeitura de Barueri 000517
na Internet, no Enderego:
<http://www.barueri.sp.gov.br/nfe> 102Z.4445.0201.9312399-R Nimero RPS Série RPS Data RPS
Prestador de Servigos LEMES & TRONCOSO GESTAO E SAUDE
AVENIDA SAGITARIO , 138 - CONJUNTO COMERCIAL 1313B -TORR
SITIO TAMBORE / ALPHAVILLE
CEP 06473-073 - BARUERI - SP
CNPJ/CPF 31.275.474/0001-70 Inscricdo Municipal 4.94147-8
Telefone e-mail
Nome Tomador de Servicos CPF/CNPJ
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02
Endereco Complemento
RUA DR ORLANDO T SANTOS, 50
CEP Bairro Cidade UF
17402-064 | WILLIAMS GARCA SP
E-mail
CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR
Qtde Descricéo do Servico Cadigo Servico Aliquota Valor Unitario Valor Total
1 MEDICINA 040117212 2,00 720.850,00 720.850,00
DISCRIMINA(;AO DOS SERVICOS E INFORMA(;C)ES RELEVANTES
Servigos prestados conforme contrato de gestéo n° 001/2024, firmado entre o tomador e o municipio de Louveira/SP
nas especialidades: Clinica Médica e EM/Pediatria e EM/RT e Coordenacdes.
Plantdes: CM 147 plantdes R$ 242.550,00/CM-EM 62 plantdes R$ 105.400,00/PED 124 plantdes R$ 223.200,00/PED-EM
62 plantdes R$ 114.700,00/(RT) R$ 17.000,00/Coordenagbes: CM R$ 9.000,00/PED R$ 9.000,00
Valor total dos servicos referente ao periodo de 01/10 a 31/10: R$ 720.850,00.
Local: LOUVEIRA/SP
CONTA PARA CREDITO: BANCO SANTANDER (033) - AGENCIA 1229 - CONTA CORRENTE 13003657-9 - VALOR LIQUIDO:
R$ 676.517,72.
Dispensada da retengdo de 11% para a seguridade social conforme art. 120, Ill, paragrafo 20. da IN RFB
971/2009, em raz&o dos servigos serem prestados por médicos sdcios e por participantes da SCP conforme
Termo de Adeséo que é parte integrante do Contrato Social da Sociedade por Cotas de Participacéo.
VALORES DE REPASSE A TERCEIROS Observagdes
R$ 0,00 ISSQN devido a: BARUERI-SP
IRRF PIS/PASEP COFINS CsLL
10.812,75 4.685,53 21.625,50 7.208,50
VALOR TOTAL DA NOTA 720.850,00
Fatura N° Valor da Fatura R$ Forma Pagamento

Valor por Extenso

. . - N . N Cédigo Autenticidade
A autenticidade desta Nota Fiscal Eletronica de Servigos podera ser confirmada

na pagina da Prefeitura de Barueri na Internet, no Enderego: 1022444502019312399'R

http://www.barueri.sp.gov.br/nfe

RECEBEMOS DA EMPRESA LEMES & TRONCOSO GESTAO E SAUD OS SERVICOS CONSTANTES DESTA | Numero da Nota
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS 000517

Local Data Assinatura

Série da Nota




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 06/12/2024 as 17:28:19

Banco Recebedor: BANCO BRADESCO S/A

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 23791.99260 00006.900019 69090.000002 0 84400439130
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO BRADESCO S/A

Coédigo do Banco: 237 Codigo do ISPB: 60746948

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: CAF- PRODUTOS HOSPITALARES CPF/CNPJ: 24.848.572/0001-93

Nome/Razao Social: CAF- PRODUTOS HOSPITALARES

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 10/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 06/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 690 Valor Calculado (R$): 690
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 690

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operagao: 06/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39342238163

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



Numero da Nota de Débito: 005

Cirargica Data da Emiss3o: 05/12/2024
e Otica
LOCADOR
CAF — CAF COMERCIO E LOCACAO DE EQUIPAMENTOS MEDICOS E HOSPITALARES LTDA
CNPJ 24.848.572/0001-93 IE 795.719.662.115
Endereco: AV OROSIMBO MAIA, 921 VILA ITAPURA (Campinas)
Fone: 19 3367-7333 / 3305-2645
E-mail: financeiro@cafcenter.com.br
Locatario
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02
Endereco: R LUIS MARTINS CRUZ, 63, SANTO ANTONIO, LOUVEIRA
DESCRICAO DO SERVICO
NOTA DE DEBITO REFERENTE A LOCACAO DE CADEIRA DE RODAS
Contrato 4410, 4403, 4404, 4406 e 4407
Pagamento 10/12/2024 ref ao perido de 27/11/2024 a 27/12/2024
001/2024 érg3o: prefeitura municipal de louveira.
ITEM Qtd Unitario Total

LOCACAO CADEIRA DE RODAS M1 45,5cm 1 RS 140,00 | RS 140,00
LOCACAO CADEIRA DE RODAS M1 43cm 1 RS 140,00 | RS 140,00
LOCACAO CADEIRA DE RODAS ITAIPU J3 1 RS 140,00 | RS 140,00
LOCACAO CADEIRA DE RODAS ITAIPU J3 1 RS 110,00 | RS 110,00
LOCACZ\O CADEIRA DE RODAS BIG 1 RS 160,00 | RS 160,00

VALOR TOTAL DA NOTA RS 690,00

Informagdes Adicionais:

Banco bradesco Ag 1969 C/C 43913-4 PIX CNP) 24848572000193

OPERACAO NAO SUJEITA AO 1.5.5 DE A

CORDO COM A LEI COMPLEMENTAR 116/03

Lein 8.846, de 1994, art, 12 , Locagdo de bens méveis. Com

provacdo de receita. Impossibilidade de emissdo de nota fiscal. O auferimento de receitas

pelas pessoas juridicas, quando desobrigadas ou impossibilitadas de emissdo de nota fiscal ou documento equivalente, em razo da n3o-autorizagdo

para impressao pelo érgio competente, deve ser comprovado com documentos de
que se refiram, tais como recibos, livros de registro, contratos et

indiscutivel idoneidade e conteddo esclarecedor das operagdes a
c. desde que a lei no imponha forma especial.

CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

RECEBIDO / NOME DATA




RECIBO DO PAGADOR

0000069000

ﬁ 237-2 23791.96906 90000.002080 44004.391304 1 9926

LOCAL DE PAGAMENTO
Pagavel preferencialmente na Rede Bradesco
BENEFICIARIO

CAF - COMERCIO E LOCACAO DE EQUIPAMENTOS MEDICOS E

AV OROSIMBO MAIA, 921 -
VILA ITAPURA - CAMPINAS - SP

NUMERO DO DOCUMENTO

20844

24.848.572/0001-93

DATA PROCESSAMENTO
05/12/2024

VALOR

DATA DOCUMENTO ESPECIE DO DOCUMENTO ACEITE

27/06/2024

USO DO BANCO

CARTEIRA ESPECIE MOEDA | QTDE MOEDA
09 R$ 1
INSTRUGOES ( Todas as informagdes deste bloqueto s&o de exclusiva responsabilidade do beneficiario )

Cobrar juros de mora de R$ 0,24 por dia de atraso e
Multa de 2,00 % sobre o valor do débito.

Docto: CONTRATO 4403 - PRESTAGAO DE SERVIGO REFERENTE AO CONTRATO 4403
5/5 -

&

VENCIMENTO

10/12/2024

AGENCIA / CODIGO BENEFICIARIO

1969-0 / 0043913-4

NOSSO NUMERO
09/ 00000020844-5

(=) VALOR DO DOCUMENTO

690,00

(-) DESCONTO

(-) OUTRAS DEDUGOES / ABATIMENTOS

(+) MORA / MULTA / JUROS

(+) OUTROS ACRESCIMOS

(=) VALOR COBRADO

UNIDADE CEDENTE

FAGAOR ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
R LUIS MARTINS CRUZ, 63
13291-010 SANTO ANTONIO

ACADOR / AVALISTA:

LOUVEIRA - SP

45.349.461/0001-02

AUTENTICAGAO MECANICA

Insertsoft SAT

237-2 23791.96906 90000.002080 44004.39130

4 1 99260000069000

LOCAL DE PAGAMENTO
Pagavel preferencialmente na Rede Bradesco

VENCIMENTO

10/12/2024

BENEFICIARIO

CAF - COMERCIO E LOCACAO DE EQUIPAMENTOS MEDICOS E

AV OROSIMBO MAIA, 921 -
VILA ITAPURA - CAMPINAS - SP

24.848.572/0001-93

AGENCIA / CODIGO BENEFICIARIO

1969-0 / 0043913-4

NOSSO NUMERO

09 / 00000020844-5

DATA PROCESSAMENTO

05/12/2024

NUMERO DO DOCUMENTO ESPECIE DO DOCUMENTO ACEITE

20844

DATA DOCUMENTO

27/06/2024

(=) VALOR DO DOCUMENTO

690,00

CARTEIRA ESPECIE MOEDA VALOR

09 R$

USO DO BANCO QTDE MOEDA

X

(-) DESCONTO

INSTRUGOES ( Todas as informagdes deste blogueto s&o de exclusiva responsabilidade do beneficiario )

Cobrar juros de mora de R$ 0,24 por dia de atraso e
Multa de 2,00 % sobre o valor do débito.

Docto: CONTRATO 4403 - PRESTAGAO DE SERVIGO REFERENTE AO CONTRATO 4403

UNIDADE CEDENTE

(-) OUTRAS DEDUGOES / ABATIMENTOS

(+) MORA / MULTA / JUROS

(+) OUTROS ACRESCIMOS

(=) VALOR COBRADO

FAGAPOR ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
R LUIS MARTINS CRUZ, 63
13291-010 SANTO ANTONIO

SACADOR / AVALISTA:

LOUVEIRA

- SP

45.349.461/0001-02

AUTENTICAGAO MECANICA FICHA DE COMPENSAGAO



GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 06/12/2024 as 17:28:19

Banco Recebedor: BANCO INTER S/A

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 07791.99250 00000.550000 01112.071050 6 90133813041
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO INTER S/A

Cédigo do Banco: 77 Cédigo do ISPB: 416968

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: KAUPLAST COMERCIO DE MATERIAIS DE C CPF/CNPJ: 67.251.314/0001-38

Nome/Razéo Social: KAUPLAST COMERCIO DE MATERIAIS DE C

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BR CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 09/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 06/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 55 Valor Calculado (R$): 55
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 55

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operacgao: 06/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39342232406

Chave de seguranca:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



RECEBEMOS DE KAUPLAST COMERCIO DE MATERIAIS DE CONSTRUCAO LTDA OS PRODUTOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO NF-e

N° 000.001.892

[ DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR SERIE 1
( ) CONTROLE DO FISCO
KAUPLAST COMERCIO DE DANFE
LTDA DE NOTA FISCAL
. ELETRONICA
KAUPLAST CHAVE DE ACESSO
0-ENTRADA
1-SAIDA

3524 1267 2513 1400 0138 5500 1000 0018 9210 0001 8659

RUA MARIO P DUTRA, 428 -
RESIDENCIA LOUVEIRA - SP CEP: N°000.001.892

KAUPLAST 13.290-000 FONE: (19)3878-2432 SERIE: 1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-6

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

Pagina: 1 de 1 J
\.
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA 135242791924846 02/12/2024 12:01:48
INSCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DE SUBST. CNPJ
421007903113 67.251.314/0001-38
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME /RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 02/12/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
RUA DR ORLANDO T SANTOS. 50 WILLIAMS 17.402-064 02/12/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA ENTRADA / SAIDA
GARCA 11973681416 SP 12:01:00

FATURA / DUPLICATA

001-1 55,00 09/12/2024

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO D ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST. VALOR DO ICMS SUBST. VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 55,00

VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR APROXIMADO DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 21, 15 55,00

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO CNPJ/ CPF
3 - Remetente

ENDEREGO l MUNICIPIO INSCRIGAO ESTADUAL

[ QUANTIDADE T{cna I MARCA I NUMERAGAO PEso BRUTO PESO Liuibo '

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS

CODIGO |  DESCRIGAO DOS PRODUTOS / SERVICOS CODIGO DE BARRAS | NCMISH | CST | cFop ; VALOR VALOR APROX VALOR | VALOR | ALl. | ALlQ.
c G S| T | cFop | UN QUANT NS | VALORTOTAL | VALORAPRC Bcioms | VALOF i ]
7518 DIABO VERDE DESENTUPIDOR LIQ 7896495000174 27101932 | 0500 | 5405 | yn 1,0000 55,0000 55,00 21,15 0,00
1L

CALCULO DO ISSQN

ENSCRICAO MUNICIPAL | VALOR TOTAL DOS SERVIGOS l BASE DE CALCULO DO ISSQN I VALOR DO ISSQN

DADOS ADICIONAIS

( INFORMAGOES COMPLEMENTARES Y RESERVADO AO FISCO B
DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL NAO GERA DIREITO

A CREDITO FISCAL DE ISS E IPIN. CONTRATO DE GESTAO 001/2024 ORGAO PREFEITURA
MUNICIPAL DE LOUVEIRA




KAUPLAST gOMERCIO DE MATERIAIS DE Pedido - Pendente
CONSTRUGCAO LTDA CNPJ: 67.251.314/0001-38
IE 421.007.903.113

Tel.:19 3878-2432/19 98206-7383 EMAIL: kauplast@hotmail.com N° 9517
R MARIO P.DUTRA, 428 - RESIDENCIAL BURCH 19/11/2024 11:05:00
Dados do Cliente Dados da Entrega
Nome Enderego Numero Cep
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL RUA DR ORLANDO T SANTOS 50 17.402-064
CPFICNPJ Telefone Telefone Bairro Complemento
45.349.461/0001-02 11973681416 WILLIAMS
E-mail Cidade UF Retirada Entrega
COMPRAS@LOUVEIRA.AHBB.ORG.BR GARCA SP
Produtos
Cédigo Produtos U.M. Qtde Sem Desc R$ Vir Unit. R$ Vir Total R$
7896495000174 DIABO VERDE DESENTUPIDOR LIQ 1L UN 1,000 55,000 55,000 55,00
Total R$ 55,00
Obse‘&aqées Totais do Pedido
Lz
s Qtde 1
Total R$ 55,00
A Desconto R$ ‘0,00
Vin dbddon Sub Total R$ 55,00
NAIARA Recebido R$ 0,00
{ Troco R$ 0,00

Autorizo e concordo com os itens acima discriminados.

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Al terga-feira, 19 de novembro de 2024



“ BOletO PIX Quem vai receber:

* R$ 55,00 KAUPLAST COMERCIO DE MATERIAIS DE C

Beneficiario

.“ I nter 67.251.314/0001-38 - KAUPLAST COMERCIO DE MATERIAIS DE C
Endereco do Beneficiario

RUA MARIO PDUTRA 428 , 13290-000 LOUVEIRA - SP

Pagador Vencimento Valor do Documento
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 09/12/2024 55,00
Agéncia / Codigo do Beneficiario Nosso NUumero / Céd. do Documento Autenticacdo Mecanica
00019/246019670 00019/112/9013381304-1
g Inter 077-9 07790.00116 12071.050699 01338.130410 1 99250000005500

Local De Pagamento Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO 09/12/2024
Beneficiario Agéncia / Cédigo do Beneficiario
67.251.314/0001-38 - KAUPLAST COMERCIO DE MATERIAIS DE C 00019/246019670
Data do Documento N° do Documento Espécie Documento Aceite Data de Processamento Nosso Numero / Céd. do Documento
02/12/2024 1892-1 DM NAO 02/12/2024 00019/112/9013381304-1
Uso do banco Carteira | Espécie Moeda Quantidade Moeda Valor Moeda Valor do Documento

112 BRL 55,00
Informagdes de responsabilidade do beneficiario (-) Desconto / Abatimento

MULTA DE 3% EM 10/12/2024.MORA DE 3% A PARTIR DE 10/12/2024.

(-) Outras Dedugdes
Data Limite para pagamento: 07/02/2025

(+) Mora / Multa

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor cobrado

Pagador ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL CNPJ/CPF: 45.349.461/0001-02
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS 50
WILLIAMS, 17402-064 GARCA/SP

Beneficiario Final KAUPLAST COMERCIO DE MATERIAIS DE C CNPJ/CPF: 67.251.314/0001-38

“H“HH‘ “‘ H“‘ N “‘HH“‘H ‘H “ N‘HH m“ ““ “ H H‘ H‘H “H‘ “ H ‘“H”H‘ H“ “HH“H “ T o Compensagao



GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 06/12/2024 as 17:28:19

Banco Recebedor: BANCO SANTANDER S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 03397.99260 00001.600090 03708.400000 0 00019610101
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO SANTANDER S.A.

Coédigo do Banco: 33 Cédigo do ISPB: 90400888

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: CLAUDIA DURVAL PEDROZA 17752784842 CPF/CNPJ: 33.955.620/0001-33

Nome/Razéo Social: CLAUDIA DURVAL PEDROZA 17752784842

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 10/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 06/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 160 Valor Calculado (R$): 160
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 160

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operagao: 06/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39342259184

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



RECEBI (EMOS) DE CLAUDIA DURVAL PEDROZA, OS PRODUTOS CONSTANTE DA NOTA FISCAL ELETRONICA INDICADA AO LADO, BEM COMO

ATESTAMOS QUE OS MESMOS FORAM EXKAMINADOS, SERVINDO O ACEITE DA PRESENTE PARA TODOS OS EFEITOS LEGAIS. NF-e .
[
DATA DE RECEBIMENTO IDBNTIE‘ICACJ’KO E ASSINATURA DO RECEBEDOR No. 0 00 I 001 » 717 |
- 1
SERIE 1 ‘

&’
_F
FENIX LIMP
CLAUDIA DURVAL PEDROZA

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

sAIDpA

CHAVE DE ACESSO

3524 1133 9556 2000 0133 5500 1000 0017 1711 0275 1480

RUA SILVANA MELLI, 84 - 84
BELA VISTA - Osasco/SP No.000.001-717| nonsulta de autenticidade no portal nacional
CEP: 06070230 - FONE: 11947507607 SERIE 1 da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou
Forua l/1 |no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERAQED PROTOCOLO DE AUTORIZAQED DE USO
Venda de mercadoria 135242571147744 - 11/11/2024 14:19:50-03:00
INSCRICﬂO ESTADUAL INSCRICEO ESTADUAL DO SUBST. TRIB. CNEJ
120108030114 33.955.620/0001-33
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL C.N.P.J./C.B.F. DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 11/11/2024
ENDEREGO BATIRRO/DISTRITO CEP DATA DA SAiDA/ENTRADA
RUA DR ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS 17402064 11/11/2024
MUNICIPIO FONE/FAX uF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
Garga 1633748438 SP | 14:14:32
FATURA/DUPLICATAS - :
‘001: 10/12/2024 RS160,00; |
CALCULO DO IMPOSTO - e o
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST |VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS |
0,00 0,00 0,00 0,00 160,00 |

VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACES. [VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA

0,00 0500 0,00 0,00 0,00 160,00

TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS

|RAZAO SOCIAL

[FRETE POR CONTA DE
l 0

CODIGO ANTT |PLACA DO VEICULO|UF

[c.N.P.J./C.P.F.

| {0 - Remetente | i ‘
b S | S A - . 1
ENDEREGO MUNICIPIO UfF INSCRIC;\G ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE [MARCA N NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
(
[ 0,00 ‘ 0,000 0,000
DADOS DOS PRODUTOS/SERVIGOS
| cobiGo DESCRIGED NCM S9N CFOH UN QUANT. V.UNIT. V.TOTAL BC.ICMS V.ICMS [V.IPI |%Icms [¥rel
169 14914 - BOBINA 40X60 - 392340000102|5102(RL 2 28,00 56,00 0,00 0,00\ 0,00 0,00 0,00
829 SACO CRISTAL 10X30 3923215001025102| RL 2 52,00 104,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
i
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DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO ik
CONTRATO DE GESTAO 001-2024 PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA ENTREGA RUA LUIZ MARTINS |
CRUZ 63 JD LAGO AZUL CEP 13294-394 LOUVEIRA SP
Trib aprox: Fed R§$ 28,50 (17,81%), Est R$ 28,80 (18,00%). Fonte: IBPT/empresomestro.com.
Lr/SP - 96A549
|
—_— — R = S PO I NN

Sistema emissor: egestor.com.br




O Santander 033-7 RECIBO DO PAGADOR
Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER 10/12/2024
Beneficiario Agéncia / Cod. Beneficiario
CLAUDIA DURVAL PEDROZA 17752784842 - 33.955.620/0001-33 0277 /0037084

RSILVANA MELLI , 84 - BELA VISTA - OSASCO - SP - CEP: 06070230

Data do Documento No. do Documento Espécie doc. Aceite Data Processamento Nosso Nimero
28/11/2024 1717 DM NAO ACEITO 29/11/2024 0000000001961
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Quantidade (x) Valor (=) Valor do Documento
RAPIDA C/REG REAL R$ 0,00 R$ 160,00
Pagador ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 45.349.461/0001-02
RUA DR ORLANDO T SANTOS 50 WILLIAMS 17402-064 - GARCA - SP
Beneficiario Final
Mensagem / Instrugées (Texto de Responsabilidade do Beneficiario)
JUROS DIARIO DE R$ 0,10
COBRAR MULTA DE 8,00 APOS 11/12/2024
- 23 via impressa via Internet Banking em 29/11/2024
Autenticagdo Mecanica
e e L . _ __________%qgrte naLinha Pontilhada_ _ _
& Santander 033-7 03399.00375.08400.000009.00196.101018.7.99260000016000
Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER 10/12/2024
Beneficiario Agéncia / Cod. Beneficiario
CLAUDIA DURVAL PEDROZA 17752784842 - 33.955.620/0001-33 0277 /0037084
RSILVANA MELLI , 84 - BELA VISTA - OSASCO - SP - CEP: 06070230
Data do Documento No. do Documento Espécie doc. Aceite Data Processamento Nosso Nimero
28/11/2024 1717 DM NAO ACEITO 29/11/2024 0000000001961
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Quantidade (x) Valor (=) Valor do Documento
RAPIDA C/REG REAL R$ 0,00 R$ 160,00
Instrucbes (-) Descontos/Abatimento
JUROS DIARIO DER$ 0,10 R$ 0,00
COBRAR MULTA DE 8,00 APOS 11/12/2024 =) Mora/Multa
R$ 0,00
(=) Valor Cobrado

Pagador

Beneficiario Final:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 45.349.461/0001-02
RUA DR ORLANDO T SANTOS 50 WILLIAMS 17402-064 - GARCA - SP

Autenticagcdo Mecanica



GERENEIADQ‘R
AIXA
22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
Conta de débito: 03104 | 1292 | 000578032686-6

= Lo - 03399.00375 08400.000009 00196.201016 5
Representagao numeérica do cédigo de barras:

99250000029400

Instituicao Emissora - Nome do Banco: BANCO SANTANDER S.A.

Cédigo do Banco: 33

Codigo do ISPB: 90400888

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: CLAUDIA DURVAL PEDROZA 17752784842
Nome/Razao Social: CLAUDIA DURVAL PEDROZA 17752784842
CPF/CNPJ: 33.955.620/0001-33

Pagador Sacado
Nome/Razao Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA
CPF/CNP3J: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome/Razao Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNP3J: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 09/12/2024
Data de Efetivacdao / Agendamento: 06/12/2024
Valor Nominal do Boleto: 294,00
Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 294,00
Valor Pago (R$): 294,00

Data/hora da operagao: 06/12/2024 15:21:34




Codigo da operagdao: 39342327352
Chave de seguranca: 9LRIQFQAWLEG618K

Operacao realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Ald CAIXA: 0800 104 0104



RECEBI (EMOS) DE CLAUDIA DURVAL PEDROZA, OS PRODUTOS CONSTANTE DA NOTA FISCAL ELETRONICA INDICADA AO LADO, BEM COMO
ATESTAMOS QUE OS MESMOS FORAM EXAMINADOS, SERVINDO O ACEITE DA PRESENTE PARA TODOS OS EFEITOS LEGAIS.

|DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

SERIE 1

NF-e
{ No. 000.001.718

&ﬁ ‘Eﬁgg
N
FENIX LiMP
CLAUDIA DURVAL PEDROZA

RUA SILVANA MELLI, 84 - 84
BELA VISTA - Osasco/SP
CEP: 06070230 - FONE: 11947507607

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

[

NN

sAaipa

CHAVE DE ACESSO
3524 1133 9556 2000 0133 5500 1000 0017 1814 7597 1350

No. 000.001.718
SERIE 1
FoLEA 1/1

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

no site da Sefaz Autorizadora

NATUREZA DA OPERAGAO
Venda de mercadoria

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
135242571387443 - 11/11/2024 14:33:55-03:00

INSCRIGAO ESTADUAL
120108030114

INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. TRIE.

CNPJ
33.955.620/0001-33

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL C.N.P.J./C.P.F. DATA DA EMISSAO |
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 11/11/2024
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DA SAiDA/ENTRADA
RUA DR ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS 17402064 11/11/2024
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
|Garca 1633748438 SP 14:32:18
L
FATURA/DUPLICATAS
[001: 09/12/2024 R$294,00; |
CALCULO DO IMPOSTO
[BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST |VALOR DO ICMS ST [VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 294,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACES. |VALOR DO IPT VALOR TOTAL DA NOTA
'L 0,00 0,00 0,00[ 0,00 0,00 294,00
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
[RAzEo socIaL [FRETE POR CONTA DE |CODIGO ANTT |PLACA DO VEICULO|UF C.N.P.J./C.P.F. . ‘
0 - Remetente |
'ENDERECO - MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL T #
QUANTIDADE [EspEcIE MARCA NUMERAGAO [PESO BRUTO PESO LIQUIDO
o,oo; 0,000 0,000
DADOS DOS PRODUTOS/SERVIGOS
~ copiao DESCRICAD NCM__ [*°[CFOHUN.| QUANT. | V.UNIT. V.TOTAL | BC.ICMS | V.ICMS | V.IPI [%1CH5 | 4IFI |
674 SABONETE REFIL PARA DISPENSER 800 MLS 34013000010215102 pC 30 9,80 294,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

L

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

S CRUS 63 JD DO LAGO AZUL - CEP 13294-394

br/sSP - 96A549

Sistema emissor: egestor.com.br

CONTRATO DE GESTAO 001 2024 PREFEITURA DE LOUVEIRA - PEDIDO 53 ENTREGA RUA LUIZ MARTIN

Trib aprox: Fed R$ 66,27 (22,54%), Est R$ 52,92 (18,00%). Fonte: IBPT/empresometro.com.

|RBSERVADD AOQ FISCO




O Santander 033-7 RECIBO DO PAGADOR
Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER 09/12/2024
Beneficiario Agéncia / Cod. Beneficiario
CLAUDIA DURVAL PEDROZA 17752784842 - 33.955.620/0001-33 0277 /0037084

RSILVANA MELLI , 84 - BELA VISTA - OSASCO - SP - CEP: 06070230

Data do Documento No. do Documento Espécie doc. Aceite Data Processamento Nosso Nimero

28/11/2024 1718 DM NAO ACEITO 29/11/2024 0000000001962
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Quantidade (x) Valor (=) Valor do Documento

RAPIDA C/REG REAL R$ 0,00 R$ 294,00
Pagador ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 45.349.461/0001-02
RUA DR ORLANDO T SANTOS 50 WILLIAMS 17402-064 - GARCA - SP
Beneficiario Final
Mensagem / Instrugées (Texto de Responsabilidade do Beneficiario)
JUROS DIARIO DE R$ 0,19
COBRAR MULTA DE 14,70 APOS 10/12/2024
- 23 via impressa via Internet Banking em 29/11/2024
Autenticagdo Mecanica
Corte na Linha FPontilhada

03399.00375.08400.000009.00196.201016.5.99250000029400

& Santander

Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER 09/12/2024
Beneficiario Agéncia / Cod. Beneficiario
CLAUDIA DURVAL PEDROZA 17752784842 - 33.955.620/0001-33 0277 /0037084
RSILVANA MELLI , 84 - BELA VISTA - OSASCO - SP - CEP: 06070230
Data do Documento No. do Documento Espécie doc. Aceite Data Processamento Nosso Nimero
28/11/2024 1718 DM NAO ACEITO 29/11/2024 0000000001962
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Quantidade (x) Valor (=) Valor do Documento
RAPIDA C/REG REAL R$ 0,00 R$ 294,00
Instrucbes (-) Descontos/Abatimento
JUROS DIARIO DER$ 0,19 R$ 0,00
COBRAR MULTA DE 14,70 APOS 10/12/2024 =) Mora/Multa
R$ 0,00

(=) Valor Cobrado

Pagador

Beneficiario Final:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 45.349.461/0001-02
RUA DR ORLANDO T SANTOS 50 WILLIAMS 17402-064 - GARCA - SP

Autenticagcdo Mecanica



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 06/12/2024 as 17:27:49

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 260/0001/00067010443-4
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: LUCIANO NICODEMI

Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 46.500.314/0001-54
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 2.000,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 06/12/2024

Data da Operacgao: 06/12/2024

Cédigo da Operagao: 60276992

Chave de Seguranca: V2AHHYX2TOERNUFU

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




N F&:} Servico letronica

DANFSe v1.0
Documento Auxiliar da NFS-e

Chave de Acesso da NFS-e

35273062246500314000154000000000001924125021036571

Numero da NFS-e
19

Numero da DPS
19

Competéncia da NFS-e
04/12/2024

Série da DPS
900

Data e Hora da emiss&o da NFS-e
04/12/2024 10:52:12

Data e Hora da emissd@o da DPS
04/12/2024 10:52:11

A autenticidade desta NFS-e pode ser verificada
pela leitura deste codigo QR ou pela consulta da
chave de acesso no portal nacional da NFS-e

EMITENTE DA NFS-e
Prestador do Servico

CNPJ/CPF/NIF
46.500.314/0001-54

Inscrigdo Municipal

Telefone
(19) 9374-3050

Nome / Nome Empresarial E-mail

46.500.314 LUCIANO NICODEMI JUNIOR LUCIANO.VINHEDO@GMAIL.COM

Endereco Municipio CEP

ERMELINDA MARTINI STECK, 20, JARDIM BANDEIRANTES Louveira - SP 13290-240

Simples Nacional na Data de Competéncia Regime de Apuragéo Tributaria pelo SN

Optante - Microempreendedor Individual (MEI) -

TOMADOR DO SERVIGO CNPJ /CPF / NIF Inscrigdo Municipal Telefone
45.349.461/0001-02 - -

Nome / Nome Empresarial E-mail

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL -

Enderego Municipio CEP

DR ORLANDO T SANTOS, 50, WILLIAMS Garga - SP 17402-064

INTERMEDIARIO DO SERVICO NAO IDENTIFICADO NA NFS-e

SERVIGCO PRESTADO

Cadigo de Tributagdo Nacional
08.02.01 - Instrugao, treinamento,
orientagdo pedagogica e educacion...

Descrigdo do Servigo

Codigo de Tributagdo Municipal

Servigos Administrativos - Contrato de Gestéo 001/2024
Orgéao: Prefeitura Municipal de Louveira - Hospital Santo Antonio
Suporte das 18:00 as 00:00 Valor total referente a 01/11/2024 a 30/11/2024 - R$ 2000,00

SHOPPER APPLE
AGENCIA: 0001
CONTA: 67010443-4
BANCO:0260

Local da Prestagao
Louveira - SP

Pais da Prestagéo

TRIBUTACAO MUNICIPAL

Tributagdo do ISSQN
Operacéao Tributavel

Tipo de Imunidade

Pais Resultado da Prestagédo do Servigo

Suspenséo da Exigibilidade do ISSQN
Nao

Municipio de Incidéncia do ISSQN
Louveira - SP

Numero Processo Suspenséao

Regime Especial de Tributagédo
Nenhum

Beneficio Municipal

Valor do Servigo Desconto Incondicionado Total Dedug6es/Reducdes Caélculo do BM

R$ 2.000,00 - - -

BC ISSQN Aliquota Aplicada Retengéo do ISSQN ISSQN Apurado

- - Nao Retido -

TRIBUTACAO FEDERAL

IRRF CP CSLL

PIS COFINS Retengéo do PIS/COFINS TOTAL TRIBUTAGAO FEDERAL

VALOR TOTAL DA NFS-E
Valor do Servigo

Desconto Condicionado

Desconto Incondicionado

ISSQN Retido

R$ 2.000,00 R$ R$ -
IRRF, CP,CSLL - Retidos PIS/COFINS Retidos Valor Liquido da NFS-e
R$ 0,00 - R$ 2.000,00
TOTAIS APROXIMADOS DOS TRIBUTOS

Federais Estaduais Municipais

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
NFSe Subst: 35273062246500314000154000000000001724120272548150




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 06/12/2024 as 17:27:49

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Dados do Recebedor

Conta Destino: 336/0001/00010534777-9 CPF/CNPJ: 28.370.155/0001-39
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente Tipo Pessoa: Juridica

Nome: GILENE FERNANDES DE SOUSA Valor: R$ 7.264,00

Finalidade: 10 - Crédito em Conta Valor Tarifa: R$ 12,00
Histérico:

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 06/12/2024 Cddigo da Operagao: 60385983

Data da Operacgao: 06/12/2024 Chave de Seguranga: KXFAKS55MUG4VZTV

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Ouvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



N F&:} Servico letronica

DANFSe v1.0
Documento Auxiliar da NFS-e

Chave de Acesso da NFS-e

35273062228370155000139000000000002624 122749589216

Numero da NFS-e
26

Numero da DPS
19

Competéncia da NFS-e
03/12/2024

Série da DPS
900

Data e Hora da emiss&o da NFS-e
03/12/2024 14:40:33

Data e Hora da emissd@o da DPS
03/12/2024 14:40:32

A autenticidade desta NFS-e pode ser verificada
pela leitura deste codigo QR ou pela consulta da
chave de acesso no portal nacional da NFS-e

EMITENTE DA NFS-e
Prestador do Servico

CNPJ/CPF/NIF
28.370.155/0001-39

Inscrigdo Municipal

Telefone
(19) 3846-7900

Nome / Nome Empresarial E-mail

GILENE FERNANDES DE SOUSA 30345566831 GILENES55@GMAIL.COM

Endereco Municipio CEP

FREDERICO POLOZzI, 166, SAGRADO CORACAO DE JESUS Louveira - SP 13290-000

Simples Nacional na Data de Competéncia Regime de Apuragéo Tributaria pelo SN

Optante - Microempreendedor Individual (MEI) -

TOMADOR DO SERVIGO CNPJ /CPF / NIF Inscrigdo Municipal Telefone
45.349.461/0001-02 - -

Nome / Nome Empresarial E-mail

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL -

Enderego Municipio CEP

DR ORLANDO T SANTOS, 50, WILLIAMS Garga - SP 17402-064

INTERMEDIARIO DO SERVICO NAO IDENTIFICADO NA NFS-e

SERVIGCO PRESTADO

Cadigo de Tributagdo Nacional
26.01.01 - Servigos de coleta,
remessa ou entrega de
correspondéncia...

Descrigdo do Servigo

Codigo de Tributagdo Municipal

Local da Prestagao
Louveira - SP

Pais da Prestagéo

Prestacao de servigo coleta Contrato de Gestao 001/2024 Orgéo:Prefeitura Municipal de Louveira-Hospital Santo Anténio

Més de referéncia novembro........

TRIBUTACAO MUNICIPAL

Tributagdo do ISSQN
Imunidade

Tipo de Imunidade

Patrimoénio, renda ou servigos dos
partidos politicos, inclusive suas
fundacgdes, das entidades sindicais
dos trabalhadores, das instituicdes de
educacgao e de assisténcia social,
sem fins lucrativos, atendidos os
requisitos da lei (CF88, Art 150, VI,
"e)

Pais Resultado da Prestagédo do Servigo

Suspensdo da Exigibilidade do ISSQN
N&o

Municipio de Incidéncia do ISSQN
Nenhum

Numero Processo Suspensao

Regime Especial de Tributagédo
Nenhum

Beneficio Municipal

Valor do Servigo Desconto Incondicionado Total Dedugdes/Redugdes Calculo do BM

R$ 7.264,00 - - -

BC ISSQN Aliquota Aplicada Retengéo do ISSQN ISSQN Apurado

- - N&o Retido -

TRIBUTAGAO FEDERAL

IRRF CP CSLL

PIS COFINS Retengéo do PIS/COFINS TOTAL TRIBUTAGAO FEDERAL

VALOR TOTAL DA NFS-E
Valor do Servigo

Desconto Condicionado

Desconto Incondicionado

ISSQN Retido

R$ 7.264,00 R$ R$ -
IRRF, CP,CSLL - Retidos PIS/COFINS Retidos Valor Liquido da NFS-e
R$ 0,00 - R$ 7.264,00
TOTAIS APROXIMADOS DOS TRIBUTOS

Federais Estaduais Municipais

INFORMAGOES COMPLEMENTARES




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 06/12/2024 as 17:27:49

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 336/0001/00028723766-4
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: ELAINE R DE OLIVEIRA
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 37.257.070/0001-30
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 15.753,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 06/12/2024

Data da Operacgao: 06/12/2024

Cédigo da Operagao: 57041239

Chave de Seguranga: VFPCZ3UZQKUS6H56

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




12/11/2024, 17:09 Imprimir Nota Fiscal Eletronica

Prefeitura do Municipio de Osasco
Secretaria de Finangas

Nota Fiscal Eletronica de Servicos Prestados - NF-e

Série: E MNota No.: 52 Emissdo: 12/11/2024

PRESTADOR DE SERVICOS
Razdo Social/Nome: ELAINE R D OLIVEIRA NEGOCIOS

CNP1/CPF: 37.257.070/0001-30 Inscrigdo Municipal: 0000176816
Enderego: AVENIDA CAETANO DE CAMPOS, 102 - Bela Vista - 06070260
Municipio: Osasco UF: Sp

Fone: (11) 4015-5954

TOMADOR DO SERVICO
Razdo Social/Nome: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ/CPF: 45.349.461/0001-02 Inscrigdo Municipal:
Enderego: AV JOSE ARTANO RODRIGUES, 303 - CIDADE LINS - 46400400
Municipio: Osasco UF:SP

ATIVIDADE: 7.10 - Limpeza, manutencdo e conservacdo de vias e logradouros publicos, iméveis, chaminés,
piscinas, parques, jardins e congéneres,

DESCRICAO DOS SERVICOS E OUTRAS INFORMACOES:

Contrate de gestdo 00172024,

Prefeitura de Louweira.

Prestacdo de gervicos de higienizacéc e Limpeza em Hospital Santo Anténic em Novembro/2024.

11% INSS: R$1.947,00 ISS RETIDD
Bance: 338-Banco cf S.B.

Agencia: 0001
Conta Corrente: 28723786-4

(A) C = (A) (E) F={C*E%)
Valor Servico Base de Cilculo Alig. (%): Valor ISS Ref.:
17.700,00 17.700,00 *3,39 600,03 11/2024
Impostos Adicionais (Os valores informados s3ode responsabilidade do emissor): {A)
IR(RS): Cofins (R$): CSLL{RS): Valor Total da Nota
INSS(R$): 1.947,00 Pis/Pasep (R&h: Outros (R$): 17.700,00

Local da prestagdo do servico: RUA DALVO LUIZ MARTINS CRUZ 13291010 LOUVEIRA/SP

Verifigue a autenticidade desta nota no site http://nfe.osasco.sp.gov.br através do cédigo: VKUKHFLO

INFORMACOES ADICIONAIS:

Motafiscal emitidaern 12/11/2024 35 17:09

Iss Retido ou Devido fora do municipio (Substituicdo Tributdria)

“ Prestadorde Servico enguadrado no SIMPLES NACIONAL
Prestador de Servigo enquadrado em regime de '1SS Autod angado’

https://nfe.osasco.sp.gov.br/EissnfeWebApp/Sistema/PrestadorNisualizarNFE.aspx?&Id=MTMxM203NjEOJGSmLWUthFvYW‘IzO

1/4



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 06/12/2024 as 17:27:49

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 756/3191/00000015633-7
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: CAJ MATERIAIS ELETRICOS
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 07.552.353/0001-43
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 16,50

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 06/12/2024

Data da Operacgao: 06/12/2024

Cédigo da Operagao: 60463364
Chave de Seguranga: 07EK4C325L96HNQH

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




RECEBEMOS DE CAJ MATERIAIS ELETRICOS OS PRODUTOS/SERVIGOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO NF-e
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR N 1504
' SERIE: 1
s OO0 A0 A
Caj Materiais Eletricos DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FJSCAL
Rua Sao Carlos, 422 ELETRONICA CHAVE DE ACESSO
jardim lago azul 2 - CEP:13290000 0 - Entrada : 35241207552353000143550010000015341562823143
LOUVEIRA/ SP 1-Saida
Fone: - N°® 1534 Consulta de autenticidade no portal nacional da
' SERIE: 1 NF-e wwy;/.n[fje.fgz?nd:.gtov..br/dportal
ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA: 1 de 1 unost &
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDAS 135242795899691
INSCRIGAQ ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA CNPJ
421081341111 07552353000143
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ DATA DA EMISSAO
ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL - MATRIZ 45349461000102 02/12/24 00:00
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
Rua Doutor Orlando Thiago Santos, 50 - Williams 17402064 02/12/2024
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
GARCA - 1938483554 SP 00:00:00
FATURA/DUPLICATA
Nimero Data Veto.  Valor Numero  Data Veto. Valor Nomero Data Veto.  Valor Nimero Data Veto.  Valor Nimero Data Veto. Valor Numero  Data Vcto. Valor
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 16,50
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI TOTAL DOS IMPOSTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 16,50
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ/CPF
9 - Sem frete
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LiQUIDO
1 Volume Diversos 01 0,00 0,00
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
. i
PCR%% DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVIGO NS%M CST | CFOP | UNID. | QUANT. |VALOR UNITARIO VALOR TOTAL BALC. oMs V;ékn%R VAuL=(|)R I:;: UOT;S
: . 1
[Isss ARRUELA LISA ZINCADA 1/4 73181500 |] 0102 5405 ﬂ UN 110,00 0,1500 16,50 o,oo" 0,00 0,00 o000] o000
CALCULO DO ISSQN
INSCRIGAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIGOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSQN
0,00 0,00 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Total aproximado dos Tributos 2.44 Federal, 2.97 Estadual, 0.00 Municipal, Fonte
IBPT/empresometro.com.br 20.2.C

RESERVADO AO FISCO




CARTA DE CORRECAO e

3524120755235300014355001 0000015341562823143

LOTE ]
1 piormagdes faltantes: CONTRATO DE GESTAO 001/2024 - PREFEITURA MUNICIPAL

- DE LOUVEIRA
ORGAO
35

PROTOCOLO
135242808819581

TIPO EVENTO
110110

DATA
2024-12-03T17:30:30-02:00

A Carta de Correcao e disciplinada pelo paragrafo 10-A do art. 70 do Convenio S/N, de 15 de dezembro de 1970 e pode ser
utilizada para regularizacao de erro ocorrido na emissao de documento fiscal, desde que o erro nao esteja relacionado com: |
- as variaveis que determinam o valor do imposto tais como: base de calculo, aliquota, diferenca de preco, quantidade, valor
da operacao ou da prestacao; Il - a correcao de dados cadastrais que implique mudanca do remetente ou do destinatario; 1] -
a data de emissao ou de saida.




CAJ MATERIAIS ELETRICOS LTDA
Raz Soc CAJ MATERIAIS ELETRICOS L
TDA
Rua Sao Carlos - 422
Bairro Jd lLago Azul Il
Municipio. Louveira - SP
Fone (19) 3848-4513
E-Matl: caymateriaiseletricos. vend
as@gmail com
A e AAh A hh AR & AN AR AR kA-A dA Arhh A-A‘A'A1-A'l'kA-A‘*A‘A'H'H‘A'A’A'ﬂ'kk!'kA AAAAAAGCRAARSA by
CPF/CNPJ Cad: & 45349461000102
Cliente' ASSC. + AD HOSPITALAR BEN
EFICIENTE DU, LIZASIL - MATRIZ (Id
984)
End Rua Doutor Orlando Thiago San
tos - 50
Bairro Willlams
Municiplo. Garga - SP
Fone 1038483554 / 1938483532
E-Mail cornpras@louveira ahbb org
br
AAkdetbokoha L Ry e Abe A bk ARk kok A3 A A RRAR b hdohoh Ak dhe A4 deA 4 AR DA A ah L
Numero do pedido 182291
Funcionario: Bal
Terminal - 004
Data: 26/11/2024 as 141145 - Pagina: 1

TRANREARRRRRN KA b A Ahdehbkkokoke R s ey Y Y O NARARRRAANK AL

Descrigde dos Produtos Quant  ViUnit  Sub Tol

WARRARR &b RAANRRRIKARK bR hAR AR AR AR S84 8 A Aeh & ARNRKIARAAARRILRAA A A AAAR AR K

9096-ARRUELA LISA ZINCADA 1/4

110 015 16,50
SRR ARRAAAAR AR A AR AAR A AN AARAR- Adeh A Ak kohokdehhoke Ak KRR A A kdede de ked o A5 WA AR AANA
Soma do pedido 16,50
Convénio 16,50
Valor Acumulado 1168,30

Data de Ve 1 ento da Venda: 26/12/2024

Cliente

ens no Pedido:

Q-Hkahqn!hlggk%ugs\*k—kum-h—w*ﬁ-A*Hrkkkkkkﬂ-ﬁ-&ui*lmﬂkku-q-hH Fhy

- CUPGIM EMITIDO EM MODO HOMOLOGACAO -
- SEM VALOR FISCAL -




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 11/12/2024 as 10:42:01

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 10491.99280 00005.090096 01740.000100 0 40000033999
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Coédigo do Banco: 104 Cédigo do ISPB: 360305

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: MEDICINALLI PRODUTOS MEDICO HOSPITALARES CPF/CNPJ: 33.190.250/0001-90

Nome/Razéo Social: MEDICINALLI PRODUTOS MEDICO HOSPITALARES

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 12/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 10/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 509 Valor Calculado (R$): 509
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 509

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operagao: 10/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39542620104

Chave de seguranca:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



RECEBEMOS DE Medicinalli Produtos Médico Hospitalares LTDA OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AQ LADO NF-e

N° 003399

Data de recebimento Identificag&o e assinatura do recebedor Série1

Controle do Fisco

DANFE
Medicinalli Produtos Médico Documento Auxiliar
Hospitalares LTDA da Nota Fiscal
RUA ANTONIO DURAOQ, 76, Eletrdnica

ANEXO B, ALVORADA 0-Entrada 1 Chave de acesso

14.140-000 - Cravinhos - SP 1-Saida 3524 1133 1902 5000 0190 5500 1000 0033 9914 7652 6242

Fone (16) 2122-9999 - N° 003399 = -

medicinalli.vendas@gmail.com ; Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e

SER,'E; 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal
Pégina: 1 de 1 ou no site da Sefaz autorizadora
Naiureza da operagdo Protocolo de autorizagéo de uso
Venda de mercadorias 135242583608277 12/11/2024 10:20:22
InscricAo Estadual Inscr.est. do subst.trib. GNEJ
279.051.035.110 33,190.250/0001-90
Destinatario/Remetente
Nome / Razéo Social CNPJI/CPF Inscrigio Estadual Data emissdo
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 12/11/2024
Endereco Bairro CEP Data saida
Rua Doutor Orlando Thiago Santos, 50 Williams 17.402-064 12/11/2024
Municipio UF Fone/Fax Hora saida
Garga SP (16) 3374-8438 10:20:19
Faturas
Nimero Vencimento Valor Niimero Vencimento Valor Niimero Vencimento Valor
001 12/12/2024 509,00
Célculo do imposto
Base de célculo do ICMS Valor do ICMS Base de cdlculo do ICMS Subst. Valor do ICMS Subst. Valordo FCP ST Valor total dos produtos
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 509,00
Valor do frete Valor do seguro Desconto Outras despesas acessdrias Valor da IPI Valor total da nota
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 509,00
Transportador/Volumes transportados
Frete por conta .
Nome 0 - Contratagéo do Frete por conta do |C0digo ANTT Placa do veiculo UF CNPJICPF
Remetente (CIF)
Endereco |Municipio UF Inscri¢do Estadual
Quantidade Espécie Marca Numeragio Peso bruto Peso liquido
1 Volume(s) 0,000 0,000
Itens da nota fiscal
Cddigo Descrigdo do produtolservigo NCM/SH| CSOSN| CFOP|UN| Qtde| Prego un| Prego total| BC ICMS| Vir.IcMS] Vir.IPI] %IiCcMS] %IPI
(CFOP5102 [ELETRODO PARA DESFIBRILADOR INSTRAMED ~ |90189096| 0102 5,102 UN 1,000 509,00 509, 00f 0,00 000 0,00 00000 0,00
Célculo do ISSQN
Inscrigéo Municipal Valor total dos servigos Base de célculo do ISSQN Valor do ISSQN
11419 0,00 0,00 0,00

Dados adicionais
Observagdes Reservado ao fisco

MEDICINALLI, EMPRESA OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL.,

PIX CNPJ: 33.190.250/0001-90. (Em caso de emissao de boleto, o pagamento deverd
{ser realizado impreterivelmente através do mesmo).

[Total aproximado de tributos: R$ 58,38 (11,47%) .

Enderego de entrega: Rua Luiz Martins Cruz n 63 Jardim Lago Azul CEP: 13.294-394
Cidade Louveira-SP. Contrato de gestio 001-2024 Prefeitura municipal de Louveira.

12/11/2024 10:20:51

‘ BOLETO EM
BOLETO EM ANEXO

ANEXO



Beneficiario

CPF/CNPJ

Ag. / Cod. do Beneficiario

MEDICINALLI PRODUTOS MEDICO HOSPITALARES 33.190.250/0001-90 1942 / 960174
Endereco do Beneficiario UF CEP

ANTONIO DURAO, n® 76, , ALVORADA, CRAVINHOS SP 14140-000

Data do documento N° documento Aceite Data do processamento Nosso Numero
12/11/2024 3399 SIM 12/11/2024 14000000000003399 - 0
Pagador CPF/CNPJ
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRASIL 45.349.461/0001-02
Enderego do Pagador UF CEP

R DR ORLANDO THIAGO SANTQOS, n° 50, , VILA WILLIAMS, GARCA SP 17402-064
Sacador / Avalista CPF/CNPJ

00.000.000/0000-00

Instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficiario):
PROTESTAR COM 15 DIAS

JUROS 0,33 REAL AO DIA

MULTA 10,18 REAIS A PARTIR DE 13/12/2024
Carteira Espécie DOC

RG DM 112/1

SAC CAIXA: 0800 726 0101 (informagdes, reclamagdes, sugestdes e elogios)
Para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala: 0800 726 2492

Valor Cobrado

Autenticagdo Mecanica - Recido do Pagador

Quvidoria: 0800 725 7474
s 104-0

10499601704000010004600000339994199280000050900

caixa.gov.br
Local De Pagamento
PREFERENCIALMENTE NAS CASAS LOTERICAS ATE O VALOR LIMITE

.Beneficiario: MEDICINALL| PRODUTOS MEDICO HOSPITALARES
ANTONIO DURAO, n° 76, , ALVORADA, CRAVINHOS

..4.38,190.250/0001-90

Ag. / Cdd. do Beneficiario
1942 / 960174

Nosso Nimero

Data do documento N°® documento Espécie Doc | Aceite Data do processamento
12/11/2024 3399 DM SIM 12/11/2024
Uso do Banco Carteira Moeda Qtde. moeda Valor

RG REAL

14000000000003399 - 0

Valor do Docun

Instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficirio):
PROTESTAR COM 15 DIAS
JUROS 0,33 REAL
MULTA 10,18 REAIS

AQ DIA
A PARTIR DE 13/12/2024

(-) Desconto
0,00

(-) Outras Dedugdes/Abatimento
0,00

(+) Mora/Multa/Juros
0,00

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado
0,00

Pagador: ASSQCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Enderego: R DR ORLANDO THIAGO SANTOS, n° 50, ,VILA WILLIAMS, GARCA

UF:SP }iCEP: 17402-064

Sacador/Avalista:

CPF/CNPJ: 00.000.000/0000-00

LA A A

Autenticagdo Mecanica - Ficha de Compensagio




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 11/12/2024 as 10:42:01

Banco Recebedor: ITAU UNIBANCO S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 34192.99270 00003.173810 90001.546800 1 36553047000
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Cédigo do Banco: 341 Cédigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: COMERCIAL RUZALEM LTDA EPP CPF/CNPJ: 05.626.896/0001-32

Nome/Razao Social: COMERCIAL RUZALEM LTDA EPP

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE D CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 11/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 10/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 317.38 Valor Calculado (R$): 317.38
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 317.38

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operagao: 10/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39542655250

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



COMERCIAL RUZALEM LTDA

Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletrénica

M

CHAVE DE ACESSO

3524 1105 6268 9600 0132 5500 1000 1080 5916 7032 2117

AV. INDEPENDENCIA, 4830 0 - ENTRADA
santa rosa 1 - SAIDA
VINHEDO - SP N° 108.059
Fone (19)3826:3707  lopsz63707 | SERIE 001
e (ISP R2FRT0LA (10882631 FOLHA 1/1

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

NATUREZA DA OPERACAO

VENDA DE MERCADORIA ADQUIRIDA OU RECERIDA DE TERCE/VENDA DE

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USQ

135242595780477 13/11/2024 10:01:36

INSCRICAD ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO

714090927111

CNPJ
05.626.896/0001-32

|

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAQ SOCIAL fﬂ f CEF DATA DA EMISSAO —‘
ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - AHBR (1) 00007381 45.349.461/0001-02 13/11/2024
ENDERECO ~ [samro; pistRITo CEP DATA DA SAIDA

RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 WILLIAMS 17402-064 13/11/2024
MUNICIPIO UF TELEFONE / FAX INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA

GARCA SP | (19)3848-3554 r 10:00:32 |

LOCAL ENTREGA

ENDERECO

NP/ CPF
LS._;"49.4§ 1/0001-02

RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS 50 - WILLIAMS - GARCA - SP

|

DUPLICATAS

Nimero 001
Vencimento 11/12/2024
Valor R$ 317,38
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST. | VALOR DO ICMS SUBST. VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
207,30 37.32 0,00 0,00 317,38
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURQ DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
pe 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 317,38 |
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJI/ CPF
0 - EMITENTE
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAQ ESTADUAL
limwmme ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
32
S |
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CoDIGO = P VALOR VALOR BASE DE VALOR VALOR ALIQ. %
e DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICO NCM/SH | CST | CFOP |UNID.|  QTDE. UNFTARIS TOTAL CALE.1MS | ToMS 2o ’m =
o ~ |ALcoOL LIQ 70% 1 LT ECOFLAME (AT6) 1125 38089919 | 000 5102 | FR 24,00 7,90 189,60 189,60 34,13 0,0018,00| 0,00
CLOROLIQ 5 LT 1% GOPABO 28289011 | 060 | 5405 | GL 3,00] 9,50 28,50 0,00 0,00 0,00/ 0,00 | 0,00
DET LIQ 0500 ML POLYLAR NEUTRO START 34025000 | 060 | 5405 | FR 12,00 1,59 19,08 0,00 0,00 0,00{ 0,00 | 0,00
Resolucao do Senado Federal n. 13/12, Numero da FCI
3896F600-6925-4CA2-BC15-3E690E25D0ODB
08775 RODO PLAST 40 CM DUPLAS P/ $410 EVA NOVO S/CABO| 96039000 000 5102 [ UN 3,00 5,90 17,70 17,70’ 3,19‘ 0,00(18,00{ 0,00
783
07708 SACO P PRETO 100 LT C/10 FACILITA PLASZON ROLO 39232910 060 | 5405 | RL 5,00 12,50 62,50] 0,00 0,00] 0,00/ 0,00 [ 0,00
|
DADOS ADICIONAIS
| INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AQ FISCO
Vendedor: 003 - BETO
Cond Pag: 01028 - BOLETO 28 DIAS
PEDIDO(S) DE VENDA: 000000012811-PD
CONTRATO GESTAOQ 001/2024 PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA
VEM RETIRAR 5 M}O
VIr Aprox dos Tributos: RS 20,42 Federal /RS 42,32 Estadual - Fonte: IBPT F D /-
MERCADORIA DESTINADA AQ USO E CONSUMO V& ol

BC.FCP R$ 207,30 Aliq FCP 2,00% Vi FCP R§ 4,14

.|

DATA E HORA DA IMPRESSAO: 13/11/2024 10:01:44

NF-e desenvolvida por www_citelsoftware. com.br




341-7

—
@ Banco Ital S.A.

Recibo do Pagador

Tocal de Pagamento . ATE O VENCIMENTO EM QUALQUER BANGO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO. APOS O
VENCIMENTO, ACESSE ITAU.COM.BR/BOLETOS E PAGUE EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAQO BANCARIO.

Vencimento
111212024

COMERCIAL RUZALEM LTDA 05.626.896/0001-32
AVENIDA INDEPENDENCIA, 4830 SANTA ROSA - VINHEDO - SP - 13289152

Beneficiario

Agéncia/Cod. Beneficiario
0136/55304-7

Data do Documento N°® do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Carteira/Nosso Numero

13/11/2024 000000108059A DM Nao 13/11/2024 109/00015468-0

Uso do Banco Carteira Esp. Moeda Quantidade Valor da Moeda (=) Valor do Documento
109 R$ R$ 317,38

INSTRUCOES (Instrucdes de responsabilidade do beneficiario. Qualquer dlvida sobre este boleto, contate o beneficiario)

Apos o vencimento cobrar R$ 1,05 por dia de atraso. Apds o vencimento cobrar multa de R$ 6,35
PROTESTAR APOS 2 DIAS DO VENCIMENTO

PAGAMENTO EXCLUSIVAMENTE NO BANCO

BOLETOS ATRASADOS BLOQUEIAM NOVAS COMPRAS

CUIDADO COM O GOLPE DOS BOLETOS FALSOS

REF. DOC.: 000000108059A-NF

(-) DescontofAbatimento

(-) Outras Dedugdes

(+) Mora/Multa/Juros

(+) Outros Acrécimos

(=) Valor Cobrado

00007381 - ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - 45.349.461/0001-02
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 - WILLIAMS
17402-064 - GARCA - 8P

Sacader/Avalista:

Pagador

109/00015468-0
Autenticagdo

e e b e et el Moo
@Bam b 341-7 34191.09008 01546.800135 65530.470007 2 99270000031738

Local de Pagamento ~ ATE O VENCIMENTO EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO. AP_OS o] B Vencimento

VENCIMENTO, ACESSE ITAU.COM.BR/BOLETOS E PAGUE EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO. 11/12/2024

Beneficiaric  COMERCIAL RUZALEM LTDA 05.626 896/0001-32 Agéncia/Cad. Beneficiario

AVENIDA INDEPENDENCIA, 4830 SANTA ROSA - VINHEDO - SP - 13289152 0136/55304-7

Data do Documento N° do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Carteira/Nosso NUmero
1311112024 000000108059A DM Nao 13/11/2024 109/00015468-0

Uso do Banco Carteira Esp. Moeda Quantidade Valor da Moeda (=) Valor do Documento

109 R$ R$ 317,38

INSTRUCOES (Instruces de responsabilidade do beneficiario. Qualquer duvida sobre este boleto, contate o beneficiario)
Apds o vencimento cobrar R$ 1.05 por dia de atraso. Apds o vencimento cobrar multa de RS 6.35

PROTESTAR APOS 2 DIAS DO VENCIMENTO
PAGAMENTO EXCLUSIVAMENTE NO BANCO

BOLETOS ATRASADOS BLOQUEIAM NOVAS COMPRAS
CUIDADO COM O GOLPE DOS BOLETOS FALSOS
REF. DOC.: 000000108059A-NF

(-) Desconto/Abatimento

(-) Outras Dedugbes

(+) Mora/Multa/Juros

(+) Outros Acrécimos

(=) Valor Cobrado

Pagador 00007381 - ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - 45.349.461/0001-02
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 - WILLIAMS
17402-064 - GARCA - SP

Sacador/Avalista:

109/00015468-0

I A

ca / Ficha de Compensagao




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 11/12/2024 as 10:42:01

Banco Recebedor: CORA SOCIEDADE DE CREDITO DIRETO S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 40398.99260 00032.900000 00010.710409 0 11129422101
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: CORA SOCIEDADE DE CREDITO DIRETO S.A.

Coédigo do Banco: 403 Codigo do ISPB: 37880206

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: Sinconecta Tecnologia Da Informacao Ltda CPF/CNPJ: 10.710.409/0001-55

Nome/Razao Social: Sinconecta Tecnologia Da Informacao Ltda

Pagador Sacado
Nome Fantasia: Associacao Hospitalar Beneficente Do Brasil CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 10/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 10/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 3290 Valor Calculado (R$): 3290
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 3290

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operagao: 10/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39542658403

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



\/

PREFEITURA MUNICIPAL DE BAURU

17015-341 - RUA ARAUJO LEITE - CENTRO - BAURU - SP Competéncia

Nota Fiscal de Servicos Eletrénica - NFS-e 12/2024

.

‘{NL’Jmero RPS: NUmero Nota Fiscal: | Data Emisséo

7716 9952 04/12/2024

J/

BAURU - SP - CEP: 17016-230
CNPJ/CPF:10.710.409/0001-55 Inscr. Estadual/RG:
Email: MARCIO@SINCONECTA.COM.BR
J_ Telefone: (14) 8115-9000 CCM 549188

(SINCONECTA TECNOLOGIA DE INFORMACAO LTDA |

17016-230 - RUA LUSO-BRASILEIRA, 4-44 SALA 709 ANDAR 7 BLOCO A -

e

.

Local do Servigo: 2 - SERVIGO PRESTADO FORA DO MUNICIPIO DE BAURU

Natureza Operagao: Prestacio de Servigos Municipio da Prestagao: Garga - SP

Sub item da lista de servigo: 1.06 - Assessoria e consultoria em informatica

Exigibilidade ISS: Exigivel Incentivo Fiscal: NAO Regime ISS: Movimento Local de Incidéncia: Bauru - SP

J/

P

Dados do Tomador de Servigo

)

\

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

R DR ORLANDO T SANTOS, 50 - WILLIAM

Garca - SP - - CEP: 17402064

CNPJ/CPF: 45349461000102 Inscrigédo Estadual/RG: Inscricdo Municipal:
E-mail: clsato@ahbb.org.br

End. Cobranca: R DR ORLANDO T SANTOS

J/

(" . . . ~ . e )
Qtd Un Discriminacdo dos Servigos Valor Unitario Valor Total
1 UN REF AO USO DA PLATAFORMA S| NC. CARE PROD NOVEMBRO DE 2024 PRO PREF DE 3.290,00 3.290,00
LOUVEI RA GESTAO 001-2024| Trib aprox R$: 442,51 Federal e 128,64
Muni ci pal Fonte: |BPT 18.1. A
[DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL. )
(Observacao: ( Total dos Servigos 3.290,00 )
Total de Dedugbes 0,00
Desc. Incondicionado 0,00
Base de Calculo 3.290,00
ISS SEM RETENGAO 2,00 %l 65,80
\_ \_ Desc. Condicionado 0,00 )
( _ Fa— N
TotaldaNota RETENCOES ) Total Liquido
ISS IRRF PIS COFINS CSLL INSS OUTROS
3-290v00JL 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 o.ooJL 3.290,00

Esta é a chave de validagdo: FZGL-COVR
A validagdo dessa nota pode ser realizada no enderego: www.bauru.sp.gov.br



Um banco exclusivo para empresas. C Corq

Acesse ou clique: cora.com.br . .
A parte simples do seu negdcio.

Valor Vencimento =
R$ 3.290,00 10/12/2024 _—
Beneficiario —
Sinconecta Tecnologia Da Informacao Ltda —
I 9! r@ Escaneie o QR code ou cédigo de —
CNPJ 10.710.409/0001-55 (G —
parras ]
Descricao —
Recorrencia Sinc.care % Cédigo de pagamento para copiar: —
REF AO USO DA PLATAFORMA SINC.CARE PROD 40390.00007 10710.409011 —
—
11/24 NFES 9952 11294.221012 8 99260000329000 = 3
— (]
— a
. I :
Antes do vencimento foo Pague esse boleto via Pix com o QR = I
D I: I .o
R$ 0,00 = code abaixo = 9
desconto = 0
— £
—— ()}
p . —_—
Apos o vencimento — 0
R$ 65,80 1,00% = &
multa juros

Intermediado por: Cora Sociedade de Crédito
Direto
CNPJ 37.880.206/0001-63

Tudo na Cora é tao simples quanto emitir este boleto. Abra sua conta gratis.

G cora | 4039 | 40390.00007 10710.409011 11294.221012 8 99260000329000
Local de Pagamento Vencimento

Pagavel em qualquer agéncia bancaria 10/12/2024
Beneficiario CPF/CNPJ do Beneficiario Agéncia/Codigo do Beneficiario

Sinconecta Tecnologia Da Informacao Ltda 10.710.409/0001-55 0001
Data do Documento Nr. do Documento Espécie Doc Aceite Nosso Nimero

04/12/2024 111294221 DV N 107104090111294221
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Quantidade Moeda (x) Valor (=) Valor do Documento

01 R$ 3.290,00

Apbs o vencimento, aplicar multa de R$ 65,80 e juros de 1,00% ao més. (-) Desconto

(-) Outras Dedugdes/Abatimento

(+) Mora/Multa/Juros

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagador Associacao Hospitalar Beneficente Do Brasil - CNPJ 45.349.461/0001-02

Sacador/Avalista

Autenticagcdo Mecanica - Ficha de Compensagéao



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 11/12/2024 as 10:41:27

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 260/0001/00240339491-4
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: ADM ADMINISTRACAO
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 46.600.203/0001-10
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 10.000,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 10/12/2024

Data da Operacao: 10/12/2024

Cdédigo da Operagao: 02143072

Chave de Seguranca: AUXSLETPHJQ5STZ8

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




05/12/2024, 16:03

;2 NFS-e - Nota Fiscal de Servigos eletrénica :

NFS-e - NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA

Emitida em:

N°:2024/6 05/12/2024 s 16:03:04

Cédigo de Verificagdo:

b17aee63

Competéncia:

05/12/2024

ADM ADMINISTRACAO E ASSESSORIA TECNICA EM SAUDE LTDA

CPF/CNPJ: 46.600.203/0001-10
AVE BARBACENA, 472, SALA:901;, Barro Preto - Cep: 30190-130

&2

Belo Horizonte
Telefone:

Inscri¢cdo Municipal: 1393705/001-8

MG
Email:

Tomador do(s) Servico(s)

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
R DR ORLANDO T SANTOS, 50, WILLIAMS - Cep: 17402-064

Garca
Telefone: (16)3374-8438

Inscricdo Municipal: Nao Informado

SP
Email: CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR

Discriminacao do(s) Servico(s)

Contrato de Gestao 001/2024 Orgao:

Prefeitura Municipal de Louveira - Hospital Santo Antonio.

Faturamento referente aos servicos prestados como Diretor Administrativo, referente ao periodo de 01/11/2024 a 30/11/2024

Cédigo de Tributacdo do Municipio (CTISS)
1702-0/06-88 / Servicos combinados de escritorio e apoio administrativo

Subitem Lista de Servicos LC 116/03 / Descrigao:
17.02 / Datilografia, digitacao, estenografia, expediente, secretaria em geral, resposta audivel, redacao, edicao, interpretacao,
revisao, traducao, apoio e infra-estrutura administrativa e congeneres.

Cod/Municipio da incidéncia do ISSQN:

3106200 / Belo Horizonte

Natureza da Operacao:
Tributacao no municipio

Regime Especial de Tributagdo: ME ou EPP do Simples Nacional

Valor dos servicos:

RS 10.000,00 Valor dos servicos:

R$ 10.000,00

(-) Descontos:

(-) Retencoes Federais:
(-) ISS Retido na Fonte:
Valor Liquido:

RS 0,00 (-) Deducdes:
RS 0,00 (-) Desconto Incondicionado:
RS 0,00 (=) Base de Calculo:

(x) Aliquota:

R$ 10.000,00
(=)Valor do ISS:

RS 0,00
R$ 0,00
R$ 10.000,00

Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional. Nao gera direito a credito fiscal de IPI.

Outras Informacoes:

Chave de acesso no Ambiente de Dados Nacional: 31062001246600203000110240000000000624126400171345.

Prefeitura de Belo Horizonte - Secretaria Municipal de Fazenda
Rua Espirito Santo, 605 - 3° andar - Centro - CEP: 30160-919 - Belo Horizonte MG.

Davidas: SIGESP

4

https://bhissdigital.pbh.gov.br/nfse/pages/exibicaoNF S-e.jsf

e

BH
==)) NOTA
10
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GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 13/12/2024 as 08:42:52

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 237/2388/00000065486-8
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: MIKAELLY APARECIDA SILVA
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 485.678.708-01
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 1.648,89

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 12/12/2024

Data da Operacgao: 12/12/2024

Coédigo da Operagao: 24491616

Chave de Seguranga: CPJTC6XL2H291259

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




TERMO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR

01 CNPJ/CEI 02 Razao Social/Nome
45.349.461/0001-02 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL
03 Endereco (logradouro, n°, andar, apartamento) 04 Bairro
Rua DR. ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS
05 Municipio 06 UF 07 CEP 08 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra
GARCA SP 17.402-064 8610-1/02
IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR
10 PIS/PASEP 11 Nome
164.92847.37-8 MIKAELLY APARECIDA SILVA ROLIM
12 Enderego (logradouro, n°, andar, apartamento) 13 Bairro
Rua RUA DA LIBERDADE, 123 RESIDENCIAL CAVALLI
14 Municipio 15 UF 16 CEP 17 CTPS (n°, série, UF) 18 CPF
LOUVEIRA SP 13.294-644 00731420000 - 00389 / SF 485.678.708-01
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mae
15/12/2004 MARIA EUNICE DA SILVA

DADOS DO CONTRATO

21 Tipo de Contrato
1. Contrato de trabalho por prazo indeterminado

22 Causa do Afastamento
Resciséo contratual a pedido do empregado

23 Remuneragédo Més Ant. 24 Data de Admissao | 25 Data do Aviso Prévio| 26 Data de Afastamento|27 Cod. Afastamento
2.132,53 01/07/2024 07/11/2024 06/12/2024 SJ1

28 Pensao Alim. (%) TRCT 29 Pensao Alim. (%) FGTS 30 Categoria do Trabalhador

0,00 0,00 01 - Empregado

31 Cadigo Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral

DISCRIMINAGCAO DAS VERBAS RESCISORIAS

VERBAS RESCISORIAS
Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor

50 Saldo de O/dias Salario 51 Comissoes 52 Gratificagado
(liquido de 8/faltas e DSR) R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00
53 /-})/doic. de Insalubridade R$ 0,00 54 A(\)/doic. de Periculosidade R$ 0,00 55 A(\)/doic. Noturno ____ horas R$ 0,00
56.1 Horas Extras ____ horas 57 Gorjetas 58 Descanso Semanal
a_ % R$ 0,00 R$ 0,00 Remunerado (DSR) R$ 0,00
59 Reflexo do DSR sobre 60 Multa Art. 477 § 8°/CLT 61 Multa Art. 479/CLT
Salario Variavel R$ 0,00 S R$ 0,00 R$ 0,00
62 Salario-Familia 63 13° Salario Proporcional 64.1 13° Salario-Exerc.

R$ 0,00 5/12 avos P R$ 996,42 __ /M2 avos R$ 0,00
65 Férias Proporc 5/12 avos R$ 996 42 655/1 Fe’aria/s >/enc. Per. Aquis. R$ 0,00 68 Tergo Constituc. de Fériag R$ 332,14
69 - Aviso-Prévio Indenizado 70 13° Salario (Aviso Prévio 71 Férias (Aviso-Prévio
___/dias R$ 0,00 Indenizado) R$ 0,00 Indenizado) R$ 0,00
95 Outras Verbas (BANCO
DE HORAS) R$ 102,22

99 Ajuste de Saldo Devedor
: R$ 0,00/ TOTAL BRUTO R$ 2.427,20
DEDUCOES
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor
100 Pensao Alimenticia R$ 0,00 101 Adiantamento Salarial R$ 0,00 18(;|2éﬁgiantamento 13° R$ 51 3,87
103 Aviso-Prévio 112.1 Previdéncia Social 112.2 Prev. Social - 13°
Indenizado/dias R$ 79,71 R$ 0,00|s33rio0 R$ 74,73
114.1 IRRF R$ 0,00 114.2 IRRF sobre 13° Salario R$ 0,00 zgglé‘g%;()izrll))escontos R$ 110,00
f\l‘kl\llgkllf\ | NI | fa¥. WiaYaYaW.|
CONVENTO N UI7Z20Z2%
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

TOTAL DEDUGOES R$ 778,31

VALOR LiQUIDO R$ 1.648,89




GERENCJADOR
CAIXA

Comprovante de Transagiao TEV
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 13/12/2024 as 08:43:12

Dados do Pagamento

Conta Origem: 3104 / 1292 / 000578032686-6

Conta Destino: 2949 / 1292 / 000578925833-2

Dados do Destinatario

Nome: PMP PROD MEDICOS PAULISTA LTDA
Valor: R$ 18.530,60

Informagoes do Pagamento

Data da Transacao: 12/12/2024
Codigo da Operagao: 121545

Chave de Seguranga: PEQULLJRQ24M42AZ

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transacgao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



PMP PRODUTOS MEDICOS PAULISTA LTDA
CNPJ: 54.719.688/0001-93 L.E.: 135.905.047.118

Rua: Madre Francesinha, 38 CEP: 14030-488

Ribeirao Preto - SP

RECIBO FATURA DE LOCAGAO DE BENS MOVEIS

CONTRATO DE LOCACAO DE EQUIPAMENTO

Contrato de gestao 001-2024 Prefeitura Municipal de Louveira

Remetente: PMP Produtos Médicos Paulista Ltda ME

Vencimento: 05/12/2024
Valor Total: R$ 18.530,60 (Dezoito mil, quinhentos e trinta reais e
sessenta centavos)

Deposito Bancario:
Caixa EconO0mica Federal
AG — conta — 2949/ 003/ 00002914-9

Destinatario: _ ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL,
com sede na cidade de Garca/ SP, a Rua Dr. Orlando T. Santos 50 —
CEP 17402-064 Bairro Willians, inscrita no CNPJ 45.349.461/0001-02

Com inicio no dia 01/11/2024 e término no dia 30/11/2024 _devendo ser pago a em
deposito bancario até o dia 05/12/2024, referente ao més de novembro.

As partes acima identificadas tém entre si justas e acertadas o pagamento do presente
recibo de locacdo do(s) seguinte(s) objeto(s):

10 Aparelhos de pressdo arterial completo, com bragadeira nylon

01 Aspirador Cirtirgico completo

03 Balanca infantil digital

06 Berc¢o hospitalar infantil

03 Cama Hospitalar

02 Esfigmomandmetro de mesa completo

01 Lavadora ultrassonica manual ( sem instagio)

02 Maca Ginecoldgica com gabinete, confeccionado em ago, 03 gavetas

01 Cadeira de banho para obeso, capacidade 160kg

02 Cadeira de banho adulto, capacidade 120 kg

07 Oximetro portatil de pulso recarregavel, com base para carregamento, sensor
multipardmetro adulto

03 Oximetro portatil de dedo

03 Pares de grade para cama hospitalar

06 Colchéo para cama infantil ( bergo)

05 Sensor multipardmetro infantil para oximetro portatil

10 Estetoscopio adulto/ infantil (10 adultos + 3 ped)




PMP PRODUTOS MEDICOS PAULISTA LTDA
CNPJ: 54.719.688/0001-93 L.E.: 135.905.047.118

Rua: Madre Francesinha, 38 CEP: 14030-488

Ribeirao Preto - SP

Conforme Contrato de Locacdo

Ribeirdo Preto, 02 de dezembro de 2024

Assinado digitalmente porPMP

PMP B ronones o

PRODUTOS e e oot

MEDICOS &P atnan, ouscontoade o)
PAULISTA  fESitos pavLoTA Lo
LTDA: Dandon am the author of this

547 1968800019 ﬁggglrigggtélo:Ribeiréo Preto - SP

Foxit Reader Versao: 9.6.0



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 13/12/2024 as 08:42:52

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 033/0040/00013006441-5
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: FORTCORP GUARDA PATRIMONIAL
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 12.106.772/0001-91
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 34.710,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 12/12/2024

Data da Operacgao: 12/12/2024

Cdédigo da Operagao: 24682318

Chave de Seguranca: L1C96SM31KNG65M7T

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS E ECONOMIA
Nota Fiscal Eletronica de Servigos

21/NFS-E

Ndmero / Série 21/NFS-E Emisséo 29/11/2024 18:02:45 Incidéncia Louveira (SP) ISS areter Nao
Prest. do Servico  29/11/2024 Cddigo de verificagdo NLA4.LING.JKPD.SQXC Exigibilidade Exigivel RPS
Prestador de Servicos
Nome/Razéo Social: FORTCORP GUARDA PATRIMONIAL E PORTARIA LTDA - ME
CPF/CNPJ: 12.106.772/0001-91 Reg.: Simples
Endereco: R. CURITIBA, 96 - Bairro: PARQUE DOS ESTADOS (Louveira) - Cep: 13290162
Telefone: (11)99231-9143 Municipio: Louveira - SP Pais: Brasil
Insc. Mun.: 015786 Cod. Mob.: 015786 Insc. Est.:
Email: contato@fortcorp.com.br
Nome Fant.: FORTCORP
Tomador de Servi¢os
Nome/Razé&o Social: Associagdo Hospitalar Beneficente do Brasil
CPF / CNPJ: 45.349.461/0001-02 Reg.:
Endereco: R. DR ORLANDO T SANTOS, 50 - Bairro: Williams - Cep: 17402----064
Telefone: (16) 3374.8438 Municipio: Garga - SP Pais: Brasil
Insc. Mun.: Insc. Est.: 09.384.618/0001-77
Email: controladoria@ahbb.org.br

Cédigo do Servigo/Atividade

17.05 - FORNECIMENTO DE M/:\O-DE-OBRA,’MESMO EM CARATER TEMPORARIO, INCLUSIVE DE EMPREGADOS OU TRABALHADORES, AVULSOS OU
TEMPORARIOS, CONTRATADOS PELO PRESTADOR DE SERVICO. ( 3,0329067 %)

* 1SS - Correspondente aos itens de servigo do cédigo tributario municipal ou a LC 116/2003

Discriminagéo dos Servi¢os

Descricao Unitério Qtd. Total
Controle de acesso 24h R$ 39.000,00 1,00 R$ 39.000,00
Observacbes
Contrato de Gestao 001/2024 Orgéo: Prefeitura Municipal de Louveira - Hospital Santo Antdnio
Tributos Federais
PIS INSS CSLL IRRF COFINS
0,00 4.290,00 0,00 0,00 0,00

Valor Total da Nota(R$)
39.000,00

Outras Retencdes(R$)
0,00

Detalhamento de Valores

ISS(R$) Desconto Condicional(R$) Base de Calculo(R$) Aliquota (%)
1.182,83 0,00 39.000,00 3,0329067 %
Valor Liquido: R$ 34.710,00

DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL.
ESTA NOTA FISCAL NAO ACOBERTA O TRANSITO DE MERCADORIAS. Gerado por:FORTCORP GUARDA PATRIMONIAL E PORTARIA LTDA - ME

Recebi(emos) de FORTCORP GUARDA PATRIMONIAL E PORTARIA LTDA - ME, os servigos constantes da nota fiscal N° 21, série NFS-E, conforme

verificavel pelo endereco eletronico:

http://www.nfe-cidades.com.br/documento/NLA4.LING.JKPD.SQXC

Data: /

/ Assinatura:

Paginaldel



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 13/12/2024 as 08:42:52

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 341/0032/00000026224-8

Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: TDR CONSERVACAO E MANUTENCAO
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 25.134.494/0001-28
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 9.000,42

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 12/12/2024

Data da Operacgao: 12/12/2024

Codigo da Operagao: 24735795

Chave de Segurancga: X114L2R4U0GAMX38

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




////p?f-{\\‘ TDR CONSERVAGAO E MANUTENGAO LTDA Fatura N° 1102/24

/ CNPJ N° 25.134.494/0001-28

:’TDRM ULTISERV] QQS AVENIDA BENTO DA SILVA BUENO,
U\~ facilies e locacao N°1076 - PARAISO (POLVILHO) CEP Emissao| 02/12/2024
07793-690 - CAJAMAR - SAO PAULO

DESTINATARIO

Razao Social: ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Endereco: Rua Dr. Orlando Thiago Santos, 50

Bairro: Willians Cidade: Louveira/SP
CEP: 06.401-120 Inscricao Municipal: ISENTO
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Telefone:
CONTRATO: PAGAMENTO:
LOCACAO E Forma de Pagamento: Vencimento
HIGIENIZACAO DE Todo dia 10 apos
L 10/12/2024
ENXOVAL emissao da fatura

Prestacdo de servigos de lavanderia a Associacao Hospitalar Beneficente do Brasil, referente ao periodo
01/11/2024 a 30/11/2024 na unidade AHBB — Hospital Santo Antonio Louveira, conforme contrato de Gestao
sob n° 001/2024.

CONVENIO N° 01/2024

Forma De Pagamento: DEPOSITO BANCARIO PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

Dados Bancarios: Banco: ITAU Agéncia: 0032 CC: 26224-8
Chave PIX CNPJ: 25.134.494/0001-28

Servigos de locagdo com higienizagao de enxoval hospitalar Vinculado ao Contrato Gestao n° 001/2023.

*DISPENSA DA EMISSAO DA NOTA FISCAL DE SERVICOS, POR NAO CONSTAR NA LISTA DE
SERVICOS, CONFORME A LEI COMPLEMENTAR 116/03.*

Cadigo Descri¢do / Configuragao
000-6 LOCACAO DE ENXOVAL HOSPITALAR Valor de locagao de enxoval R$ 9.000,42
HIGIENIZADO higienizado
Valor Total da R$ 9.000,42
Fatura

R$ 9.000,42 (nove mil reais e quarenta e dois centavos)




/ ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
[ % A CNPJ - 45.349.461/0001-02
S —_— RUA DR. ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 - BAIRRO WILLIANS - GARCA
FETDRMULTISERVICOS
ci >cacdo

CONTRATO DE GESTAO - 001/2024
L T facilities

A H B B PROC. ADM 071/2024

REDE SANTA CASA HOSPITAL SANTO ANTONIO - LOUVEIRA

RELATORIO MENSAL DE LOCAGAO DE ENXOVAL COM HIGIENIZACAO - AHBB - HOSPITAL SANTO ANTONIO LOUVEIRA - NOVEMBRO 2024

01/nov 02/nov 03/nov 04/nov 05/nov 06/nov 07/nov 08/nov 09/nov 10/nov 11/nov 12/nov 13/nov 14/nov 15/nov T.KG Precokg | RS 7,80 |vltotal

85 87 90 93 89 83 527 RS 4.110,60

16/nov 17/nov 18/nov 19/nov| 20/nov| 21/nov| 22/nov| 23/nov| 24/nov| 25/nov| 26/nov| 27/nov| 28/nov| 29/nov| 30/nov Preco kg | RS 7,80 |vltotal

81 90 85 97 93 89 91,9 626,9 RS  4.889,82

RS 9.000,42

Assinado de forma digital
TDR CONSERVACAQ por TDR CONSERVACAO E

E MANUTENCAO MANUTENCAO

LTDA:25134494000 LTDA:25134494000128
Dados: 2024.12.02 15:52:50
128 -03'00'
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PODER JUDICIARIO
JUSTICA DO TRABALHO

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRABALHISTAS

Nome: TDR CONSERVACAO E MANUTENCAO LTDA (MATRIZ E FILIAIS)

CNPJ: 25.134.494/0001-28

Certiddo n°: 80364840/2024

Expedigdo: 21/11/2024, as 16:50:23

Validade: 20/05/2025 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data
de sua expedicdo.

Certifica-se que TDR CONSERVACAO E MANUTENCAO LTDA (MATRIZ E FILIAIS),
inscrito(a) no CNPJ sob o n° 25.134.494/0001-28, NAO CONSTA como
inadimplente no Banco Nacional de Devedores Trabalhistas.
Certidao emitida com base nos arts. 642-A e 883-A da Consolidacgao
das Leis do Trabalho, acrescentados pelas Leis ns.° 12.440/2011 e
13.467/2017, e no Ato 01/2022 da CGJT, de 21 de janeiro de 2022.
Os dados constantes desta Certiddo sdo de responsabilidade dos
Tribunais do Trabalho.

No caso de pessoa juridica, a Certiddo atesta a empresa em relacgdo
a todos os seus estabelecimentos, agéncias ou filiais.

A aceitacgdo desta certiddo condiciona-se a verificagdo de sua
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na
Internet (http://www.tst.jus.br).

Certiddo emitida gratuitamente.

INFORMACKO IMPORTANTE

Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam osgs dados
necessarios a identificacdo das pessoas naturais e juridicas
inadimplentes perante a Justig¢a do Trabalho quanto as obrigagdes
estabelecidas em sentencga condenatdédria transitada em julgado ou em
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos
recolhimentos previdenciadrios, a honorarios, a custas, a
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes
de execucdo de acordos firmados perante o Ministério PGblico do
Trabalho, Comissd@o de Conciliag¢do Prévia ou demais titulos que, por
disposicdo legal, contiver forga executiva.

Dividas e sugestdes: cndt@tst.jus.br



Prefeitura Municipal de Cajamar

Estado de Sao Paulo

CERTIDAO NEGATIVA N° 21457/2024 - VIA WEB

Certificamos que o contribuinte abaixo identificado ndao possui débito
para com este municipio, referente a Taxas de Cadastro Mobiliario e ISS Fixo, ressalvando-se o
direito a Fazenda Municipal de cobrar os débitos que venham a ser apuradados ou que se
verifiquem a qualquer tempo.

Cédigo Contribuinte : 22229

Inscricdo Cadastral : 22229
Nome Fantasia :

Nome Contribuinte : TDR CONSERVACAO E MANUTENCAO LTDA

CNPJ / CPF : 25.134.494/0001-28

Endereco Empresa : Av. BENTO DA SILVA BUENO 1076
Bairro : PARAISO

Cidade : CAJAMAR

Estado : SP

CEP : 07794-105

Endereco de Entrega : Av. BENTO DA SILVA BUENO 1076

Bairro : PARAISO
Cidade : CAJAMAR
Estado : SP

CEP . 07793-690
Atividade : LAVANDERIAS

Validade desta Certiddo: 90 dia(s)
TERCA-FEIRA, 24 DE SETEMBRO DE 2024

A autenticidade desta certidao podera ser confirmada no site da
Prefeitura Municipal de Cajamar, passando as seguintes informagoes:

Inscricdo Cadastral : 22229

Numero de Controle : 27946742798644188
Data da Emissédo : 24/09/2024

Hora da Emissédo : 10:40:14

Qualquer adulteragéo, rasura ou emenda, invalida este documento.
Praca José Rodrigues do Nascimento, n° 30 - Distrito Sede - CEP 07750-000 Cajamar - SP
PABX - 4446-7699



PROCURADORIA GERAL DO ESTADO

Procuradoria da Divida Ativa

Certidao Negativa de Débitos Inscritos
da
Divida Ativa do Estado de Sao Paulo

CNPJ Base: 25.134.494

Ressalvado o direito de a Fazenda do Estado de Sao Paulo cobrar ou inscrever quaisquer dividas de
responsabilidade da pessoa juridicalfisica acima identificada que vierem a ser apuradas, € certificado que:

ndo constam débitos inscritos em Divida Ativa de responsabilidade do Interessado(a).

Tratando-se de CRDA emitida para pessoa juridica, a pesquisa na base de dados ¢é feita por meio do CNPJ Base,
de modo que a certiddo negativa abrange todos os estabelecimentos do contribuinte, cuja raiz do CNPJ seja
aquela acima informada.

Certidao n° 62085036 Folha 1 de 1
Data e hora da emissao 13/11/2024 12:16:18 (hora de Brasilia)
Validade 30 (TRINTA) dias, contados da emissao.

Certiddo emitida nos termos da Resolugéo Conjunta SF-PGE n° 2, de 9 de maio de 2013.

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.
A aceitagdo desta certiddo esta condicionada a verificagdo de sua autenticidade no sitio
http://www.dividaativa.pge.sp.gov.br



Secretaria da Fazenda e Planejamento do Estado
de S&o Paulo

Débitos Tributarios N&o Inscritos na Divida Ativa do Estado de Sdo Paulo

CNPJ: 25.134.494/0001-28

Ressalvado o direito da Secretaria da Fazenda e Planejamento do Estado de Sao
Paulo de apurar débitos de responsabilidade da pessoa juridica acima
identificada, é certificado que ndo constam débitos declarados ou apurados
pendentes de inscricao na Divida Ativa de responsabilidade do estabelecimento
matriz/filial acima identificado.

Certidao n° 24080041196-81
Data e hora da emisséao 02/08/2024 09:09:25
Validade 6 (seis) meses, contados da data de sua expedicao.

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.

A aceitacdo desta certidao esta condicionada a verificacdo de sua autenticidade no sitio
www.pfe.fazenda.sp.gov.br

Folhalde1l



MINISTERIO DA FAZENDA
Secretaria da Receita Federal do Brasil
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional

CERTIDAO POSITIVA COM EFEITOS DE NEGATIVA DE DEBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS
FEDERAIS E A DiVIDA ATIVA DA UNIAO

Nome: TDR CONSERVACAO E MANUTENCAO LTDA
CNPJ: 25.134.494/0001-28

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer dividas de
responsabilidade do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, é certificado que:

1. constam débitos administrados pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) com
exigibilidade suspensa nos termos do art. 151 da Lei n® 5.172, de 25 de outubro de 1966 -
Cddigo Tributario Nacional (CTN), ou objeto de decis&o judicial que determina sua
desconsideracao para fins de certificacdo da regularidade fiscal, ou ainda n&o vencidos; e

2. nao constam inscrigdes em Divida Ativa da Unido (DAU) na Procuradoria-Geral da Fazenda
Nacional (PGFN).

Conforme disposto nos arts. 205 e 206 do CTN, este documento tem os mesmos efeitos da certiddo
negativa.

Esta certidao é valida para o estabelecimento matriz e suas filiais €, no caso de ente federativo, para
todos os 6rgaos e fundos publicos da administragio direta a ele vinculados. Refere-se a situagédo do
sujeito passivo no ambito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuigcdes sociais previstas
nas alineas 'a' a 'd' do paragrafo tnico do art. 11 da Lei n° 8.212, de 24 de julho de 1991.

A aceitagcido desta certiddo esta condicionada a verificagdo de sua autenticidade na Internet, nos
enderegos <http://rfb.gov.br> ou <http://www.pgfn.gov.br>.

Certiddo emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN n° 1.751, de 2/10/2014.
Emitida as 12:01:49 do dia 25/06/2024 <hora e data de Brasilia>.

Valida até 22/12/2024.

Cddigo de controle da certidao: 4632.D06E.7A59.47E0

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.



CAIX

CAIMA ECONOMICA FEDERAL

Certificado de

Regularidade do FGTS -

CRF

Inscrigao: 25.134.494/0001-28

Razao Social: TDR CONSERVA??0 E MANUTEN??0 LTDA

Endereco: RUA CARDEAL 62 FRENTE / VILA NIVI / SAO PAULO / SP / 02255-100

A Caixa Economica Federal, no uso da atribuicdo que lhe confere o Art. 7, da Lei
8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a empresa acima
identificada encontra-se em situagdo regular perante o Fundo de Garantia do
Tempo de Servico - FGTS.

O presente Certificado ndo servira de prova contra cobranga de quaisquer débitos
referentes a contribuicbes e/ou encargos devidos, decorrentes das obrigagcdes
com o FGTS.

Validade:24/10/2024 a 22/11/2024

Certificagdo Numero: 2024102408394014251604

Informacéo obtida em 28/10/2024 16:33:07

A utilizacdo deste Certificado para os fins previstos em Lei esta condicionada a
verificagdo de autenticidade no site da Caixa: www.caixa.gov.br




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 13/12/2024 as 08:42:52

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 237/6009/00000013017-6
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: MRB MOREIRA CHAVEIROS
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 46.389.859/0001-35
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 49,90

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 12/12/2024

Data da Operacgao: 12/12/2024

Cédigo da Operagao: 24832181

Chave de Seguranca: H16C3E47CZ8RJFT9

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




251/NFS-E

PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS E ECONOMIA
Nota Fiscal Eletrénica de Servigos

Nimero / Série 251 /NFS-E Emissdo 04/12/2024 10:31:16 Incidéncia Louveira (SP) ISS a reter Nao
Prest. do Servigo  04/12/2024 Cédigo de verificagio QB53.P5Y3.QGK9.XSPG Exigibilidade Exigivel RPS

Prestador de Servigos
Nome/Razdo Social: MRB MOREIRA CHAVEIROS

CPF / CNPJ: 46.389.859/0001-35 Reg.: Simples
Enderego: R. ARMANDO STECK, 71 SALA 6 - Bairro: CENTRO (Louveira) - Cep: 13290003
Telefone: (19)99689-2556 Municipio: Louveira - SP Pais: Brasil
Insc. Mun.: 014851 Cod. Mob.: 014851 Insc, Est.:

Email: RANIANE.PEDRO@GMAIL.COM
Nome Fant.: CHAVEIRO M B

Tomador de Servigos
Nome/Razio Social: Associagado Hospitalar Beneficente do Brasil

CPF / CNPJ: 45.349.461/0001-02 Reg.:
Enderego: R. DR ORLANDO T SANTOS, 50 - Bairro: Williams - Cep: 17402-064
Telefone: 1633748438 Municipio: Garga - SP Pais: Brasil
Insc. Mun.: Insc. Est.: 09.384.618/0001-77

Email: financeiro@louveira.ahbb.org.br

Cédigo do Servigo/Atividade
24.01 - SERVICOS DE CHAVEIROS, CONFECGAO DE CARIMBOS, PLACAS, SINALIZAGAO VISUAL, BANNERS, ADESIVOS E CONGENERES. ( 2,00 %)

" ISS - Correspondente aos itens de servigo do cdigo tributario municipal ou a LC 116/2003

Discriminagio dos Servigos
Descrigdo

Unitario Qtd. Total
Servigos De Carimbo
R$ 49,90 1,00 R$ 49,90
Observagées
Gestdo 001/2024 Prefeitura Municipal De Louveira
Dados Bancarios
AG 6009
CC 13017-6
Maria Raniane Bispo Moreira
Pagamento ate 10/12/2024
Tributos Federais
PIS INSS CSLL IRRF COFINS
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Detalhamento de Valores
Valor Total da Nota(R$) ISS(R$) Desconto Condicional(R$) Base de Caélculo(R$) Aliquota (%)
49,90 1,00 0,00 49,90 2,00 %
Outras Retengées(R$)
0,00 Valor Liquido: R$ 49,90

Recebi(emos) de MRB MOREIRA CHAVEIROS, os servicos constantes da nota fiscal N° 251, série NFS-E, conforme verificavel pelo enderego eletrdnico:
MQ://www.nfe—cidades.com.br/documento/QBSS.P5Y3.QGK9.XSPG

Data: / / Assinatura:
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GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 13/12/2024 as 08:42:52

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 403/0001/00002903740-6
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: GUANDAPAR EMPREENDIMENTOS
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 32.851.281/0001-82
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 12.000,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 12/12/2024

Data da Operacgao: 12/12/2024

Codigo da Operagao: 24878861

Chave de Seguranca: STMFLZL4LHJCKNMG6

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




RECIBO DE LOCACAO 00120  Pag: 1of1

GUANDAPAR EMPREENDIMENTOS LTDA

’ GUANDAPAR RUA ALAMEDA DAS MARGARIDAS N°155 COMP AP N° 32 CEP:
04383-050JD. SIMUS SOROCABA-SP

Fone/Fax: (15) 997685750

E-mail:admguandapar@outlook.com

RECIBO DE LOCAGAO | cnpy: 32.851.281/0001-82

Inscr. Estadual:lsenta

RAZAO SOCIAL / NOME CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 06/12/2024
ENDERECO BAIRRO CEP
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS ,50 WILLIAMS 17402064
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL / RG
GARCA (14) 3407-5060 SP ISENTO
NUMERO VENCTO VALOR NUMERO VENCTO VALOR NUMERO VENCTO VALOR
00120 10/12/2024 12.000,00
UNID| QUANT. DESCRICAO DOS PRODUTOS VL.UNITARIO VL. TOTAL
AP 1 CR - DIGITALIZADORA 5.000,00 5.000,00
AP 1 RAIOS-X PORTATIL DE 200 KVA 7.000,00 7.000,00

PERIODO DE LOCACAO MENSALLOCACAO DE BENS MOVEIS ISENTA DO ISS CONFORME LISTA DE SERVICO

FEDERAL.VALOR APROXIMADO DOS IMPOSTOS R$ 255,56 FONTE: IBPT

PERIODO DE LOCAGAO 01/11/2024 A 30/11/2024

VENCIMENTO: 10/12/2024 - VALOR R$: 12.000,00

CONTRATO DE GESTAO 01/2024 - PREFEITURA DE LOUVEIRA - Hospital Santo Antdnio/Pronto Atendimento Adulto de Louveira- SP.
Cobr.: Banco:CORA 403 Ag.:0001. Cc:2903740-6. PIX CNPJ: 32851281/0001-82

VALOR TOTAL: 12.000,00

Recebemos de CLEAN MEDICAL COM. E LOC. DE EQUIP HOSP S.A, os servicos constantes neste recibo de locacdo

o)
N E— /
00120 Data Carimbo/Assinatura



mailto:admguandapar@outlook.com

GUANDAPAR

RELACAO DE EQUIPAMENTOS LOCADOS — NOVEMBRO0/2024

Unidade: Hospital Santo Antdnio- Municipio de Louveira/SP

EQUIPAMENTO QUANTIDADE
Aparelho mével de 200 kva 01
CR - Digitalizadora 01

Sorocaba, 06 de dezembro de 2024.

Guandapar E endimentos Ltda
ristiano R. Guandalini
Administrador



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 13/12/2024 as 08:42:52

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 237/2388/00000026544-6
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: MERCADO SOARES MARTINS
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 11.002.114/0001-97
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 68,44

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 12/12/2024

Data da Operacgao: 12/12/2024

Coédigo da Operagao: 24953846

Chave de Seguranga: 6R2EZHULK2HX6QK7

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




Recebemos de MERCADO SOARES MARTINS LTDA os produtos ¢/ou servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado.
Emissdo: 06/12/2024 Dest/Reme: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL - MATRIZ Valor Total: RS 68,44

NF-e
N° 000.003.797

DATA DO RECEBIMENTO IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

Série 001

MERCADO SOARES MARTINS LTDA DANFE

Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletronica

NIRRT

CHAVE DE ACESSO

3524 1211 0021 1400 0197 5500 1000 0037 9710 0000 8235

0- ENTRADA
R GILBERTO AJJAR, 168 - SANTO I'- SAIDA
ANTONIO - LOUVEIRA - SP N° 000.003.797
Fone: (19)3848-4420 - CEP: 13290-000 SERIE 001
FOLHA 1/1

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

NATUREZA DA OPERACAO

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO

VENDA 135242846065220 - 06/12/2024 15:07:20
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO CNPJ/CPF
421085913113

11.002.114/0001-97

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME /RAZAO SOCIAL

CNPJ/ CPF DATA DA EMISSAO —!
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL - MATRIZ 45.349.461/0001-02 06/12/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
RUA DR.ORLANDO T.SANTOS, 50 WILLIAMS 17.402-064 06/12/2024
MUNICiPIO UF TELEFONE / FAX INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
GARCA Sp ’ 15:07
FATURA

DADOS DA FATURA

’ Numero: 3797 - Valor Original: RS 68,44 - Valor Desconto: R$ 0,00 - ValorLiquido: R$ 68,44

]

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALC ICMS VALOR DO ICMS BASECALCICMS ST | VALOR ICMS SUBST. VLIMP IMPORTAGAO | VL ICMS UF REMET VALOR FCP VALOR DO PIS VL TOTAL PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 68,44
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR TOTAL IPI VL ICMS UF DEST VALOR TOTAL TRIB VALOR DO COFINS VL TOTAL NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 5,75(8.40%) 0,00 68,44
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF | cNpy/cpF
9 - Sem Frete
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE | ESPECIE MARCA NUMERACAOQ PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
€CoDIGO DESCRIGAO DO PRODUTO / SERVICO NCMSSH | o/esT| crop [uni.|  qTpE VALOR 4 YOLOR | DASEDE | VALOR | vAtor [ ALIGH%
PRODUTO ! : UNITARIO | DESCONTO | TOTAL |CALC.1cMS|  icms P fiensT i
7896098900208 | DETERGENTE YPE NEUTRO 500ML 34029090 | 0102 | 5102 | UN 5,00 2,69 0,00 13,45 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00
7896952577423 | BANHEIRA INFANTIL 230 39221000 0500 | 5405 | KG 1.00 54,99 0.00 54,99 0,00 0.00 0,00 | 0,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOFS COMPLEMENTARES

DOCUMENTO EMITIDO POR ME OPTANTE DO SIMPLES NACIONAL. NAO GERA CREDITO DE ICMS.
DADOS BANCARIOS:237--BRADESCO AGENCIA:2388 C/C:26544-6 MERCADO SOARES MARTINS
LTDA ME CONTRATO 001/2024 GESTAO PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA

RESERVADO AO FISCO

DATA E HORA DA IMPRESSAO: 06/12/2024 15:07:47

Desenvolvido por: FM Sistemas



MERCADO MARTINS

R GILBERTO AJJAR, 168
SANTO ANTONIO - LOUVEIRA
TELEFONE: (19) 3848-4420
CNPJ: 11.002.114/0001-97

Data: 11/11/2024 Hora: 15:42:11

CUPOM NAD FISCAL 201226
CLIENTE.: 0287-CLIENTES S/CADERNETA
ENDERECO: RUA GILBERTO AJJAR,168
TELEFONE :

ITM COD. BARRAS  DESCRIGAO

QUANT. X V.UNIT = V. TOTAL
001 7896098900208 DETERG.YPE NEUTRO 500ML
02 UN X 2,69 = 5,38+
TOTAL: 5,38=
CLIENTES: 5,38

OBRIGADO! AGRADECEMOS A PREFERENCIA.
VOLTE SEMPRE!

HG: 200226 CALXA: vui
uperador: ¥ ORUBERTA /



MERCADO MARTINS

R GILBERTO AJUAR, 168
SANTO ANTONIO - LOUVEIRA
TELEFONE: (19) 38548-4420
CHPJ: 11.002.114/0001-97

Data: 02/12/2024 Hora: 15:17.13
CUPOM NAO FIscaL 2395427

CLIENTE. : 0287-CLIENTES 5/CADERNETA
ENDERECO: RUA GILEERTO AJJAR 168

TELEFONE :

I™ COD. BARRAS DESCRIGAQ

- QUANT..  x V.UNIT - = V. TOTAL

001 7896952577423 BANKE [RA INFANTIL 231

1,000 K6 x §§u%’,_f«Whm_§$§9f

002 7896098900203 DETERG. YPE NEUTRO 500ML

.ﬁw“*ﬁéyﬂ;x_m,,héﬁi_ = 8,07+
TOTAL 63, 06=

CLIENTES 63,06

dSRféAbOI“AékAbECEMOS’A'bkEFEéENtTAT"‘“
VOLTE SEMPRE!

NC: 2256427 CAlXAa: (02
Operudar: 17 1AMy



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 13/12/2024 as 08:42:52

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 260/0001/00089115847-1
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: EDJALMA CAMPOS DA SILVA
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 37.103.781/0001-50
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 59,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 12/12/2024

Data da Operacgao: 12/12/2024

Cédigo da Operagao: 25049489

Chave de Seguranca: 7M4C33G763RR04A4

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




DANFSe v1.0
Documento Auxiliar da NFS-e

Chave de Acesso da NFS-s

35273062237103781 000150000000000005524 1240191 20045 , 4
Numero da NF$-e Competéneia da NFS-e Data ¢ Hora da emiss@o da NFS-e 2L

53 0471212024 0471212024 09:35:08 X
Numero da DPS Série da DPS Data e Hora da emisséo da DPS R

26 800 04/12/2024 09:35:05 A auteniicidade desta NFS-a pode ser verificada

pela leltura dasts codigo OR ou pels consufta da
chava de 6 portal « ta NFG-g

EMITENTE DA NFS-e CNP.J 7/ CPF / NiF Inscrigiio Municipal Teiefone

Prestador do Servigo 37.103.781/0001-50 - (18) 7132-8809

Nome / Nome Emprasarial E-mail

37.103.781 EDJALMA CAMPOS DA BILVA EDJALMACAMPOS@GMA&L.COM

Enderego Municipio CEP

LEONI BERTOLINE, 328, PARQUE BRASIL Louveira - 8P 13284-214

Simples Nacional na Data de Competéncia Regime de Apuragiio Tributdria pelo SN

Optante - Microempreendedor Individual (MED) -

TOMADOR DO SERVICO CNPJ 7 CPF/NIF Inscriglo Municipal Telefons

45.349.461/6001-02 - -

Nome / Nome Empresarial E-mail

ABBOCIACAD HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR

Enderego Municipio CEP

DR ORLANDO T SANTOS, 50, WILLIAMS Garga - SP 17402-084

INTERMEDIARIO DO SERVICO NAO IDENTIFICADO NA NFS-g

SERVIGO PRESTADO

Cédigo de Tributagic Nacional Cédigo de Tributacio Municipal Local da Prestagio Pals da Prestagio

24.01.01 - Servigos de chaveiros, . Louveira - P -

confecgdo de carimbos e congéneres.

Descrigio do

Confecgdo de duas chave, no valor de 8,00 reais cada. répara am uma porta, no valor de 50,00 reais, contrato de gestdo 01/2024 prefeitura municipal de
louveira,

TRIBUTACAQ MUNICIPAL

TributacSio do ISSQN Pals Resultado da Prestaglio do Servigo Municipio de Incidéncia do IBSQN Regime Especial de Tributagdo
Operagiio Tributével - Louveira - Sp Nenhum

Tipo de Imunidade gg&ams&a de Exigibilidada do ISSQN Nimero Processo Suspenséio Beneficio Municipai

= a0 - %

;’g?gdg GSaMgpo Desconto incondicionado Total DedugSes/Redugses Céleuto do BM
; BCISSON Aliguota Aplicada Retenclio do ISSON ISSAN Apurado

- - Nio Retido =

TRIBUTACAQ FEDERAL

IRRF P CsLL

RIS COFING Retencio do PISICOFING TOTAL TRIBUTAGAC FEDERAL
VALOR TOTAL DA NFSE

Valor do Servigo Desconto Condiclonado Desconto Incondicionado ISSQN Retide

R$ 58,00 R$ R$ =

IRRF, CP,CSLL - Retidos PISICOFINS Retidos Valor Liquido da NFS-e

R$ 0,00 - R$ 59,00 i

TOTAIS APROXIMADOS DOS TRIBUTOS

Federals Estaduais Municipais

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
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GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 13/12/2024 as 08:42:09

Banco Recebedor: ITAU UNIBANCO S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 34191.99310 00005.500010 90000.049437 1 93288599000
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Cédigo do Banco: 341 Cédigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA CPF/CNPJ: 26.384.215/0001-47

Nome/Razao Social: SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 15/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 12/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 550 Valor Calculado (R$): 550
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 550

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operagao: 12/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39653198207

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



Numero da Nota:
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO CARLOS 4558
SECRETARIA DA FAZENDA Datla eIH°fa da Emissdo:
NOTA FISCAL DE SERVICO ELETRONICA 08/11/2024 12:22:35
Lo . . Numero do RPS:
Codigo de Verificagéo 4545
16414933Al Competéncia:
11/2024
PRESTADOR DE SERVICOS
Razéo Social / Nome: SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA
g CPF / CNPJ: 26.384.215/0001-47 Inscricdo Municipal: 72104 Inscrigdo Estadual: 637.567.250.113
\ 4 SHIELD Enderego: Rua Marechal Deodoro, 2898 CEP: 13.560-201
\‘ Complemento: Bairro: Centro
Municipio: SAO CARLOS UF: SP
E-mail: financeiro@shieldcp.com.br Telefone: (16) 3415-4507
TOMADOR DE SERVICOS
Razao Social / Nome: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPF / CNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscricdo Municipal: Inscricdo Estadual: ISENTO
Enderego: R DR ORLANDO T SANTOS, 50 CEP: 17.402-064
Complemento: Bairro: WILLIAMS
Municipio: GARCA UF: SP
E-mail: controladoria@ahbb.org.br; mcarsten@ahbb.org.br; financeiro@shieldcp.com.br Telefone:
DISCRIMINAGAO DOS SERVIGOS
CONTROLE DE PRAGAS: 1,00 x 330,00 = 330,00
Descrigao de servico - Contrato de Gestao 001/2024 Orgao: Prefeitura Municipal de Louveira - Hospital Santo Anténio
BOLETO COM VENCIMENTO EM 15/12/2024
REF 10/2024 - PARCELA 04/12
LEI COMPLEMENTAR No 116 - DE 31 DE JULHO DE 2003 - DOU DE 01/08/2003
Art. 30 O servigo considera-se prestado e o imposto devido no local do estabelecimento prestador.
INFORMAGOES COMPLEMENTARES
VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 330,00
Local da prestagdo: GARCA-SP |Loca| de Incidéncia:
Cod. CNAE: 812220 - Ativ. Servico: 0713 - Imunizagao e controle de pragas urbanas
alor do INSS Retido (R$) Valor do IRRF Retido (R$) Valor do CSLL Retido (R$) alor do PIS Retido (R$) alor do COFINS Retido (R$)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
alor Dedugdes (R$) Valor Outras Retencdes (RY) ase de Calculo do ISS (R$)  |Aliquota (%) [Valor do ISS (R$) [Valor Liquido da Nota (R$)
0,00 330,00 4,60 15,18 330,00
OUTRAS INFORMAGOES
O ISSQN desta NFS-e sera recolhido pelo PRESTADOR
Empresa optante do Simples Nacional
A autenticidade da NFS-e pode ser conirmada no site https://www.saocarlos.sp.gov.br/ Cadigo de Verificagdo:
RECEBEMOS DO(A) SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA os SERVICOS CONSTANTES NA NFS-e
16414933Al
Numeo da Nota:
Local Data Assinatura 4558

0‘) sexta-feira, 8 de novembro de 2024



[RECEBEMOS DE SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA OS PRODUTOS E/OU SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL ELETRONICA INDICADA AO LADO. NF-e

[DATA DE RECEBIMENTO [DENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR Namero: 622
Série: 1

DANFE CONTROLE DO FISCO
00O R AT A

‘\SJ SH[ELD Documento Auxiliar da Nota Fiscal I I| I |

Eletrénica
0-Entrada |I| CHAVE DE ACESSO
SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA-SHIELD CONTROLE DE PRAGAS 1-Saida 3524.1126.3842.1500.0147.5500.1000.0006.2219.1111.6223
Rua Marechal Deodoro, 2898 Centro-13.560-201 SAO CARLOS-SP Numero: 622
Série: 1 Consulta de Autenticidade no Portal Nacional da NF-e
(16) 3415-4507 - (16) 99751-8702 1/1 (www.nfe.fazenda.gov.br/portal) ou no site da Sefaz Autorizadora

NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO

Venda 135242545022155 - 08/11/2024 12:22:31
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL SUBISTITUICAO TRIBUTARIA C.N.PJ.

637.567.250.113 26.384.215/0001-47
DESTINATARIO / REMETENTE
RAZAO SOCIAL/NOME CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 08/11/2024
ENDERECO BAIRRO CEP DATA DA SAIDA/ENTRADA

R DR ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS 17.402-064 08/11/2024
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA

GARCA SP ISENTO 12:22:19
FATURA

NUMERO [ vero. VALOR NUMERO VCTO. VALOR NUMERO [ vero. | VALOR NUMERO vcTo. | VALOR
1 15/12/2024 550,00

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS 'ALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR APROX. TRIBUTOS |VALOR DO PIS VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

0,00 0,00 0,00 0,00 95,90 0,00 220,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESP. ACESSORIAS |VALOR DO IPI VALOR DO COFINS VALOR TOTAL DA NOTA

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 220,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL/NOME FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF

Sem Frete
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0 0 0

DADOS DO PRODUTO/SERVIGO

CcODIGO i
PRODUTO | DESCRICAO DO PRODUTO/SERVIGO

* ALIQ :ALIQ.: Valor Aprox.

NCM/SH i CSOSN i CFOP UNID.i QUANT. :VALORUNITARIO: VALORTOTAL i BCICMS : V.ICMS ! V.IPI

8 BIGTRIN 200 CS i 38089199 450,0000 45,00
1 {ADVION BARATA GEL TB © 38089199
"""""""" 'RODILON BLOCO EXTRUS. RB Ratidda ;oo : : : : §
2% 10,0025% Difshilona 3089996 0102 03000 I 1661200 49,84 D000 o000 : 000

CALCULO DO ISSQN

INSCRIGAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSQN

72104 0,00 0,00
DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

Descricdo de servico - Contrato de Gestao 001/2024 Orgdo: Prefeitura Municipal de Louveira -
Hospital Santo Antdénio

BOLETO COM VENCIMENTO EM 15/12/2024

REF 10/2024 - PARCELA 04/12

LEI COMPLEMENTAR No 116 - DE 31 DE JULHO DE 2003 - DOU DE 01/08/2003
Art. 30 O servico considera-se prestado e o imposto devido no local do estabelecimento prestador.
Total aproximado de tributos: R$ 95,90 (43,59%) Fonte IBPT.

sexta-feira, 8 de novembro de 2024



@Banco Itad S.A.

7

Comprovante de Entrega

Beneficiario Ageéncia / Codigo Beneficiario Motivos de ndo entrega (para uso da empresa entregadora)
SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA-Rua Marechal Deodoro, 2898 Centro-13.560-201 SAO CARLO 7193/28859-9
Pagador Nosso Namero () Mudou-se () Nao Existe N° Indicado
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 109/00000494-3 ( ) Recusado ( ) N&o procurado () Falecido
Vencimento N° do documento Moeda Valor Documento ) :
15/12/2024 883 - 1/1 R$ 550,00 ( ) Desconhecido ( ) Endereco Insuficiente ( ) Outros (Anotar no Verso)
Recebemos o Boleto Data Assinatura Data Entregador
Local de Pagamento Data de Processamento
08/11/2024
@Banco Itad S.A.
Beneficiario Vencimento (=) Valor do Documento
SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA-Rua Marechal Deodoro, 2898 Centro-13.560-201 SAO CARLOS-SP 15/12/2024 550,00
(-) Desconto / Abatimento (-) Outras Dedugdes (+) Mora / Multa (+) Outros Acréscimos (=) Valor Cobrado
Data do documento N° do documento Espécie documento | Aceite | Data do processamento Nosso Numero
08/11/2024 883 -1/11 DM N 08/11/2024 109/00000494-3
Uso do Banco Carteira Moeda Quantidade Valor Agéncia / Cédigo Beneficiario
109 R$ 7193/28859-9
Nome do Pagador
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Enderecgo
R DR ORLANDO T SANTOS, 50 -
Municipio UF CEP
GARCA SP 17.402-064

Sacador / Avalista

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Instrugdes de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer duvida sobre este boleto contate o beneficiario
QUALQUER DUVIDA SOBRE ESTE BOLETO CONTATE O BENEFICIARIO

Numero da NF-e: 4558 - 1/1

Cobrar Juros de 0,17% ao dia e Multa de 4,00% ap6s o Vencimento

Juros: 0,92

Multa: 22,00

Cobrar Juros de 0,17% ao dia e Multa de 4,00% ap6s o Vencimento

Este recibo somente tera validade com a autenticagdo mecéanica ou
icompanhamento do recibo de pagamento emitido pelo banco.
Recebimento através do cheque n. do Banco

Esta quitagao s6 tera validade apds pagamento do cheque pelo Banco sacado.

.o rai s.a. \ 341-7 \ 34191.09008 00049.437197 32885.990005 1 99310000055000

Local de pagamento
Até o vencimento, preferencialmente no Itai e Apés o vencimento, somente no Itau

Autenticagdo Mecanica

Recibo do Pagador

Vencimento

15/12/2024

Beneficiario CPF/CNPJ Agéncia / Cédigo Beneficiario
SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA-Rua Marechal Deodoro, 2898 Centro-13.560-201 SAO CARLOS-SP 26.384.215/0001-47 7193/28859-9
Data do documento N° do documento Espécie de docto. Aceite Data do processamento| Nosso Numero
08/11/2024 883 -1/1 DM N 08/11/2024 109/00000494-3
Uso do Banco Carteira Moeda Quantidade Valor (=) Valor do Documento

109 R$ 550,00

Instrugdes de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer duvida sobre este boleto contate o beneficiario
QUALQUER DUVIDA SOBRE ESTE BOLETO CONTATE O BENEFICIARIO

Numero da NF-e: 4558 - 1/1

Cobrar Juros de 0,17% ao dia e Multa de 4,00% apés o Vencimento

(-) Desconto

(-) Outras Dedugdes/Abatimentos

Juros: 0,92 (+) Mora/Multa/Juros
Multa: 22,00

Cobrar Juros de 0,17% ao dia e Multa de 4,00% ap6s o Vencimento (+) Outros Acréscimos
Juros: 0,92

Multa: 22,00

(=) Valor Cobrado

Pagador:  ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CPF/CNPJ:  45.349.461/0001-02
R DR ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS-17.402-064 GARCA-SP UF: SP CEP: 17.402-064
Sacador/Avalista: CPF/CNPJ:
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GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 13/12/2024 as 08:42:09

Banco Recebedor: BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 75696.99320 00001.965014 39001.046062 1 00103962001
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A.

Coédigo do Banco: 756 Cédigo do ISPB: 2038232

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: SUPERDINATEC COMERCIO E IMPORTACAO DE MATERIAL MED CPF/CNPJ: 11.344.103/0001-

Nome/Razéo Social: SUPERDINATEC COMERCIO E IMPORTACAO DE MATERIAL
MED

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 16/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagdo / Agendamento: 12/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 196.5 Valor Calculado (R$): 196.5
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 196.5

IOF (R$): 0 Identificagdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operagao: 12/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39653211228

Chave de seguranca:

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



Recebemos de SUPER-DINATEC COMERCIO DE PAPEIS LTDA os produtos e/ou servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado.
Emissao: 19/11/2024 Dest/Reme: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - MATRIZ Valor Total: 196,50

NF-e

DATA DO RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

N° 000.039.538
Série 001

SUPER-DINATEC COMERCIO DE

PAPEIS LTDA

DANFE

Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletronica

Rua Nicolau Von Zuben, 195 - Capela - VINHEDO - SP - CEP; | 0 - ENTRADA CHAVE DE ACESSO
13285-512 I- SAIDA 3524 1111 3441 0300 0195 5500 1000 0395 3810 0036 2605
Fone: (19)3876-6041 N° 000.039.538
www.superdin.atec.com.br Série 001 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
vendas@superdinatec.com.br Folha 1/1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz autorizadora
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
VENDA NO ESTADO 135242651195827 19/11/2024 11:37:09
]NSCR]CAO ESTADUAL [NSCR[CAO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO CNPJ / CPF
714110227113 11.344.103/0001-95
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - MATRIZ 45.349.461/0001-02 19/11/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
Rua dr. Orlando t. Santos, 50 WILLIAMS 17402-064 19/11/2024
MUNICIPIO UF TELEFONE / FAX lNSCRlCAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
GARCA SP | (19)3848-3554 11:35:22
FATURA
DADOS DA FATURA Namero: 39538 - Valor Original: R$ 196,50 - Valor Desconto: R$ 0,00 - ValorLiquido: RS 196,50
PARCELAS
Numero - 001
Vencimento : 16/12/2024
Valor ‘R$ 196,50
PAGAMENTOS
Descri¢ao : Boleto Bancario
Valor ‘R$ 196,50
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST. VALOR DO ICMS SUBST. V.APROX. TRIBUTOS VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 63,82 (32,48 %) 196,50
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 196,50
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ / CPF
CLIENTE RETIRA 1 - DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
1[CX
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO S . , VALOR VALOR VALOR BASE DE VALOR VALOR ALIQ. %
PRODUTO DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICO NCM/SH BOSN/C{ CFOP | UNID. QTDE. UNITARIO | DESCONTO LiQUIDO CALC. ICMS ICMS - oS T
666 PAPEL (50X20) BRANCO 48022010 | 0102 | 5102 | UN 15,00 13,10 0,00 196,50 0,00 0,00 0,00/ 0,00 | 0,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
Documento Emitido por ME ou EPP,optante pelo Simples Nacional.Nao gera direito a credito fiscal de ISS e de IPL.
- Trib. aprox. RS 28,45 Federal - Trib. aprox. R$ 35,37 Estadual - FONTE: IBPT/empresometro.com.br SP 96A549
CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA
DATA E HORA DA IMPRESSAO: 19/11/2024 11:37:20 - Op:DIEGO CARPANI DBSOFT ®



vYSICOOB

Beneficiario

SUPERDINATEC COMERCIO E IMPORTACAO DE MATERIAL
NICOLAU VON ZUBEN - 195

CAPELA

VINHEDO - SP

11.344.103/0001-95

13285-512

Vencimento
16/12/2024

Valor do Documento
196,50

(+) Outros acréscimos

(+) Mora / Multa

(-) Desconto / Abatimento

(-) Outras dedugdes

Instrucoes (texto de responsabilidade do beneficiario)
A partir 17/12/2024 Juros 0,17%/dia.

A partir 17/12/2024 Multa de 5%.

N&o conceder desconto.

Data de Emissdo

(=) Valor cobrado

19/11/2024

Coop Contr/Cod. Beneficiario

4390/460621

Nosso Nimero

10396-2

Dados do Pagador

Nome do pagador
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Numero do Documento
39538

Endereco
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS 50

Bairro / Distrito
WILLIAMS

Municipio
GARCA

UF CEP

SP 17402-064

Mensagem Pagador

Este recibo somente tera validade com a autenticagdo mecanica ou

acompanhado do recibo de pagamento emitido pelo Banco. Recebimento
do banco Esta quitac&o so tera validade

através do cheque n.
apods o pagamento do cheque pelo banco pagador.

VSICOOB | .

!— Autenticacdo mecénica - Recibo do pagador —

75691.43907 01046.062103 01039.620016 6 99320000019650

Local de pagamento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO SICOOB

Vencimento

16/12/2024

Beneficiario Cooperativa contratante/Cod. Beneficiario
SUPERDINATEC COMERCIO E IMPORTACAO DE MATERIAL MED 11.344.103/0001-95 4390/460621
Data do documento N. documento Espécie Aceite Data processamento Nosso nimero
19/11/2024 39538 DM S 19/11/2024 10396-2
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor Valor documento
1 R$ 0,00 196,50

Instrucoes (texto de responsabilidade do beneficiario)

A partir 17/12/2024 Juros 0,17%/dia.
A partir 17/12/2024 Multa de 5%.
N&o conceder desconto.

EMITIDO PELA COOPERATIVA CONTRATANTE SEM RESPONSABILIDADE DO BANCOOB
COOPERATIVA CONTRATANTE 4390 SICOOB INTEGRADO

(-) Desconto / Abatimento

(-) Outras deducgbes

(+) Mora / Multa

Pagador
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS 50
WILLIAMS
GARCA - SP

Beneficiario final

SUPERDINATEC LTDA

45.349.461/0001-02

17402-064
11.344.103/0001-95

(+) Outros acréscimos

(=) Valor cobrado
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GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 13/12/2024 as 08:42:09

Banco Recebedor: BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 75691.99320 00010.583515 04201.179160 5 00005242001
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A.

Coédigo do Banco: 756 Cédigo do ISPB: 2038232

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: FS DESCARTAVEIS LTDA CPF/CNPJ: 51.980.419/0001-98

Nome/Razao Social: FS DESCARTAVEIS LTDA

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 16/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 12/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 1058.35 Valor Calculado (R$): 1058.35
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 1058.35

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operagao: 12/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39653225675

Chave de seguranca:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104
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ATACADAO LIMPEZA E DESCARTAVEIS DANFE
Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletrénica
i - ENTRADA
e L 0 21 | ShpA | 1] [Fveoeresss
- Vila Bissato - -SP-
CEP- 13270210 N° 000.006.341 3524 1151 9804 1900 0198 5500 1000 0063 4110 0982 3190
Fone: (19)3869-5205 SERl-E 00' 1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
. www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz
FOLHA 1/1 autorizadora
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAC DE USO
5929 - Lancamento efetuado em decorrencia de emissao de docu 135242611283453 14/11/2024 16:07:50
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO CNPI
708311298116 51.980.419/0001-98
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAD
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 14/11/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 WILLIAMS 17402-064
MUNICIPIO UF TELEFONE / FAX INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAfDA
GARCA SP
LOCAL ENTREGA
CNPI / CPF ENDERECO
45.349.461/0001-( | RUA LUIS M CRUZ 63 - JD. LAGO AZUL - LOUVEIRA - SP
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUICAQ VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 1.058,35
VALCR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.058,35
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS ‘
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPI / CPF
9 - SEM FRET
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAQ ESTADUAL
QUANTIDADE | ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO % £ VALOR VALOR VALOR BASE DE VALOR VALOR |ALIQUOTA %
PRODUTO DESCRICAQIDOIPRODUTD./ SERVICO: NCM/SH | ZSOSN| CFOP [UNTB.|  QTDE. | \\urririo | pESconTo | Liquibo |catc. cMs| —1cms 1P A
717 PA COM CABO LONGO PLASTICA DUPLAS 82011000 | 0102 [ 5929 | UN 3,00 6,49 0,00 19,47 0,00 0,00 0,00| 0,00 0,00
6659 MANGUEIRA TRANCADA 20M CRISTAL ISSAN 39173300 | 0102 | 5929 UN 1,00 79,99 0,00 79,99 0,00 0,00 0,00( 0,00 0,00
1306 LIMPA AZULEJO PLASTICO 63029300 | 0102 | 5929 | UN 2,00 10,99 0,00 21,98 0,00 0,00 0,00| 0,00 | 0,00
716 VASSOURA BELLA SLIM DUPLAS 96031000 | 0102 [ 5929 UN 2,00 10,99 0,00 21,08 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00
1175 VASSOURA CAIPIRA 5 FIOS 96031000 | 0102 | 5929 | UN 1,00 31,99 0,00 31,99 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00
3057 SACO LIXO 30L PRETO ROLO 30UN SUPER LAR 39232190 | 0102|5928 UN 5,00 8,99 0,00 44,95 0,00 0,00 0,00] 0,00 [0,00
BIOPOL
3059 SACO LIXO 50L PRETO EM ROLO 30UN SUPER 39232190 | 0102|5929 [ UN 5,00 10,99 0,00 54,95 0,00 0,00 0,00] 0,00 [0,00
LAR BIOPOL
4355 GOLD DETERGENTE CLORADO 5LTS AUDAX 34029011 | 0102 [5929 | UN 2,00 44,99 0,00 89,98 0,00 0,00 0,00| 0,00 | 0,00
7099 ESCADA DOMESTICA ALUMINIO 6 DEGRAUS REAL| 76169900 | 0102 | 5929 | UN 1,00 219,99 0,00 219,99 0,00 0,00 0,00[ 0,00 [0,00
ESCADA
5072 MOP PO 60CM SANCHES REF: 126 96039000 | 0102 | 5929 | UN 1,00 109,99 0,00 109,99 0,00 0,00 0,00] 0,00 [0,00
4189 BALDE 13,8LTS COLOR RECICLADO 39249000 | 0102 | 5929 UN 3,00 9,99 0,00 20,97 0,00 0,00 0,00{ 0,00 [0,00
PLAS.SANTANA REF.48
8687 LUVA LATEX AMARELA TAM P 1UN INOVEN 40151900 | 0102 | 5929 |'ARE: 1,00 4,99 0,00 4,99 0,00 0,00 0,00] 0,00 0,00
8673 LUVA LATEX AMARELA TAM M 1UN INOVEN 46151300 | 010z | 5528 |'ARE: i,00 4,38 0,00 4,59 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,60
638 LUVA LATEX VERDE M 1UN SANRO 61161000 | 0102 [5929| UN 1,00 10,99 0,00 10,99 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00
707 RODOQ P/S 610 CORES DUPLAS 96039000 | 0102 | 5929 | UN 3,00 11,99 0,00 35,97 0,00 0,00 0,00{ 0,00 | 0,00
5820 LIXEIRA 14L C/PEDAL BRANCA SANTANA REF.144 | 39249000 | 0102 |5928| UN 8,00 31,90 0,00 255,20 0,00 0,00 0,00[ 0,00 [0,00
4543 DESINFETANTE FLORES DE AZALEIA 5LTS 38089419 | 0102 | 5929 | UN 3,00 6,99 0,00 20,07 0,00 0,00 0,00[ 0,00 [0,00
HARCCLIN HARMONIEX
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
CFe-SAT Ref.:(3524 1151 9804 1900 0198 5900 1428 0390 0226 9503 0607)
CONTRATO GESTAO 001/2024 PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA
DOCUMENTO EMITIDO POR ME QU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL.
NAQO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI. (\/
{; \g\
,}\-/ \[/
ik

HORA DA TMPRESSAQ: 14/11/2024 16:07:53 RRSoft FlexCorp - www, rrsoft.com.br
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Beneficidrio Vencimento Valor do Documento
FS DESCARTAVEIS LTDA 51.980.419/0001-98 16/12/2024 1.058,35
DOS ESPORTES - 1209 (+) Ouiros acréscimos (+) Mora / Multa
VIEARISGO:0 (-) Desconto / Abatimento | (-) Outras dedugdes
Valinhos - SP 13270-210
Instrugdes (texto de responsabilidade do beneficidrio) Data de Emissao (=) Valor cobrado
A partir 17/12/2024 Juros 0,20%/dia. 18/11/2024
A partir 17/12/2024 Muita de 6%. Coop Contr/Céd. Beneficiario
Nao conceder desconto. 5042/1791605

Nosso Numero

524-2

Dados do Pagador
Nome do pagador Numero do Documento
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 6341
Enderego
RUA DAS ROSAS 63
Bairre / Distrito
JARDIM PRIMAVERA
Municipio UF CEP
LOUVEIRA SP 13294-334
Mensagem Pagador
Este recibo somente tera validade com a autenticacdo mecanica ou r— Autenticagdo mecinica - Recibo do pagador ]
acompanhado do recibo de pagamento emitido pelo Banco. Recebimento

através do cheque n. do banco Esta quitacéo sé tera validade
apés o pagamento do cheque pelo banco pagador.

' S|COOB i 756 | 75691.50423 01179.160500 00052.420015 1 99320000105835

Local de pagamento ) Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO SICOOB 16/12/2024
Beneficiario Cooperativa contratante/Cod. Beneficidrio
FS DESCARTAVEIS LTDA 51.980.419/0001-98 5042/1791605
Data do documento N. documento Espécie Aceite | Data processamento | Nosso ntimero

18/M1/2024 6341 DM N 18/11/2024 524-2
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor Valor documento

: 1 R$ 0,00 1.058,35
Instrugdes (texto de responsabilidade do beneficidrio) (-) Desconto / Abatimento

A partir 17/12/2024 Juros 0,20%/dia.
A partir 17/12/2024 Multa de 6%.
Nao conceder desconto. (=) Outras dedugoes

(+) Mora / Multa

EMITIDO PELA COOPERATIVA CONTRATANTE SEM RESPONSABILIDADE DO BANCOOB
COOPERATIVA CONTRATANTE 5042 SICOOB UNIMAIS CENTRO LESTE PA

Pagador > (+) Outros acréscimos
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/6601-02
RUA DAS ROSAS 63
JARDIM PRIMAVERA (=) Valor cobrado
LOUVEIRA - SP 13294-334

Beneficidrio final

'Hlll"l '| Il‘l||‘||I“||“IINi‘lmll|ll!“|,lllll|l‘||||mi!l|||”|l| “ !‘”ll’ll“"|“|“||’|, B
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GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 13/12/2024 as 08:42:09

Banco Recebedor: BANCO BRADESCO S/A

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 23795.99320 00001.700033 91099.691000 0 56000007030
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO BRADESCO S/A

Coédigo do Banco: 237 Codigo do ISPB: 60746948

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: SIFRAS A CPF/CNPJ: 03.729.970/0001-10

Nome/Razao Social: SIFRAS A

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 16/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 12/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 170 Valor Calculado (R$): 170
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 170

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operagao: 12/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39653229515

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



RECEBEMOS DE ORGANIZACAO COMERCIAL LAGO AZUL LTDA OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO. EMISSAQ NF-e )
02/12/2024 DEST/REME: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL VALOR TOTAL: 70,00
[DATA DO RECEBIMENTO IIDENTIF]CACAO £ ASSINATURA DO RECEBEDOR 1 N° 000.009.656

SERIE 5

DA N F E  conTROLE DO Fisco
Rede b4, DOCUMENTO AUXILIAR DA
Ma”tecarla i’ ", NOTA FISCAL ELETRONICA
AN 0 - ENTRADA L
1-SAIDA l CHAVE DE ACESSO h

ORGANIZACAO COMERCIAL LAGO AZUL LTDA |  N° 000.009.656 3524 1272 9118 3700 0284 5500 5000 0096 5610 0142 3933

A

ESTRADA ANHANGUERA, 72 - SANTO ANTONIO SERIE 5 ( c . -
CEP 15.760-000 - LOUVEIRA - SP onsulta da autenticidade no portal nacional da NF-e.

L Fone (017) 2136.6400 Pagina 1 de 1 | www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora. )
NATUREZA DA OPERAGAO!

[VENDA NFE ]
INSCRIGAO ESTADUAL: INSC. EST. DO SUBST. TRIB.. CNPJ: PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO

[4210006071 17 I 172.91 1.837/0002-84 1135242796216692 02/12/2024 17:17:59 ]
DESTINATARIO /| REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL: CNPJ/CPF: DATA DE EMISSAO:
[ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 145.349.461/0001-02 ][02/12/2024 ]
ENDEREGO: BAIRRO/DISTRITO: CEP: DATA DE SAIDA | ENTRADA:

[RUA DR ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS 17402064 J[02/12/2024 ]
MUNICIPIO: FONE/FAX: UF: INSCRIGAO ESTADUAL: HORA DE SAIDA:

[GARCA [1938483554 1SP ]ISENTO ][ ]
CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS. VALOR DO ICMS: BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST.. VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO: VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

[ 0,00I 0,00I 0,00I 0,001 70,00]
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO: DESCONTO: OUT. DESP., ACESSORIAS: VALOR DO P} VALOR TOTAL DA NOTA:

[ 0,00I 0,001 0,00I 0,00I 0,00I 70|00]
TRANSPORTADOS / VOLUMES TRANSPORTADOS

RAZAO SOCIAL: ) FRETE POR CONTA: CODIGO ANTT: PLACA DO VEICULO: UF: CNPJICPF:

[ 9 - SEM FRETE I l ]
[ENDERECO MUNICIPIO: UF: INSCRIGAO ESTADUAL: ]
[C\UANTIDADE lESPECIE IMARCA: NUMERAGAO: IPESQ BRUTO: PESO LIQuIDO: ]

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
[ coo.prop. | cob.ane | bescricho bo propbuTOISERVIGO v.TRiBUTOS | cop.ncm | csT | crop [ uno | auanTioabe | v.unimArio | v.oesc V. TOTAL BC ICMS V. IcMS ALIQ. ICMS
3 810101001 | ETANOL COMUM 13,58 | 22071090 | 080 [5656| L 17,20 4,07 0,00 70,00 0,00 0,00 0,00

CONVEN|O|N9 01/20p4
PREFEITURA/MUN|C|PAL LOUVEIRA

L
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES Y ReservADO AO FISCO

PLACA: SYC1G14 MOTORISTA: MARCOS
Tributos aproximados: R$ 5.18 (7.40%) Federal, RS 8.40 (12.00%) Estadual, R$ 0.00 (0.00%) Municipal
- Fonte: IBPT - SP 96A549

ny
o W 02/17 | J

Documento emitido por Linx - Autosystem PRO - 3.3.1.178 - www.linx.com.br/autosystem i




WTORIZACAD PARA ARASTECTHENTO
yata: 02/12/2024
\ang: 64750 - ASSOLIACAD HUSPITALAR BEKEFILEKTE DO BRASLL

“ndereco: RUA DR ORLAHDD T SANTOS, 50
“idade: GARGA - SP

SPE/CHPJ: 45.349.461/0001-02
[E: ISENTO

Naca: SYCiaT4 K
Jeiculos.:

{otorista: HARCOS

“orne de paganento. :NOTAS A (0BRAR

“upon. 19656

jgconheco que pagarel & guantia suera

{one Completo:



Outlook

Aviso de Compra no Estabelecimento

De ORGANIZACAO COMERCIAL LAGO AZUL LTDA <nfe@redemontecarlo.com.br>
Data Seg, 02/12/2024 17:19

Para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL <financeiro@louveira.ahbb.org.br>; ASSOCIACAO
HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL <compras@louveira.ahbb.org.br>; ASSOCIACAO HOSPITALAR
BENEFICENTE DO BRASIL <controladoria@ahbb.org.br>

Old ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL, segue um resumo da venda
realizada no dia 02/12/2024 17:14.

POSTO MC KM 72 LAGO AZUL
72.911.837/0002-84

LOUVEIRA

ESTRADA ANHANGUERA, 72 - 67 - 1721366400

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

KM: Média KM: HM:

Motorista: MARCOS Veiculo: Placa: SYC1G14

Cupom Fiscal: 9656 Nota Fiscal: 9656
Mercadoria / Servico Quantidade Unitario Desconto Total
ETANOL COMUM 17,200 L R$ 4,070 R$ 0,00 R$ 70,00
Valor Total R$ 0,00 R$ 70,00
Forma de Pagamento Valor
NOTAS A COBRAR R$ 70,00

Documento emitido por Linx - Autosystem PRO - 3.3.1.178 - www.linx.com.br/autosystem  LiNx &



RECEBEMOS DE ORGANIZACAQ COMERCIAL LAGO AZUL LTDA OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO. EMISSAQ NF-e
05/12/2024 DEST/REME: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL VALOR TOTAL: 100,00

DATA DO RECEBIMENTO! IDENTIFKCACAC E ASSINATURA DO RECEBEDOR: N" 000'009'843
SERIE 5 J

DA N F E CONTROLE DO FISCO
iy 8o, DOCUMENTO AUXILIAR DA
Maﬂte car Ia " W NOTA FISCAL ELETRONICA

J 0-ENTRADA [~
1-SAIDA [imvs DE ACESSO

ORGANIZACAQ COMERCIAL LAGO AZUL LTOA |  N° 000,009,643 3524 1272 9118 3700 0284 5500 5000 0098 4310 0142 5807

A

ESTRADA ANHANGUERA, 72 - SANTO ANTONIO : s ]
CEP 15.760-000 - LOUVEIRA - SP SERIE 5 Consulta da autenticidade no portal nacional da NF-e.
Fone (017) 2136-8400 Pagina 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora.

NATUREZA DA OPERAGAO:
&ENDA NFE

[lechcAo ESTADUAL: ]msc, EST. DO SUBST. TRIB. ICNPJ: Ipaomcom DE AUTORIZAGAO DE USO

421000607117 72.911.837/0002-84 | 135242832520058 05/12/2024 13:18:48

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL CNPJICPF: DATA DE EMISSAO.
&SOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 145.349.461/0001-02 } 05/12/2024
ENDEREGO: BAIRRO/DISTRITO cep DATA DE SAIDA / ENTRADA:
@ DR ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS 17402064 ‘][05/1 2/2024

) L

MUNICIPIO: FONE/FAX: UF: INSCRIGAO ESTADUAL: HORA DE SAIDA:
GARCA h938483554 SP ISENTO l

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS, VALOR DO ICMS! BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST. VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO: VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

L 0,00I 0,00[ 0,00L 0.00] 100,00]
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO: DESCONTO: OUT. DESP, ACESSORIAS: VALOR DO IPI: VALOR TOTAL DA NOTA:

L 0,00{ 0,001 0,00 0,00L 0,001 100,00J

TRANSPORTADOS / VOLUMES TRANSPORTADOS

l RAZAO SOCIAL l FRETE POR CONTA. ]’comao ANTT PLACA DO VEICULO: | UF: CNPJICPF
I ENDEREGO: luuNlclPlo UF: INSCRICAQ ESTADUAL:
I QUANTIDADE: I ESPECIE: MARCA: I NUMERAGAO: Ipsso BRUTO: PESO LIQUIDO!

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS

— A A

€OD. PROD. COD.ANP | DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVIGO V. TRIBUTOS COD.NCM | csT | cFoP [ UND | QUANTIDADE | V.UNITARIO | V.DESC. V. TOTAL BC ICMS V. ICMS ALIQ. ICMS
3 810101001 | ETANOL COMUM 19,40 | 22071090 | 060 |5656( L 24,571 4,07 0,00 100,00 0,00 0,00 0,00

JONVENIO N° 01/2024
P PREFEITURA|MUNICIPAL LOUVEIRA
\

L / J

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES Y ReservaDO A0 FiSCO
PLACA: FVE9A51 MOTORISTA: MARCOS

Tributos aproximados: RS 7.40 (7.40%) Federal, R$ 12.00 (12.00%) Estadual, R$ 0.00 (0.00%) Municipal
- Fonte: IBPT - SP 96A549

L ] J

Documento emitido por Linx - Autosystem PRO - 3.3.1.178 - www.linx.com.br/autosystem s




AWTIRIZ4CA0 PARA ABASTECTHENTD
Jata: 05/12/2024
dane: 64750 - RSSUCIACAD HOSPITALAR BENEFICENTE 00 BRASIL

Endereco: RUA DR URLANDG T SANTOS, 50
“idade: GARGA - sp

SPE/CNPY: 45.349.461/0001 -02
[E: ISENTO

Mlaca: FUE9R5T Kn:
Jeiculos.:

lotorista: MARCOS

Valor....: 100,00

furna de Paganento, NOTRS CUBRAR
Lupon. :9843

Reconhaco que PAYErel & quantia supra
None Conplety:



Outlook

Aviso de Compra no Estabelecimento

De ORGANIZACAO COMERCIAL LAGO AZUL LTDA <nfe@redemontecarlo.com.br>

Data Qui, 05/12/2024 13:20

BENEFICENTE DO BRASIL, segue um resumo da venda

POSTO MC KM 72 LAGO AZUL

72.911.837/0002-84

LOUVEIRA

ESTRADA ANHANGUERA, 72 - 67 - 1721366400

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

KM:
Motorista: MARCOS
Cupom Fiscal: 9843

Média KM:
Veiculo:
Nota Fiscal: 9843

HM:
Placa: FVE9A51

Mercadoria / Servico Quantidade Unitario Desconto Total
ETANOL COMUM 24,571 L R$ 4,070 R$ 0,00 R$ 100,00
Valor Total R$ 0,00 R$ 100,00
Forma de Pagamento Valor
NOTAS A COBRAR R$ 100,00

Documento emitido por Linx - Autosystem PRO - 3.3.1.178 - Www.linx.com.br/autosystem Linx
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Instrucées de Impressio
Imprimir em impressora jato de tinta (ink jet) ou laser em qualidade normal. (N&o use modo econémico).
Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm) - Corte na linha indicada

ff,‘) Bradesco |237-2]

Comprovante de Entrega

Beneficidrio Agéncia / Cédigo do Beneficiario Vencimento N2 do Documento

POSTO MONTE CARLO LAGO AZUL LTDA 3391/ 0000703-P 16/12/2024 11843253
Pagador Carteira / Nosso Nimero Espécie Valor do Documento
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR - CNPJ: 009/96910000560-7 R$ R$ 170,00
45.349.461/0001-02

Local de pagamento Data de Processamento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO. 09/12/2024
Recebi(emos) o bloqueto Data Assinatura Data Entregador

Motivo de ndo entrega (para uso da empresa entregadora)

( ) Mudou-se ( ) Ausente

() Nao existe n. indicado
() Desconhecido ( ) Falecido

Recusado
( ) Endereco insuficiente

() ( ) N&o Procurado
() Outros (anotar no verso)

Bradesco

Recibo do Pagador

1237-2]

23793.39100 99691.000055 60000.070304 5 99320000017000
Beneficiario Agéncia / Cédigo do Beneficiario Espécie Quantidade Carteira / Nosso niimero
POSTO MONTE CARLO LAGO AZUL LTDA 3391/ 0000703-P R$ 009/96910000560-7
Ndmero do documento CPF/CNP) Vencimento Valor documento
11843253 ‘72911837000284 16/12/2024 R$ 170,00
(-) Desconto / Abatimentos ,(-) Outras deducdes

, (+) Mora / Multa (=) Valor cobrado

'(+) Outros acréscimos
Pagador

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF
RUA DR ORLANDO T SANTOS,50

- GARCA/SP - CEP: 17402-064
Instrucdes

Titulo Cedido a Sifra S/A
Beneficidrio CNPj 03.729.970/0001-10

NAO RECEBER APOS 0 VENCIMENTO.

JUROS DE MORA DE R$ 0,34 AO DIA.
NEGATIVAR NO 52 DIA APOS O VENCIMENTO.

ICENTE DO BR - CNPJ: 45.349.461/0001-02

Autenticacdo mecanica

Bradesco

Local de pagamento

PAGAVEL PREFERENCIALMENTE N
Beneficiario

[237-2] 23793.39100 99691.000055 60000.070304 5 99320000017000
Vencimento
A REDE BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO. e :

16/12/2024
Agéncia / Cédigo Beneficiario

POSTO MONTE CARLO LAGO AZUL LTDA - 72.911.837/0002-84 3391/ 0000703-p
Data do documento No documento Espécie doc. Aceite Data processamento Carteira / Nosso nGmero
09/12/2024 11843253 DM N 09/12/2024 009/96910000560-7
Uso do banco ClP Carteira Espécie Quantidade (x) Valor (=) Valor documento

09 R$ R$ 170,00
Instrucdes (Texto de responsabilidade do beneficiario)

(-) Desconto / Abatimentos

(-) Outras deducdes

(+) Mora / Multa

(+) Outros acréscimos

(=) Valor cobrado

Pagador

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR - CNPJ: 45.349.461/0001-02
RUA DR ORLANDO T SANTOS,50

- GARCA/SP - CEP: 17402-064
Pagador / Avalista

L T

Cédigo de Baixa
Autenticagdo mecéanica - Ficha de Compensacao




17/12/2024
GERENCIADO‘R
CAIX
Comprovante de Transagao Pix

Via Gerenciador CAIXA

Detalhes do pagamento

ID da transagdo: E0036030520241214133317751c620cd
Situagdao: EFETIVADA Data e Hora: 14/12/2024 as 10:36:58

Valor Original: R$ 60.000,00 Valor Atualizado: R$ 60.000,00 Tarifa: R$ 8,50

Origem

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

Instituicdo: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Destino

Nome: LEMES TRONCOSO GESTAO E SAUDE LTDA
CNPJ: 31.275.474/0001-70
Instituicdo: BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

Codigo da operagao: 39737366124

Chave de seguranga: 5613YM1GWCGJEF9N

Caso tenha duvidas ou néo reconhega esta transacéo, entre em contato com o Al CAIXA e informe o ID Transagéo presente
neste comprovante.

Al6 CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Quvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



N

Nita Fiseal Batrboice 42 Servigne

BARLERI

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARUERI
SECRETARIA DE FINANCAS

,\f(::“_ -

g

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFE
A autenticidade desta Nota Fiscal Eletrénica de Servigos

Hora Emisséo

09:25

Data Emiss@o

02/08/2024

NOTA FISCAL ELETRONICA DE
SERVICOS E FATURA

. . s . . . Cadigo Autenticidade Nuamero da Nota Série da Nota
podera ser confirmada na pagina da Prefeitura de Barueri 000479
na Internet, no Endereco:
<http://www.barueri.sp.gov.br/nfe> 105Y.1119.0991.8803999-U Numero RPS Série RPS Data RPS
Prestador de Servigos LEMES & TRONCOSO GESTAO E SAUDE
AVENIDA SAGITARIO, 138 - CONJUNTO COMERCIAL 1313B -TORR
SITIO TAMBORE / ALPHAVILLE
CEP 06473-073 - BARUERI - SP
CNPJ/CPF 31.275.474/0001-70 Inscrigdo Municipal 4.94147-8
Telefone e-mail

Nome Tomador de Servigos

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CPF/CNPJ
45.349.461/0001-02

Endereco

RUA DR ORLANDO T SANTOS, 50

Complemento

CEP Bairro Cidade UF
17402-064 | WILLIAMS GARCA SP
E-mail
CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR
Qtde Descrigao do Servigo Caodigo Servigo Aliquota Valor Unitario Valor Total
1 MEDICINA 040117212 2,00 55.200,00 55.200,00
DISCRIMINAGAO DOS SERVIGCOS E INFORMAGOES RELEVANTES
Servigos prestados conforme contrato de gestdo n°® 001/2024, firmado entre o tomador e o municipio de Louveira/SP
nas especialidades: Clinica Médica e Pediatria
Plantdes Médicos Clinica Médica: 16 plantdes R$ 26.400,00
Plantdes Médicos Pediatria: 16 plantdes R$ 28.800,00
Valor total dos servigos referente ao periodo de 16/07 a 31/07: R$ 55.200,00
Local: LOUVEIRA/SP .
CONTA PARA CREDITO: BANCO SANTANDER (033) - AGENCIA 1229 - CONTA CORRENTE 13003657-9 VALOR LIQUIDO: R$
51.805,20
Dispensada da reten¢do de 11% para a seguridade social conforme art. 120, lll, paragrafo 2o0. da IN RFB
971/2009, em razao dos servigos serem prestados por médicos socios e por participantes da SCP conforme
Termo de Adesao que € parte integrante do Contrato Social da Sociedade por Cotas de Participagéo.
VALORES DE REPASSE A TERCEIROS Observagdes

R$ 0,00 ISSQN devido a: BARUERI-SP
IRRF PISIPASEP COFINS CSLL
828,00 358,80 1.656,00 552,00

VALOR TOTAL DA NOTA 55.200,00

Fatura N° Valor da Fatura R$ Forma Pagamento

Valor por Extenso

A autenticidade desta Nota Fiscal Eletronica de Servigos podera ser confirmada
na pagina da Prefeitura de Barueri na Internet, no Endereco:

http://www .barueri.sp.gov.br/nfe

Cadigo Autenticidade

105Y.1119.0991.8803999-U

RECEBEMOS DA EMPRESA LEMES & TRONCOSO GESTAO E SAUD OS SERVIGOS CONSTANTES DESTA

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS

Assinatura

Numero da Nota Série da Nota

000479




N BARUER

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARUERI

SECRETARIA DE FINANCAS

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFE

A autenticidade desta Nota Fiscal Eletronica de Servigos
podera ser confirmada na pagina da Prefeitura de Barueri

Hora Emiss&o

11:27

Data Emissao

22/07/2024

NOTA FISCAL ELETRONICA DE
SERVICOS E FATURA

Cadigo Autenticidade

Namero da Nota

Série da Nota

na Internet, no Enderego: 000474
<http://www.barueri.sp.gov.br/nfe> 135V.8167.8961.0492699-U Nimero RPS Série RPS Data RPS
Prestador de Servigos LEMES & TRONCOSO GESTAO E SAUDE
AVENIDA SAGITARIO , 138 - CONJUNTO COMERCIAL 1313B -TORR
SITIO TAMBORE / ALPHAVILLE
CEP 06473-073 - BARUERI - SP
CNPJ/CPF 31.275.474/0001-70 Inscricdo Municipal 4.94147-8
Telefone e-mail
Nome Tomador de Servicos CPF/CNPJ
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02
Endereco Complemento
RUA DR ORLANDO T SANTOS, 50
CEP Bairro Cidade UF
17402-064 | WILLIAMS GARCA SP
E-mail
CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR
Qtde Descricéo do Servico Cadigo Servico Aliquota Valor Unitario Valor Total
1 MEDICINA 040117212 2,00 51.750,00 51.750,00
DISCRIMINA(;AO DOS SERVICOS E INFORMA(;C)ES RELEVANTES
Servigos prestados conforme contrato de gestéo n° 001/2024, firmado entre o tomador e o municipio de Louveira/SP
nas especialidades: Clinica Médica e Pediatria
Plantdes Médicos Clinica Médica: 15 plantdes R$ 24.750,00
Plantdes Médicos Pediatria: 15 plantdes R$ 27.000,00
Valor total dos servigos referente ao periodo de 01/07 a 15/07: R$ 51.750,00
Local: LOUVEIRA/SP
CONTA PARA CREDITO: BANCO SANTANDER (033) - AGENCIA 1229 - CONTA CORRENTE 13003657-9 VALOR LIQUIDO: R$
48.567,37
Dispensada da retengdo de 11% para a seguridade social conforme art. 120, Ill, paragrafo 20. da IN RFB
971/2009, em raz&o dos servigos serem prestados por médicos sdcios e por participantes da SCP conforme
Termo de Adeséo que é parte integrante do Contrato Social da Sociedade por Cotas de Participacéo.
VALORES DE REPASSE A TERCEIROS Observagdes
R$ 0,00 ISSQN devido a: BARUERI-SP
IRRF PIS/PASEP COFINS CsLL
776,25 336,38 1.552,50 517,50
VALOR TOTAL DA NOTA 51.750,00
Fatura N° Valor da Fatura R$ Forma Pagamento

Valor por Extenso

A autenticidade desta Nota Fiscal Eletronica de Servigos podera ser confirmada
na pagina da Prefeitura de Barueri na Internet, no Enderego:

http://www.barueri.sp.gov.br/nfe

Cédigo Autenticidade

135V.8167.8961.0492699-U

RECEBEMOS DA EMPRESA LEMES & TRONCOSO GESTAO E SAUD OS SERVICOS CONSTANTES DESTA

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS

Data Assinatura

NUmero da Nota
000474

Série da Nota




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de pagamento Concessionaria
Via Gerenciador CAIXA
Data da Emisséao: 17/12/2024 as 09:06:33

Dados da origem do pagamento

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta do débito: 03104/1292/000578032686-6

Dados do Pagamento

Representacdo numérica do cédigo de barras: 84690000000-7 23140006003-5 00816480074-3 20241106000-9
Empresa: EMBRATEL

Valor: R$ 23,14

Informagées do Pagamento

Data do Débito: 16/12/2024 Data/Hora Operagéao: 16/12/2024 16:33:13

Coédigo da Operagao: 49281983 Chave de Seguranga: USNPMMOASAMULP2F

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

Ald CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Ouvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



Autenticacdo Mecdnica - solicitamos ndo rasurar, dobrar ou perfurar esta parte da fatura.

Faz um 4= 8 2 '

“Embratel

Claro SJA

Rua Henri Dunant, 780, Santo Amaro
CEP 04709-110 - Sao Paulo - SP

CNPJ - 40.432.544/0001-47

Fatura de

CTCE INDAIATUBA SPI PL42

oh .._':J e

MUNICIPIO DE LOUVEIRA
CX POSTAL 97 00 BRO CENTRO
CENTRO

13290-000 LOUVEIRA SP

POSTAGEM: 25/10/2024 VENCIMENTO: 06/11/2024
ik |}| " || || l| || || " I‘II III

0072424273412070000000454721251024

Servicos Prestados - Detalhamento

P&4g. 0001/0002

Visite nosso site www.fazum21.com.br, e acesse o detalhamento de sua fatura.

Mensagem Importante:

passaram a vigorar no més:
Pacote Sempre 21 Perfil Nacional

Reajustes nos valores das franquias efou tanfas que

Sobre o valor das tarifas: aumento de até 5,50%

CODIGO DA CONTA 103416332 j

2 ()

~
UA CONTA VENCE EM VALOR DA CONTA

_ 06/11/2024 . R$ 23,14

( D
Seu Telefone: 19 38483200 (Classe: E)
més de referéncia: Outubro/2024
data de emissao: 24/10/2024
n° da fatura: 0300816480074
n° da nota fiscal: 002356300

J \:, J

céd. para débito automatico: 103416332-7

@ Lembrete: Débitos anteriores: RS 96,93

Resumo da sua Conta i
Total dos Servicos (com descontos) O RS 18,05
Juros 00300664003862 - 09/2024 CONVENIO N 01 /2024 RS 2,10
Multa 00300664003862 - 09/2024 PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA RS 2,99
Total da Conta: RS 23,14
] R
Resumo por telefone [cartao faturado
TEL FATURADO SERVICO CHAMADAS DURACAO VALOR
1938483200 Sempre 21 Perfil Nacional 9 00:05:29 18,05
1938483200 Total 9 00:05:29 18,05
Total do Resumo 9 00:05:29 18,05
N _J
(i i Y
Sempre 21 Perfil Nacional - PAS 004-LD - Data de adesao: 28 /04 /2005
TEL. FATURADO DESTINOJAREA LOCAL TEL. DESTINO DATA HORA DURACAO TARIFA VALOR
Fixo | Mével SMP
19 38483200 SP Area 11 11975383917 24/09/2024 19:59:09 00:01:04 Dentro do Estado Normal 2,53
19 38483200 SP Area 11 11975383917 27/09/2024 06:21:24 00:01:25 Dentro do Estado Reduzida 3.55
1938483200 SP Area 11 11975383917 30/09/2024 19:11:37 00:01:32 Dentro do Estado Normal 3,90
19 38483200 SP Area 11 11981836041 01/10/2024 03:32:26 00:00:11 Dentro do Estado Reduzida 1,17
1938483200 SP Area 11 11975383917 02/10/2024 19:19:47 00:00:09 Dentro do Estado Normal 1,20
19 38483200 SP Area 11 11975383917 06/10/2024 19:33:48 00:00:07 Dentro do Estado Reduzida T:19.
19 38483200 SP Area 11 11975383917 06/10/2024 23:21:10 00:00:52 Dentro do Estado Reduzida 2,83
19 38483200 SPArea 11 11975383917 16/10/2024 20:25:14 00:00:01 Dentro do Estado Normal 1.20
. J

Pagavel na rede bancaria e agentes lotéricos.

Para sua maior comodidade solicite o débito automatico.

‘Eh’l;ratei CODIGO DA CONTA NUMERO DA FATURA DATA DE VENCIMENTO VALOR DA CONTA
103416332 0300816480074 06[11/2024 RS 23,14
2 wriid

Pague
wm

Pix

*00100030" /001 -001

0000007 231400060035 008164800743 202411060009

MR

00059




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de pagamento Concessionaria
Via Gerenciador CAIXA
Data da Emisséao: 17/12/2024 as 09:06:33

Dados da origem do pagamento

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta do débito: 03104/1292/000578032686-6

Dados do Pagamento

Representacdo numérica do cédigo de barras: 84670000000-9 42810006003-0 00816480121-2 20241106000-9
Empresa: EMBRATEL

Valor: R$ 42,81

Informagées do Pagamento

Data do Débito: 16/12/2024 Data/Hora Operagéao: 16/12/2024 16:33:39

Coédigo da Operagao: 49326663 Chave de Seguranga: UTVVH8HAWS8RQ8KJ9

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transacgao presente neste
comprovante.

Alb6 CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Ouvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



razum 21

 Embratel

Claro S/A

Rua Henri Dunant, 780, Santo Amaro
CEP 04709-110 - Sao Paulo - SP
CNPJ - 40.432.544/0001-47

00100031

Lollalbinhslbslallial b sl il
CTCE INDAIATUBA SPI PL42
MUNICIPIO DE LOUVEIRA

CX POSTAL 97 00 BRO CENTRO
CENTRO
13290-000 LOUVEIRA SP

POSTI\GEi/I: 25/10/2024 VENCIMENTO: 06‘1 1/|2’024 |

0072424273412070000000454821251024

Fatura de Servicos Prestados -

Pag. 0001/0002

Davidas Si)vlire’ sua conta ligué? ;

- 0800721 5421

Detalhamento

Visite nosso site www.fazum21.com.br, e acesse o detalhamento de sua fatura.

( CODIGO DA CONTA 103416410

J

|

o N
SUA CONTA VENCE EM VALOR DA CONTA
Mer.vsagem Importante: ; ' e 06/11/2024 R$ 4281
Reajustes nos valores das franquias efou tarifas que -
: o -
PaEare RN | Seu Telefone: 19 38483532 (Classe: E)
Pacote Sempre 21 Perfil Nacional més de referéncia: Outubrof2024
Sobre o v s tarifas: aumento de até 5,50% S e SRt o: 24j102924
f Dealgres & ne da fatura: 0300816480121
n° da nota fiscal: 002356302
cod. para débito automatico: 103416410-1
¢ A J
@ Lembrete: Débitos anteriores: RS 42,16
~
Resumo da sua Conta
Total dos Servicos (com descontos) o RS 36,20
Juros 00300664003790 - 09/2024 CONVENIO N° 01/2024 RS 2,73
Muita 00300664003790 - 09/2024 PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA RS 3,88
Total da Conta: RS 42,81
~
Resumo por telefone[cartao faturado
TEL FATURADO SERVICO CHAMADAS DURACAO VALOR
1938483532 Sempre 21 Perfil Nacional i3 00:16:51 36,20
1938483532 Total 13 00:16:51 36,20
Total do Resumo 13 00:16:51 36,20
o J
Sempre 21 Perfil Nacional - PAS 004-LD - Data de adesao: 28 /04 /2005
TEL. FATURADO DESTINOJAREA LOCAL TEL. DESTINO DATA HORA DURACAO TARIFA VALOR
Fixo [ Fixo
19 38483532 JUNDIAI 1145233750 02/10/2024 11:28:34 00:10:41 Dentro do Estado 14,86
19 38483532 JUNDIAI 1145275700 05/10/2024 00:15:40 00:01:32 Dentro do Estado 2,20
19 38483532 CAMPINAS 19 32325866 05/10/2024 00:18:21 00:00:15 Dentro do Estado 1.37
Fixo | Mével SMP .
19 38483532 PA Area 91 91 985542090 21/09/2024 06:31:11 00:00:03  Entre Estados Reduzida 1,34
19 38483532 PA Area 91 91 985542090 21/09/2024 06:32:37 00:00:25 Entre Estados Reduzida 1,34
19 38483532 SP Area 11 11988568114 24/09/2024 19:19:23 00:00:01 Dentro do Estado Normal 1.14
19 38483532 SP Area 11 11975383917 24/09/2024 20:00:33 00:00:01 Dentro do Estado Normal 1,14
\_ A

Pagavel na rede bancéria e agentes lotéricos.
Para sua maior comodidade solicite o débito automatico.

£Embratel

Autenticagdo Mecanica - solicitamos ndo rasurar, dobrar ou perfurar esta parte da fatura

Pague
com

Pix

CODIGO DA CONTA
103416410

*00100031" /001 -001

NUMERO DA FATURA DATA DE VENCIMENTO VALOR DA CONTA
0300816480121 06/11/2024 RS 42,81

846700000009 428100060030 008164801212 202411060009

I DR

00061




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 17/12/2024 as 08:53:00

Banco Recebedor: BANCO DAYCOVAL S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 70791.99330 00191.366700 01121.192514 7 00479910393
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO DAYCOVAL S.A.

Coédigo do Banco: 707 Codigo do ISPB: 62232889

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: OXYMED COM E LOC DE EQ MED HOSP S A CPF/CNPJ: 57.417.537/0001-79

Nome/Razao Social: OXYMED COM E LOC DE EQ MED HOSP S A

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 17/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 16/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 19136.67 Valor Calculado (R$): 19136.67
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 19136.67

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operagao: 16/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39834553092

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



FAOXYMED

RECIBO DE LOCACAO

RECIBO DE LOCACAO 35876 Pag:  1of2
OXYMED COM E LOC DE EQUIP MEDICO HOSP S.A
RUA GUSTAVO DA SILVEIRA N°1357 QUADRA16  CEP: 04376-006
VILA SANTA CATARINA SAO PAULO-SP
Fone/Fax: 115012-3799
E-mail: oxymed@oxymed.com.br
CNPJ: 57.417.537/0001-79 Inscr. Estadual:  111.719.554.115.

RAZAO SOCIAL / NOME CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 02/12/2024

ENDERECO BAIRRO CEP

RUA DR ORLANDO T SANTOS N° 50, WILLIAMS 17402-064
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL / RG
GARCA (16)3374-8438 SP ISENTO

NUMERO | VENCTO VALOR NUMERO | VENCTO VALOR NUMERO | VENCTO VALOR
0035876/01 | 17/12/2024 19.136,67

UNID| QUANT. DESCRICAO DOS PRODUTOS VL.UNITARIO VL. TOTAL
AP T |LOCACAO DE RESPIRADOR DE TRANSPORTE MARCA DRAGER - MOD OXYLOG 3000 1.950,00 1.950,00

PLUS

- 0 |C-14355 PAT..RESPT29PR PERIODO DE 01/11/2024 a 30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE MONITOR MULTIP. (ECG/SPO2/PNI/T) MARCA DIXTAL MOD. DX2022DC 550,00 550,00
- 0 |C-14355 PAT.:SEPT400PE PERIODO DE 01/11/2024 a 30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE AUTOCLAVE MARCA STERMAX - MOD ANALOGICA HORIZONTAL 21L- 220V 366,67 366,67
- 0 |C-14357 PAT..AUTOBPE PERIODO DE 01/11/2024 a 11/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE AUTOCLAVE MARCA STERMAX, MOD. ANALOGIEO HORIZONTAL 21L -220V 366,67 366,67
- 0 |C-14357 PAT.:AUTO9PR PERIODO DE 01/11/2024 a 11/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE DEA MARCA INSTRAMED - MQD ISIS PRQ 500,00 500,00
- 0 |C-14357 PAT..DEAO04PE PERIODO DE 01/11/2024.a 30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE DEA MARCA INSTRAMED - MAD ISIS PRO 500,00 500,00
- 0 |C-14357 PAT..DEAQOSPE PERIODO DE 01/11/2024 a 30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE DEA MARCA INSTRAMED - MODHSIS PRO 500,00 500,00
- 0 |C-14357 PAT..DEAO11PE PERIODO DE 01/11/2024 a:30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE ELETROCARDIOGRAFO MARCA MINDRAY - MOD. BENEHEART R3 550,00 550,00
- 0 |C-14357 PAT..ECG487PE PERIODO DE.01/11/2024 a 30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE ELETROGARDIOGRAFO MARCA MINDRAY - MOD. BENEHEART R3 550,00 550,00
- 0 |C-14357 PAT..ECG208PE|PERIODO DE 01/11/2024 4 30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE ELETROCARDIOGRAFO MARCA MINDRAY - MOD. BENEHEART R3 550,00 550,00
- 0 |C-14357 PAT:ECG209PE PERIODO DE 01/11/2024 a 30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE CARRO DE EMERGENCIA MARCA ECAFIX MOD. CP1000S 240,00 240,00
- 0 |C-14360 PAT..CDE17PE PERIODO DE 01/11/2024 a 30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE CARRO DE EMERGENCIA MARCA ECAFIX MOD. CP1000T 240,00 240,00
- 0 |C-14360 PAT..CDE35PE PERIODO DE 01/11/2024 a 30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE CARRO DE EMERGENCIA MARCA ECAFIX MOD. CP1000T 240,00 240,00
- 0 |C-14360 PAT..CDE36PE PERIODO DE 01/11/2024 a 30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE CARDIOVERSOR MARCA PHILIPS - MOD. DFM 100 1.400,00 1.400,00
- 0 |C-14360 PAT..DM301PE PERIODO DE 01/11/2024 a 30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE CARDIOVERSOR MARCA PHILIPS - MOD. DFM 100 1.400,00 1.400,00
- 0 |C-14360 PAT..DM305PE PERIODO DE 01/11/2024 a 30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE CARDIOVERSOR MARCA PHILIPS - MOD. DFM 100 1.400,00 1.400,00
- 0 |C-14360 PAT..DM354PE PERIODO DE 01/11/2024 a 30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE RESPIRADOR MARCA CAREFUSION - MOD. IX5 2.400,00 2.400,00
- 0 |C-14360 PAT..RESP845PE PERIODO DE 01/11/2024 a 30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 |LOCACAO DE RESPIRADOR MARCA CAREFUSION - MOD. IX5 2.400,00 2.400,00

CONTRATO DE GESTAO 001/2024 - ORGAO: PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA
77.39-0-02 - Aluguel de equipamentos cientificos, médicos e hospitalares, sem operador
LOCACAO DE BENS MOVEIS ISENTA DO ISS CONFORME LISTA DE SERVICO FEDERAL
VALOR APROXIMADO DOS IMPOSTOS R$ 3.530,74 FONTE: IBPT

VENCIMENTO:

17/12/2024 - VALOR R$: 19.136,67

VALOR TOTAL: 19.136,67

NO

Data

35876 P

Recebemos de OXYMED COM E LOC DE EQUIP MEDICO HOSP S.A, os servigcos constantes neste recibo de locacédo
Carimbo/Assinatura




FAOXYMED

RECIBO DE LOCACAO

RECIBO DE LOCAGAO

35876

Pag.:

20f2

OXYMED COM E LOC DE EQUIP MEDICO HOSP S.A
RUA GUSTAVO DA SILVEIRA N°1357 QUADRA16
VILA SANTA CATARINA SAO PAULO-SP

Fone/Fax: 115012-3799

E-mail: oxymed@oxymed.com.br
CNPJ: 57.417.537/0001-79

Inscr. Estadual:

CEP: 04376-006

111.719.554.115.

RAZAO SOCIAL / NOME CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 02/12/2024

ENDERECO BAIRRO CEP

RUA DR ORLANDO T SANTOS N° 50, WILLIAMS 17402-064
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL / RG
GARCA (16)3374-8438 SP ISENTO

NUMERO VENCTO VALOR NUMERO VENCTO VALOR NUMERO VENCTO VALOR
0035876/01 | 17/12/2024 19.136,67

UNID| QUANT. DESCRICAO DOS PRODUTOS VL.UNITARIO VL. TOTAL
- 0 C-14360 PAT.:RESP846PE PERIODO DE 01/11/2024 a 30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 LOCACAO DE RESPIRADOR MARCA CAREFUSION - MOD. IX5 2.400,00 2.400,00
- 0 C-14360 PAT.:RESP847PE PERIODO DE 01/11/2024 a 30/11/2024 0,00 0,00
AP 1 LOCAGCAO DE AUTOCLAVE MARCA STERMAX, MOD. ANALOGICO HORIZONTAL 60L -220V 633,33 633,33
- 0 C-14575 PAT.:AUT10PE PERIODO DE 12/11/2024 a 30/11/2024 0,00 0,00

CONTRATO DE GESTAO 001/2024 - ORGAO: PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA
77.39-0-02 - Aluguel de equipamentos cientificos, médicos e hospitalares, sem operador
LOCACAO DE BENS MOVEIS ISENTA DO ISS CONFORME LISTA DE SERVICO FEDERAL
VALOR APROXIMADO DOS IMPOSTOS R$ 3.530,74 FONTE: IBPT

VENCIMENTO: 17/12/2024 - VALOR R$: 19.136,67

VALOR TOTAL: 19.136,67

N
35876

Recebemos de OXYMED COM E LOC DE EQUIP MEDICO HOSP S.A, os servigcos constantes neste recibo de locacédo

Data

Carimbo/Assinatura




Daycoval ‘ 707-2

Comprovante de Entrega

Beneficiario

OXYMED COM E LOC DE EQUIP MEDI - CNPJ: 57.417.537/0001

Agencia / Codigo Beneficiario

0001-9/0722749-5

Motivo de nao entrega. (Para uso da empresa entregadora)

[ 1Mudou-se [ ]Ausente [ 1 Na&o existe n°. indicado
Pagador Nosso Numero
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 121/0047991039-3 [ ]Recusado [ ] Né&o procurado [ ]Endereco insuficiente
Vencimento NUmero do Documento Espécie Valor do Documento
17/12/2024 0035876/01 R$ 19.136,67 [ ]Desconhecido [ ]Falecido [ ]Outros (anotar no verso)
Recebemos o Titulo Data Assinatura Data Assinatura

com as caracteristicas acima

Local de Pagamento

PAGAVEL EM QUALQUER AGENCIA BANCARIA, MESMO APOS VENCIMENTO

Data do Processamento
02/12/2024

Daycoval

/07-2

Recibo do Pagador

Local de Pagamento

PAGAVEL EM QUALQUER AGENCIA BANCARIA, MESMO APOS VENCIMENTO

Vencimento

17/12/2024

Beneficiario OXYMED COM E LOC DE EQUIP MEDI - CNPJ: 57.417.537/0001-79
RUA GUSTAVO DA SILVEIRA,1357 QUADRAL6 VILA SANTA CATARINA, SAO PAULO/SP 04376006 Fone:

Agéncia / Cédigo Beneficiario

0001-9/0722749-5

Data do Documento Numero do Documento Especie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Nimero
02/12/2024 0035876/01 DS N 02/12/2024 121/0047991039-3
Uso do Banco Carteira Especie Quantidade Valor (=) Valor do Documento
121 R$ 19.136,67

Instrugdes (Texto de responsabilidaAde do beneficiario.)
PAGAVEL EM QUALQUER AGENCI A BANCARI A, MESMO APGS VENCI MENTO

Not as Fiscais: 35876

Doc. :

Protestar em5 dias corridos apés o venci nento
Cobrar juros de R$ 6,38 por dia de atraso para paganmento .

(-) Desconto

(-) Outras Deducoes / Abatimento

(+) Mora / Multa / Juros

(+) Outros Acrescimos

(=) Valor Cobrado

Pagador: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
RUA DR ORLANDO T SANTOS 50 - WILLIAMS, GARCA / SP - 17402064

Beneficiario
Final:

CPF/CNPJ
45.349.461/0001-02
Codigo de Baixa

PAGAVEL EM QUALQUER AGENCIA BANCARIA, MESMO APOS VENCIMENTO
Notas Fiscais: 35876

Doc.:

Autenticagédo Mecanica

Daycoval
- 707-2|70790.00118 21192.514707 04799.103934 1 99330001913667

Local de Pagamento

PAGAVEL EM QUALQUER AGENCIA BANCARIA, MESMO APOS VENCIMENTO

Vencimento

17/12/2024

Beneficiario OXYMED COM E LOC DE EQUIP MEDI - CNPJ: 57.417.537/0001-79
RUA GUSTAVO DA SILVEIRA,1357 QUADRA16 VILA SANTA CATARINA, SAO PAULO/SP 04376006 Fone:

Agéncia / Cédigo Beneficiario

0001-9/0722749-5

Data do Documento NUmero do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso NUmero
02/12/2024 0035876/01 N 02/12/2024 121/0047991039-3
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda | Quantidade (=) Valor do Documento

121 R$

Valor

19.136,67

Instrugdes (Texto de responsabilidayje do beneficiario.)
PAGAVEL EM QUALQUER AGENCI A BANCARI A, MESMO APGS VENCI MENTO

Not as Fi scais: 35876

Doc. :

Protestar em5 dias corridos ap6és o venci nento
Cobrar juros de R$ 6,38 por dia de atraso para pagamento .

(-) Desconto

(- ) Outras Deducoes / Abatimento

(+) Mora / Multa / Juros

(+) Outros Acrescimos

(=) Valor Cobrado

Pagador

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

RUA DR ORLANDO T SANTOS 50 - WILLIAMS, GARCA / SP - 17402064

Beneficiario
Final:

CPF/CNPJ
45.349.461/0001-02
Codigo de Baixa

Autenticagdo Mecanica - Ficha de Compensagéao



GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 17/12/2024 as 08:53:00

Banco Recebedor: BANCO DO BRASIL S/A

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 00194.99320 00006.900000 00003.290522 0 00000468917
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO DO BRASIL S/A

Coédigo do Banco: 1 Cédigo do ISPB: 0

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAMENTOS CPF/CNPJ: 37.834.012/0001-21

Nome/Razéo Social: ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAMENTOS

Pagador Sacado
Nome Fantasia: Associacao Hospitalar Beneficente do CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 16/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 16/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 690 Valor Calculado (R$): 690
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 690

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operagao: 16/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39834558659

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



Essencialox Com Gases e Equip Ltda. Fatura de Locagdo:
Av Marginal Rio Jundiai, 2665 - Galp&o 02 - Area Industrial 001963
Varzea Paulista - SP CEP: 13221-800 Via Unica:
CNPJ: 37834012000121 IE: 712.168.965.111 Emisséo:
Telefone: 11992372775 E-mail: essencialox@essencialox.com.br 30/10/2024
Razao Social: Associacao Hospitalar Beneficente do Brasil - AHBB
Endereco: Rua Doutor Orlando Thiago Santos, 50
Bairro: Williams CEP: 17402\-064
Cidade: Garca UF: SP Fone: (16) 3374-8438 /
CNPJ/CPF: 45.349.461/0001-02
IE/RG: Vencimento: 27/11/2024
Dados do Documento
Codigo: Descrigao: Quantidade: Unitario: Total:
1496 Locag&o cilindro de oxigenio cap. 1m?3 3,00 30,00 90,00
1495 Locacgéo cilindro de oxigenio cap. 10m3 medicinal 9,00 40,00 360,00
1484 Locagéo cilindro de ar comprimido cap. 10m3 6,00 40,00 240,00
Valor Total da Fatura de Cobranga: 690,00

Dados do Documento

"Contrato de Gestédo 001/2024 e Prefeitura Municipal de Louveira”,

Operacéo nao sujeito ao 1.S.S de acordo com a lei complementar 116/03

Data do Recebime

nto: Identificac&o e Assinatura do Recebedor:

Fatura de Locagéo:

001963




Essencialox Com Gases Eq. Ltda 001

Pagador ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - AHBB
ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - AHBB CNPJ/CPF: 45.349.461/0001-02 IE/RG:
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS WILLIAMS GARCA - SP
CEP: 17402064

Documento Vencimento Nosso Nimero (=) Valor Documento
004664 16/12/2024 32905220000004689 690,00
Comprovante de Entrega / /

gBmcntnAsu‘ 001-9 ‘

Recibo do Pagador

Beneficiario/ CPF/CNPJ Agéncia/Caédigo Beneficiario Vencimento
Essencialox Com Gases Eq. Ltda  37.834.012/0001-21 09895-7/000000000473-1 16/12/2024
Data do Documento N° Documento Espécie /Aceite Data Processamento Nosso Nimero
13/12/2024 004664 DM N 13/12/2024 32905220000004689
Uso do Banco Carteira Moeda Quantidade Valor (=) Valor Documento
17-19 R$ 690,00
Instrucdes (-) Desconto

JUROS DE MORA DE R$1,79 POR DIA CORRIDO

(-) Outras Deducdes

(+) Mora/Multa

O DEPOSITO BANCARIO NAO QUITA ESTE BOLETO.

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagad ~
agacer ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - AHBB CNPJ/CPF: 45.349.461/0001-02 IE/RG:

RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS WILLIAMS GARCA - SP
CEP: 17402064

Autenticacdo Mecanica

# BANCODOBRASIL ‘ 001-9 ‘ 00190.00009 03290.522006 00004.689170 4 9932000006900

Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO 16/12/2024
Beneficiario/ CPF/CNPJ Agéncia/Codigo Beneficiario
Essencialox Com Gases Eq. Ltda 37.834.012/0001-21 09895-7/000000000473-1
Data do Documento N° Documento Espécie /Aceite Data Processamento Nosso Nimero

13/12/2024 004664 DM N 13/12/2024 32905220000004689
Uso do Banco Carteira Moeda Quantidade Valor (=) Valor Documento

17-19 R$ 690,00

Instrucdes (-) Desconto

JUROS DE MORA DE R$1,79 POR DIA CORRIDO

(-) Outras Deducdes

(+) Mora/Multa

O DEPOSITO BANCARIO NAO QUITA ESTE BOLETO.

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagad ~
agader ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - AHBB CNPJ/CPF: 45.349.461/0001-02 IE/RG:

RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS WILLIAMS GARCA - SP

CEP: 17402064
HHHHHN““ |H H H H| H HHmHmHH‘HHHH“HHH‘H“H|HHHHHHHHNH“HH“HW -

Mecanica Ficha de Compensacéo




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 17/12/2024 as 08:53:00

Banco Recebedor: ITAU UNIBANCO S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 34191.99390 00026.930010 90010.470100 1 42144385000
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Coédigo do Banco: 341 Cédigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: BENEFICIOS UPS LTDA CPF/CNPJ: 17.359.884/0001-78

Nome/Razao Social: BENEFICIOS UPS LTDA

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 23/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 16/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 2693 Valor Calculado (R$): 2693
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 2693

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operagao: 16/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39834584439

Chave de seguranca:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



SECRETARIA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

Secretaria Municipal de Financas
NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e

NUMERO NOTA

16684

DATA E HORA DA EMISSAO

05/12/2024 14:14:55

CODIGO DE VERIFICACAO

RPS N° 2212099 Série 1, emitido em 05/12/2024 AQUGGSLK
PRESTADOR DE SERVICOS
CPF / CNPJ 17.359.884/0001-78 INSCRICAO MUNICIPAL 68898843
NOME / RAZAO BENEFICIOS UPS LTDA -EPP
ENDEREGCO Rua Pedro Toledo, 15
- MUNICIPIO Séo Paulo TELEFONE 47669180
Beneficios
COMPLEMENTO  Complemento conjunto 15
TOMADOR DE SERVICOS
CPF /CNPJ 45.349.461/0001-02 INSCRIGAO MUNICIPAL
NOME / RAZAO ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL E-MAIL vanessacastilho.dpsp@gmail.com
ENDERECO Avenida José Ariano Rodrigues - Jardim Ariano - CEP: 16400400, 303
MUNICIPIO Lins TELEFONE 30111234
COMPLEMENTO SALA 03
LOCAL DA PRESTACAO DO(S) SERVICO(S) LOCAL DA INCIDENCIA DO(S) SERVICO(S)
Sao Paulo Sao Paulo

DISCRIMINAGAO DOS SERVIGOS

TOTAL BENEFICIOS: 2.465,28
REPASSE: 44,55

ACERTOS/PEDIDOS EXTRAS: 152,60
TOTAL DO PEDIDO N° 51970 : 2693,00

NOTA REFERENTE AO SERVICO NO FORNECIMENTO DE VALE TRANSPORTE

CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

VALOR TOTAL DA NOTA = R$30,57

CODIGO DE CLASSIFICAGCAO DO SERVICO

03205 - Fornecimento e Administragido de vales-refeicao, vales-alimentacao, vales-transporte e similares

PIS COFINS IMPOSTO DE RENDA INSS CSLL
R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$0,00
VALOR DEDUCAO DESCONTO INCONDICIONADO DESCONTO CONDICIONADO OUTRAS RENTENCOES
R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$0,00
TOTAL LIQUIDO DA NOTA BASE DE CALCULO ISS ALIQUOTA ISS (%) VALOR DO ISS VALOR DO ISS RETIDO
R$0,00 100,00 0,00% R$0,00 R$0,00

Data e Hora da Impressao: 05/12/2024 14:14:55

OUTRAS INFORMAGOES

Up Beneficios

Recebi(emos) de BENEFICIOS UPS LTDA -EPP NUMERO NOTA

os servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica de Servigo (NFSe) ao lado.
/ / 16684
DATA Identificagdo e Assinatura do Recebedor




05/12/24, 14:15 upbeneficios.com.br/Fundacao/GerarFatura.aspx?ldPedido=51970

Data de Emissao: 05/12/2024
Fatura Nro.: 9981

Beneficios
Prestador
BENEFICIOS UPS LTDA EPP CNPJ: 17.359.884/000178
ENDERECO: RUA PEDRO DE TOLEDO 130, CONJ 15 CEP: 04039-000
BAIRRO: VILA CLEMENTINO MUNICIPIO: SAO PAULO
Tomador
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CNPJ: 45.349.461/0001-02
ENDERECO: Avenida José Ariano Rodrigues 303 CEP: 16400-400
BAIRRO: Jardim Ariano MUNICIPIO: 3527108

DESCRICAO DA FATURA

FATURA REFERENTE A DESPESA DE VALE TRANSPORTE DO PEDIDO N° 51970.
TIPO DE BENEFICIOS NO PEDIDO
Vale Transporte -
Periodo de 01/12/2024 até 31/12/2024
Itens
TOTAL DO BENEFICIO: R$ 2.465,28
REPASSE: R$ 44,55
OUTRAS TAXAS: R$ 0,00
DESCONTO GESTAO UP: R$ 0,00
TAXA GESTAO UP: R$ 0,00
TAXA DE EMISSAO DO CARTAO: R$ 0,00
TAXA DE ENTREGA: R$ 0,00
Acertos/Pedidos Extras: R$ 152,60
TOTAL DA FATURA: R$ 2.662,43
Observacoes:
CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/GerarFatura.aspx?ldPedido=51970 12



05/12/24, 14:15 upbeneficios.com.br/Fundacao/GerarFatura.aspx?ldPedido=51970

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/GerarFatura.aspx?ldPedido=51970 2/2



05/12/24, 14:14 upbeneficios.com.br/Fundacao/GerarBoleto.aspx?id=51970&Bradesco=S&dt=23/12/2024&valor=2693,00

Instrugées de Impressao
Imprimir em impressora jato de tinta (ink jet) ou laser em qualidade normal. (Ndo use modo econémico).
Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm) - Corte na linha indicada

Recibo do Pagador

Banco Itat S.A.| 341-7|  34191.00008 10470.100149 21443.850009 1 9390000269300

Beneficiario Agéncia / Codigo do Beneficiario Espécie | Quantidade | Carteira/Nosso nimero
BENEFICIOS UPS LTDA - EPP 0142/14438-5 R$ 109/00104701-0
Numero do documento CPFI/CNPJ Vencimento Valor documento

000104701 17359884000178 23/12/2024 R$ 2.693,00
(-) Desconto / Abatimentos (-) Outras deducoes (+) Mora / Multa (+) Outros acréscimos (=) Valor cobrado

Pagador

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

Avenida José Ariano Rodrigues

Jardim Ariano - 3527108/SP - CEP: 16400-400

Instrucoes Autenticacao mecanica

Nao Receber apoés o vencimento.
Boleto referente ao Pedido 51970 de 01/12/2024 a 31/12/2024.

Corte na linha pontilhada

Banco Itat S.A.| 341-7|  34191.00008 10470.100149 21443.850009 1 9390000269300

Local de pagamento Vencimento
Até o vencimento, preferencialmente no Itaii. Apés o vencimento, somente no ITAU 23/12/2024
Beneficiario Agéncia / Codigo Beneficiario
BENEFICIOS UPS LTDA - EPP 0142/14438-5
Data do documento No documento Espécie doc. Aceite Data processamento | Carteira / Nosso niimero
05/12/2024 000104701 N 05/12/2024 109/00104701-0
Uso do banco Carteira Espécie Quantidade (x) Valor (=) Valor documento
109 R$ R$ 2.693,00
Instrucoes (Texto de responsabilidade do beneficiario) (-) Desconto / Abatimentos
Nao Receber apo6s o vencimento.
Boleto referente ao Pedido 51970 de 01/12/2024 a 31/12/2024. () Outras deducoes
(+) Mora / Multa
(+) Outros acréscimos
(=) Valor cobrado

Pagador
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CNPJ: 45.349.461/0001-02

Avenida José Ariano Rodrigues
Jardim Ariano - 3527108/SP - CEP: 16400-400 Cod. baixa
Sacador / Avalista Autenticacao mecanica - Ficha de Compensacgao

Corte na linha pontilhada

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/GerarBoleto.aspx?id=51970&Bradesco=S&dt=23/12/2024 &valor=2693,00
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GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 17/12/2024 as 08:53:40

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 341/5436/00000012925-7

Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: CRISTINA RIBEIRO CIRQUEIRA SOUZA
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 004.624.415-80
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 1.000,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 16/12/2024

Data da Operacgao: 16/12/2024

Cédigo da Operagao: 46950430

Chave de Seguranca: 2J4Q38L4XQTW702F

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




RECIBO DE PAGAMENTO A AUTONOMO - RPA

N© Recibo

03

Nome ou Razdo Social da Empresa

CNPJ da Empresa

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL

45.349.461/0001-02

Recebi da Empresa acima identificada, pela prestacdo dos servigos de LIMPEZA HOSPITAL LOUVEIRA a importancia de R$ 1.000,00 (um mil reais ), conforme

discriminativo abaixo:

ESPECIFICACAO:

1.Valor Servigo Prestado
2.0utros Proventos

DESCONTOS:

3.0utros Descontos
4.1SS

5.IRRF

6.Dedugdo INSS
7.INSS Frete

8.Pensdo Alimenticia

Total

Total

VALOR LIQUIDO

1.250,00
0,00

1.250,00

0,00
0,00
0,00

250,00
0,00
0,00

250,00

1.000,00

Assinatura

Numero de Inscricdo
No INSS: No CPF: 004.624.415-80
Identidade
Nimero: 547566736
Org&o Emissor: SSp UF:
Endereco
Localidade Data
13/12/2024
Nome completo
CRISTINA RIBEIRO CIRQUEIRA SOUSA

Esta remuneragdo sera incluida na GFIP e os valores retidos a titulo de contribuicdo previdenciaria serdo recolhidos em conformidade com a legislagdo vigente.

CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 17/12/2024 as 08:53:40

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 403/0001/00005057950-1
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: FERNANDA CARVALHO
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 53.710.601/0001-54
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 2.800,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 16/12/2024

Data da Operacgao: 16/12/2024

Cédigo da Operagao: 47258174

Chave de Seguranca: OUWM1X2ZVGO5XAPY

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




MUNICIPIO DE JUNDIAI
UNIDADE DE GESTAO DE GOVERNO E FINANCAS
NOTA FISCAL DE SERVIGCO ELETRONICA - NFS-e

NFS-e
8

Cédigo de Verificacédo
5LLOJGFCC

Emissao da NFS-e
09/12/2024 14:00

Nome/Raz&o Social:
Endereco:
Complemento:

CEP:  17402-064

Municipio:

GARCA

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
RUA Doutor Orlando Thiago Santos

E-mail:

RPS Série RPS Tipo RPS NFS-e Substituida
7
Prestador de Servico
CPF/CNPJ:  53.710.601/0001-54 Inscrigdo 171501
Nome/Razéo Social: FERNANDA CARVALHO ODONTOLOGIA
Endereco  EMILIO ATIQUE NUmero: 263
Complemento: Bairro: JARDIM PAULISTA |
CEP:  13208-320 Municipio:  JUNDIAI Pais:
E-mail: fernandacd03@hotmail.com Telefone: (11)97688-8460
Tomador de Servico
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrigcdo Municipal: NIF:

NUmero: 50

Bairro: Williams
Pais: Brasil
Telefone:

Atividade Econbmica
4.12.00/ 21 - CLINICA ODONTOLOGICA

Prestacado de servico odontolégico

alor total R$ 2.800,00

Dados bancérios para pagamento:
IAgéncia: 0001

IConta: 5057950-1

Instituicdo: 403 - Cora SCD

ICNPJ: 53710601000154

Nome da Empresa: 53.710.601 FERNANDA CARVALHO

Discriminacéo do Servico

IContrato de Gestao 001/2024 Orgéo: Prefeitura Municipal de Louveira - Hospital Santo Anténio

5 Plantdes nos dias 05. 12, 19 e 26 de Novembro/2024 no periodo diurno.

Tributos Federais (R$)

Valor Aproximado dos Tributos (%)

PIS COFINS

INSS IR

CSLL

Federal

Estadual Municipal

Fonte

0,00 0,00

0,00 0,00

0,00

0,00%

0,00% 0,00%

Identificac&o Prestacdo de Servigos

Detalhamento de Valores (R$)

Codigo da Obra Valor do Servigo 2.800,00
Codigo A.R.T. Desconto Incondicionado 0,00
Exigibilidade ISSQN 1-Exigivel Desconto Condicionado 0,00
Regime Especial de Tributagio 0-Nenhum Retencgdes Federais 0,00
Simples Nacional (X) Sim () N&o Outras Retengdes 0,00
Incentivador Fiscal Dedugdes Previstas em Lei 0,00
Competéncia 11/2024 Base de Célculo 2.800,00
Municipio Prestacao JUNDIAI - SP Aliquota 2,00
Municipio Incidéncia sem local ISSQN

ISSQN a Reter () Sim (X) Nao Valor Liquido 2.800,00

Outras Informacgfes




ESCALA DENTISTAS NOVEMBRO/24

Dentista Dias Plantéo - Dia(D) e Noite(N) Qtd Plantdo _Valor Total Plantio (R$)

José Eduardo da Costa (FC) 03N, 06D, 06N, 13D, 20D, 22D, 27D, 29D 8| R$ 5.600,00
Fernando Coelho (Bructors) 01N, 07D, 10D, 14D, 17D, 21D, 24D, 28D 8] R$ 5.600,00
Bruno Coelho (Bructors) 04N 1| R$ 700,00
Dante Lucchesi 01D, 08D, 15D 3l R$ 2.100,00
Maria do Carmo (Odonto Sorriso) 02D, 04D, 05N, 09D, 11D, 16D, 18D, 23D, 25D, 30D 10| R$ 7.000,00
Larissa Galvao 02N, 03D 2] R$ 1.400,00
Juliana Bezerra RT DA ODONTOLOGIA 0| R$ 6.500,00
Fernanda Carvalho 05D, 12D, 19D, 26D 4| R$ 2.800,00

TOTAL 36| R$ 31.700,00

Obs: Os dentistas Fernando e Bruno Coelho recebem junto no mesmo CNPJ da Bructors.




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 17/12/2024 as 08:53:40

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 237/2388/00000105503-
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: SONIA PAPELARIA

Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 02.653.791/0001-84
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 68,90

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 16/12/2024

Data da Operacgao: 16/12/2024

Coédigo da Operagao: 47455945

Chave de Seguranga: 73VXGR22SKQ474QU

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




Recebemos de SONIA PAPELARIA DE LOUVEIRA LTDA - ME os produtos constantes da nota fiscal indicada ao lado NF-e
Data de recebimento Identificacao e Assinatura do recebedor
Nro.: 000.005.006
Serie: 1
SONIA PAPELARIA DE LOUVEIRA DANFE
LTDA - ME Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletronica
AVENIDA RICIERI CHIQUETTO, 52 , JARDIM SANTO |0 - Entrada Praisde it
ANTONIO, LOUVEIRA - SP CEP: 13294416 1 - Saida
g : Nro. Nota: 3524 1202 6537 9100 0184 5500 1000 0050 0610 1247 6016
000.005.006 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
(1 9) 3848-1130 Seried Folha:1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizada
Natureza de Operacao Protocolo de autorizacao de uso
VENDA 135242886120737 10/12/2024 15:00:53
Inscricao Estadual Inscricao Estadual do Subst. Tributario CNPJ
421.013.569.112 02.653.791/0001-84
DESTINATARIO/REMETENTE
Nome/Razao Social CNPJ/CPF Data da Emissao
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 10/12/2024
Endereco Bairro/Distrito CEP Data de Saida / Entrada
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 WILLIAMS 17402064
Municipio Fone/Fax UF Inscricao Estadual Hora de Saida
GARCA Sp 00:00
CALCULO DO IMPOSTO
Base de Calculo ICMS Valor de ICMS Valor Aproximado dos Tributos  |Base de Calculo de Subst. Trib. |Valor de Calculo de Subst. Trib. | Valor total dos Produtos
0,00 0,00 26,83 0,00 0,00 68,90
Valor do frete Valor do seguro Desconto Outras despesas acessorias Valor total do IPI Valor total da Nota
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 68,90
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
Nome/Razao Social Frete por Conta Codigo ANTT Placa UF |CPF/CNPJ
1 - Contratacao do Frete por conta do Destinatario (FOB)
Endereco Municipio UF  |Inscricao Estadual
Quantidade Especie Marca Numeracao Peso Bruto Peso Liquido
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
I . X ’ X Aliquota
Cod. Prod. Descricac do Produto/Servico NCM |O/CST|CFOP| Unid. Qtde. VI. Unit. VI. Desc. V. Total Bc. lcms VI. lcms VI. Ipi s | o
7899150735763 |PERFURADOR 2FUROS P/30FLS KZ9957 - UN |84729040| 0102 (5102 [UN 1 56,90 0,00 56,90 0,00 0,00 0,00| 0,00 | 0,00

Informacoes  Adicionais: Val. Aprox. dos
e ~|Tributos: RS 22,12 ( 38,87 % ) Fonte:IBPT o
5715 ENCADERNACAOQO ATE 100 FOLHAS - UN 48203000 | 0500 |5405 |UN 1 7,00 0,00 7,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00
Informacoes Adicionais: CEST: 19.022.00 Val.
Aprox. dos Tributos: RS 2,75 ( 39,24 % )
Fonte:IBPT

5714 ENCADERNACAO ATE 50 FOLHAS - UN 48203000 | 0500 |5405 [UN 1 5,00 0,00 5,00 0,00 0,00 0,00{ 0,00 | 0,00
Informacoes Adicionais: CEST: 19.022.00 Val.
Aprox. dos Tributos: RS 1,96 ( 39,24 % )

Fonte:IBPT
a’\\
-\ ,
AN
f g
!
DADOS ADICIONAIS
Informacoes Complementares Reservado ao Fisco

Nota Fiscal referente ao(s) Pedido(s) 38372901, 38810201 / CONTRATO;GESTAO 01/2024 PREFEITURA
MUNICIPAL DE LOUVEIRA ;DADOS BANCARIO AG.2388 C.C 10550-3 Documento emitido por ME ou EPP
optante pelo Simples Nacional. Nao gera direito a Credito Fiscal de IPI.

Desenvolvido Por ﬁJ'tha
(11) 95446-3125 ms'mms




wﬂw@“fp - fpandi

COMPROVANTE DE VENDA
UGEM VALOR FISCALY
SONLA PAPELARTA

AVLNLDA RICTERT CHIQUETTO, 52
JORDTH SANTO ANTONTOCEP 113294-416
LOUVETRA FONF: (19) 3848-1130
DATA :84/11/2024 NRO. PEDIND: 38372941
CODTGO DE BARRA
PRODUTO OTDE. VL UN [0TAL
5715
ENCADERNACAD ATE 1 |,88 7,88 7,08
5714
ENCADERNACHD ATE 5 1,88 5,80 5,00

SUBTOTAL 12,80
TOTAL 12,68
FORMA DE PAGAMENTO :

p4 - FATURA 12,60

CLLENTE: ASSOCTACAD HOSPTTALNR BENEF LCENTE D0 BR
AST

FANTASTA: HOSPTTAL - SANTO ANTONTO

CNPJ/CPF: 45.349.461/0681-82

ENDERLCO: RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 58

WILLIAMS GARCA SP
fAssinatura:

VENDEDOR:  VITOREA MULATA DE CASENAVES
DATA/HORA TMPRESSAO : @4/11/2824 13:08
OPERADOR : BALCAO CALXA : 1@



COMPROVANTE DE VENDR
CSEM VALOR FISCAL™

SONTA PAPELARLA
AVENEOR RICIERT CHTQUETTO, 5@
JAROTM SANTO ANTONTOCEP = 13294 416

L OUYE IR FONL:(19) 3848-1130
D0ty 1e/20824 NRO. PEDLDO: 3881682681

CODEGD DE BORKRA
PRODUTO QIoL. VL UN [0TAL

1899158/35763

PLREURADOR 21 UROS 1,88 56,98 46,98
SUBTUTAL - 56,98

rorae 56,98
FORMA DI PAGAMENTO

Y4 I'HTURA 56,98

CLTENTE: ASSOCTACAO HOSPTTALAR BENEFLCENTL DO BR
f191

FUNTASTH: HOSPLTAL - SANTO ANTONLO

UNPJ/CPE: 45,349, 461/8061 -82

ENDLRLCU: RUA DOUTOR ORLANDO THLAGD SANTOS, S8

WL TAMS GARCA 5P
Hostnatura:

VENDEDOR:  MARA

DOTIAHORA [MPRLSSAD = 18/12/2624  14:58
UPERADOK = BRLCAHO CAIXA :18



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 17/12/2024 as 08:53:40

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 260/0001/00282771647-0
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: ODONTO SORRISO

Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 56.932.991/0001-03
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 7.000,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 16/12/2024

Data da Operacgao: 16/12/2024

Cédigo da Operacao: 47696081

Chave de Seguranca: LS2A8S6WE4GGNEVF

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




03/12/2024 15:20 Usuario: 56.932.991/0001-03 - NF-e - Nota Fiscal Eletronica de Servigos - Sdo Paulo

- = MNumero da Mota
PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO 00000006

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emisséo
” 03/12/2024 15:20:10
_ NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e Cadigo de Verificagéo
20241203u56832051 000102 AD3IX-SAYF

PRESTADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ: 56.932.991/0001-03 Inscrigéo Municipal: 1.471.650-0
Mome/Razao Social: ODONTO SORRISO MC LTDA
Enderego. AY YERVANT KISSAJIKIAN 1471 - VILA CONSTANCA - CEP: 04657-001
Municipio: Sédo Paulo UF: SP

TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Raz&o Social: ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CPF/CMNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrigdo Municipal: ----

Enderego: R Doutor Orlando Thiago Santos 50 - Williams - CEP: 17402064

Municipio: Garga UF: 8P E-mail: controladoria@ahbb.org.br
INTERMEDIARIO DE SERVICOS

CPF/CNPJ: - MNome/Razéo Social, ----

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Servigos Odontoldgicos Contrato de Gestdo 001/2024 Prefeitura Municipal de Louwveira Hospital
Santo Antdénio Plantdo 0271172024 Diurno, Plantdo 04/11/2024 Diurnc, Plantdo 05//2024 Noturno,
Plantdo 09/11/2024 Diurno, Plantdo 1151172024 Diurno, Plantdo 16/11/202Z4 Diurno, Plantéo
19/11/2024, Plantdo 23/11/202Z4 Diurno, Plantéo 25/11/2024 Diurno, Plantdo 20/11/2024 Diurno,
Totalizando o wvalor de R$ 7.000,00, Dados para depdsito Banco 0260 MNu Pagamentos 3.5 Adgencia
001 Conta 2ZB82771647-0 CHNPJ 56.932.991/0001-03

VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 7.000,00
INSS (R$) IRRF (R$) CSLL (R$) COFINS (R$) PISIPASEP (R$)

Cadigo do Servigo
04693 - Odontologia.

Walor Total das Dedugiies (R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%) Yalor do 1SS (R$) Credito (R$)
0,00 ® ® ® 0,00
Municipio da Prestagao do Servigo Mumero Inscrigao da Cbra Yalor Aproximado dos Tributos f Fonte

OUTRAS INFORMAGOES

(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei n® 14 09772005, (2 Documento emitido por ME ou EFP optante pelo Simples
MNacional,

https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=6&inscricao=14716500&email=1&SMS=0&returnurl=nota.aspx%?3finscricao%3d147... 1/1



ESCALA DENTISTAS NOVEMBRO/24

Dentista Dias Plantéo - Dia(D) e Noite(N) Qtd Plantdo _Valor Total Plantio (R$)

José Eduardo da Costa (FC) 03N, 06D, 06N, 13D, 20D, 22D, 27D, 29D 8| R$ 5.600,00
Fernando Coelho (Bructors) 01N, 07D, 10D, 14D, 17D, 21D, 24D, 28D 8] R$ 5.600,00
Bruno Coelho (Bructors) 04N 1| R$ 700,00
Dante Lucchesi 01D, 08D, 15D 3l R$ 2.100,00
Maria do Carmo (Odonto Sorriso) 02D, 04D, 05N, 09D, 11D, 16D, 18D, 23D, 25D, 30D 10| R$ 7.000,00
Larissa Galvao 02N, 03D 2] R$ 1.400,00
Juliana Bezerra RT DA ODONTOLOGIA 0| R$ 6.500,00
Fernanda Carvalho 05D, 12D, 19D, 26D 4| R$ 2.800,00

TOTAL 36| R$ 31.700,00

Obs: Os dentistas Fernando e Bruno Coelho recebem junto no mesmo CNPJ da Bructors.




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 17/12/2024 as 08:53:40

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 260/0001/00145551197-5
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: DANTE LUCCHESSI

Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 56.389.980/0001-10
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 2.100,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 16/12/2024

Data da Operacgao: 16/12/2024

Cédigo da Operagao: 48161910

Chave de Seguranca: 83XY5HHIPVGOVH5W

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




02/12/2024 16:24 Usuario: 56.389.980/0001-10 - NF-e - Nota Fiscal Eletronica de Servigos - Sdo Paulo

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO "™ (5000006
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emisséo
A 02/12/2024 16:24:55
_ NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e Cédigo de Verificagéo
20241202u5R3EA8R00001 10 SWGQ-9EIZ
PRESTADOR DE SERVICOS
CRF/CNFJ: 56.389.980/0001-10 Inscrigéo Municipal: 1.462.182-7

Mome/Razao Social: DANTE LUCCHESI ODONTOLOGIA LTDA
Enderego. R ASCENSAD 22 - JARDIM TEXTIL - CEP: 03415070
Municipio: Sédo Paulo UF: SP

TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Raz&o Social: ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CPF/CMNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrigdo Municipal: ----

Enderego: R Doutor Orlando Thiago Santos 50 - Williams - CEP: 17402064

Municipio: Garga UF: 8P E-mail: controladoria@ahbb.org.br
INTERMEDIARIO DE SERVICOS

CPF/CNPJ: - MNome/Razéo Social, ----

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Contrato de Gestdo 001/2024 Orgdo Prefeitura Municipal de Louveira Hospital Santo Anténio
Flantdo Diurno 017112024, Plantdo Diurno 08/11/2024, Plantdo Diurno 15/11/2024 Totalizando RS
2.100,00 Dados Para Depdsito Banco 0260 Nu Pagamentos .4 Agencia 001 Conta Corrente 14555119-
7, CNPJT 56.3289._.980/0001-10

VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 2.100,00
INSS (R$) IRRF (R$) CSLL (R$) COFINS (R$) PISIPASEP (R$)

Cadigo do Servigo
04693 - Odontologia.

Walor Total das Dedugiies (R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%) Yalor do 1SS (R$) Credito (R$)
0,00 ® ® ® 0,00
Municipio da Prestagao do Servigo Mumero Inscrigao da Cbra Yalor Aproximado dos Tributos f Fonte

OUTRAS INFORMAGOES

(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei n® 14 09772005, (2 Documento emitido por ME ou EFP optante pelo Simples
MNacional,

https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=6&inscricao=14621827 &email=1&SMS=0&returnurl=nota.aspx%?3finscricao%3d 146....

7



ESCALA DENTISTAS NOVEMBRO/24

Dentista Dias Plantéo - Dia(D) e Noite(N) Qtd Plantdo _Valor Total Plantio (R$)

José Eduardo da Costa (FC) 03N, 06D, 06N, 13D, 20D, 22D, 27D, 29D 8| R$ 5.600,00
Fernando Coelho (Bructors) 01N, 07D, 10D, 14D, 17D, 21D, 24D, 28D 8] R$ 5.600,00
Bruno Coelho (Bructors) 04N 1| R$ 700,00
Dante Lucchesi 01D, 08D, 15D 3l R$ 2.100,00
Maria do Carmo (Odonto Sorriso) 02D, 04D, 05N, 09D, 11D, 16D, 18D, 23D, 25D, 30D 10| R$ 7.000,00
Larissa Galvao 02N, 03D 2] R$ 1.400,00
Juliana Bezerra RT DA ODONTOLOGIA 0| R$ 6.500,00
Fernanda Carvalho 05D, 12D, 19D, 26D 4| R$ 2.800,00

TOTAL 36| R$ 31.700,00

Obs: Os dentistas Fernando e Bruno Coelho recebem junto no mesmo CNPJ da Bructors.




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 17/12/2024 as 08:53:40

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Dados do Recebedor

Conta Destino: 260/0001/00345294111-6 CPF/CNPJ: 57.034.020/0001-09
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente Tipo Pessoa: Juridica

Nome: JULIANA MENDONCA BEZERRA Valor: R$ 6.500,00

Finalidade: 10 - Crédito em Conta Valor Tarifa: R$ 12,00
Histérico:

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 16/12/2024 Cddigo da Operagao: 48453560

Data da Operacgao: 16/12/2024 Chave de Seguranga: Z275Y7TPOUKT401R

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Ouvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



04/12/2024, 15:38

Usuario: 57.034.020/0001-09 - NF-e - Nota Fiscal Eletrénica de Servigos - Sdo Paulo

- = MNumero da Mota
PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO 00000004

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emisséo
04/12/2024 15:37:28

20241204057 034020000108

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e Codigo de Verificagao
RVKH-BPXJ

PRESTADOR DE SERVICOS
CPF/CMNPJ: 57.034.020/0001-09 Inscrig&o Municipal: 1.475.564-5
MNome/Razéo Social: JULIANA MENDONCA BEZERRA ODONTOLOGIA LTDA
Enderego: R NICOLAU ALAYON 477, CASA 21 - INTERLAGOS - CEP: 04802-000
Municipio. Séo Paulo UF: 8P

TOMADOR DE SERVICOS
Mome/Razéo Social: ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CPF/CMNP.J: 45.349.461/0001-02 Inscrigao Municipal: ----

Enderego: R Doutor Orlando Thiago Santos 50 - Williams - CEP: 17402-064

fMunicipio. Garga F: 8P E-mail: controladoria@ahbb.org.br
INTERMEDIARIO DE SERVICOS

CPF/CMPJ: - MNome/Razéo Social, -

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
gervigo Odontolégico- Contrato De Gestéo 01/2024 Prefeitura Municipal de Louweira
Coordenadora & RET Odontologia de 0171172024 ate Za/11/24 RS a500,00
Banco 260 Ag 0001 cC 3452941116 CNPJ57034020/0001-09 Juliana Mendonga Bezerra

VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 6.500,00

INSS (R$) IRRF (R$) CSLL (R$) COFINS (R$)

PIS/PASEP (R$)

Cadigo do Servigo
04693 - Odontologia.

Walor Total das Dedugties (R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%) Yalor do 1SS (R$) Credito (R$)
0,00 ® ® ® 0,00
Municipio da Prestagio do Servigo Mumero Inscrigao da Obra Yalor Aproximado dos Tributos f Fonte

OUTRAS INFORMAGOES

1) Esta NFZ-e fol emitida com respaldo na Lel n® 14 09772005, (2) Documento emitido por ME ou EPF optante pelo Simples

Macional;

https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=4&inscricao=14755645&email=1&SMS=0&returnurl=nota.aspx%3finscricao%3d 147 ...

7



ESCALA DENTISTAS NOVEMBRO/24

Dentista Dias Plantéo - Dia(D) e Noite(N) Qtd Plantdo _Valor Total Plantio (R$)

José Eduardo da Costa (FC) 03N, 06D, 06N, 13D, 20D, 22D, 27D, 29D 8| R$ 5.600,00
Fernando Coelho (Bructors) 01N, 07D, 10D, 14D, 17D, 21D, 24D, 28D 8] R$ 5.600,00
Bruno Coelho (Bructors) 04N 1| R$ 700,00
Dante Lucchesi 01D, 08D, 15D 3l R$ 2.100,00
Maria do Carmo (Odonto Sorriso) 02D, 04D, 05N, 09D, 11D, 16D, 18D, 23D, 25D, 30D 10| R$ 7.000,00
Larissa Galvao 02N, 03D 2] R$ 1.400,00
Juliana Bezerra RT DA ODONTOLOGIA 0| R$ 6.500,00
Fernanda Carvalho 05D, 12D, 19D, 26D 4| R$ 2.800,00

TOTAL 36| R$ 31.700,00

Obs: Os dentistas Fernando e Bruno Coelho recebem junto no mesmo CNPJ da Bructors.




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 17/12/2024 as 08:53:40

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 260/0001/00288015787-1
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: LARISSA GALVAO

Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 56.307.736/0001-61
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 1.400,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 16/12/2024

Data da Operacgao: 16/12/2024

Coédigo da Operagao: 48557607

Chave de Seguranca: YMG9S8LVRF88LWCR

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




02/12/2024, 14:52 Usuario: 166.428.288-28 - NF-e - Nota Fiscal Eletrénica de Servigos - Sdo Paulo

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO ™™ 2t
00000008
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emisséo
i 02/12/2024 14:52:00
_ NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e Codigo de Verificagan
20241202u1 6R42828823 Y7LB-lJVS
PRESTADOR DE SERVICOS

CFF/CMNPJ: 56.307.736/0001-61 Inscrigéo Municipal: 1.4563.973-0

Mome/Razdo Social: LARISSA GALVAO ODONTOLOGIA LTDA

Enderego: R BALTAZAR LISBOA 170, APT 64 - VILA MARIANA - CEP: 04110-800

Municipio: S8o Paulo UF: 8P

TOMADOR DE SERVICOS

Nome/Razédo Social: ASSOCIAGAD HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CPF/CMP.J: 45.349.461/0001-02 Inscrigio Municipal, ----

Enderego: R Doutor Orlando Thiago Santos 50 - Williams - CEP: 17402-064

Municipio: Garga UF: 8P E-mail: controladoria@ahbb.org.br

INTERMEDIARIO DE SERVICOS
CPF/CHPJ: - MNome/Razéo Social, ----
DISCRIMINACAO DOS SERVICOS

gervigo odontoldgico - Contrato de Gestdo 001/2024

Orgdo: Prefeitura Municipal de Louveira - Hospital Santo Antdnio.

Plant&es Realizados:02/11 noturno e 03/11 diurno

Dados Bancarios:

Banco Z60 Nu Pagamentos S.A

Agéncia 0001

Conta Corrente: Z88015787-1

VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 1.400,00
INSS (RE) IRRF (R$) CSLL (RE) COFINS (R$) PISIPASER (R$)

Cadigo do Servigo

04693 - Odontologia.

“alor Total das Dedugtes (R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%) Yalor do 1SS (R$) Credito (R$)

0,00 ® ® ® 0,00
Municipio da Prestacao do Servigo Mumero Inscrigao da Chra Yalor Aproximado dos Tributos / Fonte
OUTRAS INFORMACOES

(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei n® 14 .097/2005; (2) Documento emitido por ME ou EFF optante pelo Simples
MNacional,

https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=8&inscricao=14539730&email=1&SMS=0&returnurl=nota.aspx%?3finscricac%3d145... 171



ESCALA DENTISTAS NOVEMBRO/24

Dentista Dias Plantéo - Dia(D) e Noite(N) Qtd Plantdo _Valor Total Plantio (R$)

José Eduardo da Costa (FC) 03N, 06D, 06N, 13D, 20D, 22D, 27D, 29D 8| R$ 5.600,00
Fernando Coelho (Bructors) 01N, 07D, 10D, 14D, 17D, 21D, 24D, 28D 8] R$ 5.600,00
Bruno Coelho (Bructors) 04N 1| R$ 700,00
Dante Lucchesi 01D, 08D, 15D 3l R$ 2.100,00
Maria do Carmo (Odonto Sorriso) 02D, 04D, 05N, 09D, 11D, 16D, 18D, 23D, 25D, 30D 10| R$ 7.000,00
Larissa Galvao 02N, 03D 2] R$ 1.400,00
Juliana Bezerra RT DA ODONTOLOGIA 0| R$ 6.500,00
Fernanda Carvalho 05D, 12D, 19D, 26D 4| R$ 2.800,00

TOTAL 36| R$ 31.700,00

Obs: Os dentistas Fernando e Bruno Coelho recebem junto no mesmo CNPJ da Bructors.




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 17/12/2024 as 08:53:40

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 336/0001/00033951389-6
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: F C SERVICOS ODONTOLOGICOS
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 56.177.982/0001-46
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 5.600,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 16/12/2024

Data da Operacgao: 16/12/2024

Coédigo da Operagao: 48844568

Chave de Seguranca: NFS8POY89AMAONT3

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




03/12/2024 10:52 Usuario: 56.177.982/0001-46 - NF-e - Nota Fiscal Eletronica de Servigos - Sdo Paulo

- = MNumero da Mota
PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO 00000006

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data & Hora de Emisséo
A 03/12/2024 10:51:41
_ NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e Codigo de Verificagao
20241203066177982000146 HDQI-JILJ

PRESTADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ: 566.177.982/0001-46 Inscrigéo Municipal: 1.446.323-7
Mome/Razéo Social: FC SERVICOS ODONTOLOGICOS LTDA
Enderego. R VIVEIROS DE CASTRO 88 - JARDIM SAO PAULO(ZONA - CEP: 02044-130
Municipio: Sédo Paulo UF: SP

TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Raz&o Social: ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CPF/CMNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrigdo Municipal: ----

Enderego: R Doutor Orlando Thiago Santos 50 - Williams - CEP: 17402064

Municipio: Garga UF: 8P E-mail: controladoria@ahbb.org.br
INTERMEDIARIO DE SERVICOS

CPF/CNPJ: - MNome/Razéo Social, ----

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Servigos Odontolégicos Contrato 001/2024 &rgdo Prefeitura Municipal de Louveira Hospital Santo
Anténio 03/11/2024 Plantdo noturno, 06/11/2024 Plantdo Diurno, 06/11/2024 Plantédo noturno,
13/11/2024 Plantdo diurno, 20/11/2024 Plantdo diurno, 22/11/2024 Plantdo diurno, 27/11/2024
Flantdo diurno, 29/11/2024 Plantdo diurno Totalizando RS 5.600,00, dados para depdsito Banco
236 Banco C6 3.4 Agencia 001, Conta Corrente 3232951389-6 CHNPJ 56.177.982/0001-46 Chave PIX
56.177.982/0001-46

VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 5.600,00
INSS (R$) IRRF (R$) CSLL (R$) COFINS (R$) PISIPASEP (R$)

Cadigo do Servigo
04693 - Odontologia.

Walor Total das Dedugiies (R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%) Yalor do 1SS (R$) Credito (R$)
0,00 ® ® ® 0,00
Municipio da Prestagao do Servigo Mumero Inscrigao da Cbra Yalor Aproximado dos Tributos f Fonte

OUTRAS INFORMAGOES

(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei n® 14 09772005, (2 Documento emitido por ME ou EFP optante pelo Simples
MNacional,

https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=6&inscricao=14463237 &email=1&SMS=0&returnurl=nota.aspx%?3finscricao%3d144... 1/1



ESCALA DENTISTAS NOVEMBRO/24

Dentista Dias Plantéo - Dia(D) e Noite(N) Qtd Plantdo _Valor Total Plantio (R$)

José Eduardo da Costa (FC) 03N, 06D, 06N, 13D, 20D, 22D, 27D, 29D 8| R$ 5.600,00
Fernando Coelho (Bructors) 01N, 07D, 10D, 14D, 17D, 21D, 24D, 28D 8] R$ 5.600,00
Bruno Coelho (Bructors) 04N 1| R$ 700,00
Dante Lucchesi 01D, 08D, 15D 3l R$ 2.100,00
Maria do Carmo (Odonto Sorriso) 02D, 04D, 05N, 09D, 11D, 16D, 18D, 23D, 25D, 30D 10| R$ 7.000,00
Larissa Galvao 02N, 03D 2] R$ 1.400,00
Juliana Bezerra RT DA ODONTOLOGIA 0| R$ 6.500,00
Fernanda Carvalho 05D, 12D, 19D, 26D 4| R$ 2.800,00

TOTAL 36| R$ 31.700,00

Obs: Os dentistas Fernando e Bruno Coelho recebem junto no mesmo CNPJ da Bructors.




17/12/2024
GERENCIADO‘R
CAIX
Comprovante de Transagao Pix

Via Gerenciador CAIXA

Detalhes do pagamento

ID da transagdo: E00360305202412161924b2464ad553e
Situagdao: EFETIVADA Data e Hora: 16/12/2024 as 16:39:13

Valor Original: R$ 40.372,57 Valor Atualizado: R$ 40.372,57 Tarifa: R$ 8,50

Origem

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

Instituicdo: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Destino

Nome: LEMES TRONCOSO GESTAO E SAUDE LTDA
CNPJ: 31.275.474/0001-70
Instituicdo: BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

Codigo da operagao: 39834837318

Chave de seguranga: 5613YM1GWCGJEF9N

Caso tenha duvidas ou néo reconhega esta transacéo, entre em contato com o Al CAIXA e informe o ID Transagéo presente
neste comprovante.

Al6 CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Quvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



N BARUER

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARUERI

SECRETARIA DE FINANCAS

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFE

A autenticidade desta Nota Fiscal Eletronica de Servigos
podera ser confirmada na pagina da Prefeitura de Barueri

Hora Emiss&o

11:27

Data Emissao

22/07/2024

NOTA FISCAL ELETRONICA DE
SERVICOS E FATURA

Cadigo Autenticidade

Namero da Nota

Série da Nota

na Internet, no Enderego: 000474
<http://www.barueri.sp.gov.br/nfe> 135V.8167.8961.0492699-U Nimero RPS Série RPS Data RPS
Prestador de Servigos LEMES & TRONCOSO GESTAO E SAUDE
AVENIDA SAGITARIO , 138 - CONJUNTO COMERCIAL 1313B -TORR
SITIO TAMBORE / ALPHAVILLE
CEP 06473-073 - BARUERI - SP
CNPJ/CPF 31.275.474/0001-70 Inscricdo Municipal 4.94147-8
Telefone e-mail
Nome Tomador de Servicos CPF/CNPJ
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02
Endereco Complemento
RUA DR ORLANDO T SANTOS, 50
CEP Bairro Cidade UF
17402-064 | WILLIAMS GARCA SP
E-mail
CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR
Qtde Descricéo do Servico Cadigo Servico Aliquota Valor Unitario Valor Total
1 MEDICINA 040117212 2,00 51.750,00 51.750,00
DISCRIMINA(;AO DOS SERVICOS E INFORMA(;C)ES RELEVANTES
Servigos prestados conforme contrato de gestéo n° 001/2024, firmado entre o tomador e o municipio de Louveira/SP
nas especialidades: Clinica Médica e Pediatria
Plantdes Médicos Clinica Médica: 15 plantdes R$ 24.750,00
Plantdes Médicos Pediatria: 15 plantdes R$ 27.000,00
Valor total dos servigos referente ao periodo de 01/07 a 15/07: R$ 51.750,00
Local: LOUVEIRA/SP
CONTA PARA CREDITO: BANCO SANTANDER (033) - AGENCIA 1229 - CONTA CORRENTE 13003657-9 VALOR LIQUIDO: R$
48.567,37
Dispensada da retengdo de 11% para a seguridade social conforme art. 120, Ill, paragrafo 20. da IN RFB
971/2009, em raz&o dos servigos serem prestados por médicos sdcios e por participantes da SCP conforme
Termo de Adeséo que é parte integrante do Contrato Social da Sociedade por Cotas de Participacéo.
VALORES DE REPASSE A TERCEIROS Observagdes
R$ 0,00 ISSQN devido a: BARUERI-SP
IRRF PIS/PASEP COFINS CsLL
776,25 336,38 1.552,50 517,50
VALOR TOTAL DA NOTA 51.750,00
Fatura N° Valor da Fatura R$ Forma Pagamento

Valor por Extenso

A autenticidade desta Nota Fiscal Eletronica de Servigos podera ser confirmada
na pagina da Prefeitura de Barueri na Internet, no Enderego:

http://www.barueri.sp.gov.br/nfe

Cédigo Autenticidade

135V.8167.8961.0492699-U

RECEBEMOS DA EMPRESA LEMES & TRONCOSO GESTAO E SAUD OS SERVICOS CONSTANTES DESTA

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS

Data Assinatura

NUmero da Nota
000474

Série da Nota




Empresa:
CNPJ:
Calculo:
Competéncia:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL

45.349.461/0001-02
13o0. Integral
12/2024

RELAGAO DE CREDITO EM CONTA

Pagina:
Emissdo:
Horas:

1/2
17/12/2024
09:30:02

Cddigo

Nome do empregado

CPF

Numero conta

Valor

Empregados

8907
8660
9070
8631
8612
8632
8633
8817
8651
8634
8674
8781
8807
8616
8652
8683
8710
9056
8585
8593
8768
8617
9057
8606
8586
8618
8637
8607
9063
8891
8619
8702
8620
8666
8613
8638
8820
8639
8961
8802
8598
8695
8815
8640
8681
8782
8641
8719
8688
8622
8608
8599
8600
8692
8601
8677
8661
9034
8811
8947
8662
8663
8609
8644
8805
8766
8589
8888
8658
9051
8881
8615
8626
8645
8580
9065

ACAYAN CHRISTY ORTIZ CHIROSA
ADNA RENATA DE FREITAS SABINO
ALDIR ALVES SILVA SOARES

ALINE GARCIA ANGIOLETTO ALVES
ALINE MOREIRA LINO BATISTA
AMANDA LEITE MACHADO

ANA CLEIA ALVES DA SILVA

ANA GLORIA LOPES DA SILVA

ANA MARIA COELHO ROMAO

ANA PAULA ALVES DA SILVA

ANA PAULA PEREIRA BORTOLOSSI
ANDREA DOS SANTOS

ANDREIA APARECIDA GARCIA
ANGELA MARIA CANDIDO

ARIELLE DOS SANTOS BARBOSA
BIANCA DE FREITAS

BIANCA SOUZA MESSIAS

BRUNA CAROLAYNE DOS SANTOS G
BRUNA MENDES DOS SANTOS
CONCEICAO DA SILVA MARTINS
DANIELA DA SILVA BARBOSA
DANIELE BARROS DIAS

DEBORA CASSIANA DOS SANTOS
DEBORA DE OLIVEIRA SOARES
DEISIANE MACIEL TELES

DELFRAN JOSE DE SANTANA
EDILENA DIOGO RIBEIRO

EDINEIA DIOGO CAINELI
ELISANGELA BUENO

ELTON GONCALVES DE FREITAS
EMILLY FERREIRA JORGE

EVELINE AGUILLERA PEREIRA LIMA
FABIULA DE JESUS SILVA
FERNANDA DE OLIVEIRA RAMOS
FRANCIELLY APARECIDA ROSA FELI
FRANCIVALDA DE SOUSA SILVEIRA
GABRIEL SILVA DE SOUZA
GABRIELA FALAVINHA M LIMA
GABRIELA SABRINA DE OLIVEIRA
GARDENIA ALVES DA ROSA TAVARE
GEANA APARECIDA MOREIRA COST.
GEOVANA ROSA DOS SANTOS
GEOVANNI DE PAULA

GLAUCIA CONCEICAO PEREIRA
GLORIA DE FATIMA DOS SANTOS D
GRACIELE PEREIRA SANTOS ALVES
GRAZIELE NASCIMENTO DOMINGO!
GREICIANE ANIELE ANTUNES DIAS
IDIRLEI FERNANDO DE MELO
JANAINA FERNANDES LISBOA
JESICA ARIANE DE FRANCA BORGE¢
JESSICA MAYARA KAIP

JOSILEIA DE FREITAS SILVA

JOYCE ROBERTA LEAO

KARLA CRISTINE SANTOS GOMES B
LEIDIMAR FERNANDES DE SOUZA
LEILIANE VIEIRA SOARES
LEONILSA CALDEIRA

LIDIANY ROBERTA FELIZARDO DA ¢
LILIANE DOS SANTOS DA SILVA
LUCIANA CAMARGO DA CONCEICAC
LUIZ CARLOS DA SILVA

MAISE JEYCE LIMEIRA RODRIGUES
MARCIA CRISTINA SIQUEIRA OLIVE
MARCOS ANTONIO GOMES DA SILV
MARIA APARECIDA CAMURCI PERCE
MARIA APARECIDA JOSE CRUZ
MARIA APARECIDA OLIVEIRA DE PA
MARIA APARECIDA SOUZA SANTIAC
MARIA CLAUDIA OTUZI DE OLIVEIR
MARIA DO SOCORRO TAVARES DO¢
MARIA FELICIANO DE ANDRADE SIL
MARIA QUINO DA SILVA

MARIA REGINA ARAUJO DOS SANT(
MARIANA DE LURDES ALBINO
MARIANA ZILDA VIEIRA SILVA

598.509.748-00
017.039.464-64
005.642.725-58
282.565.688-79
488.512.448-47
378.318.698-67
042.771.081-21
045.996.254-00
108.180.838-16
034.403.481-05
401.205.148-26
418.946.908-42
282.581.448-20
328.960.728-37
136.810.494-08
083.965.884-22
029.380.545-80
149.651.286-30
468.611.218-43
322.529.828-02
349.766.538-03
064.466.175-50
332.320.668-10
407.511.418-01
396.271.268-29
059.816.155-40
310.307.658-47
004.814.519-00
168.496.508-07
346.579.748-58
089.820.446-12
269.625.168-19
450.623.728-52
372.418.278-30
418.188.038-95
334.416.328-00
435.545.158-50
477.005.118-29
358.398.698-99
279.281.538-82
274.310.598-41
480.148.818-85
401.082.198-10
333.645.528-60
873.215.054-72
057.788.805-61
358.386.428-07
395.270.168-86
325.873.718-56
112.404.416-73
372.515.838-01
405.633.238-09
115.469.734-78
289.244.948-05
123.478.557-94
246.164.138-27
378.216.928-08
164.551.548-60
390.017.298-60
155.842.218-80
292.367.948-23
763.993.708-68
087.568.594-30
062.747.614-70
120.580.034-46
219.604.258-70
427.314.372-00
297.389.638-00
149.956.938-66
081.307.208-50
873.167.495-04
161.778.528-82
923.280.244-91
120.530.094-54
480.129.568-10
072.154.534-30

000746554847-1
000744761704-1
000746554814-5
000744762051-4
000744762054-9
000744762053-0
000744762057-3

721969671-0
000744751635-0
000744761688-6
000730323435-8
000744409344-0

721969678-8
000744762055-7
000744762056-5
000744761691-6
000744761686-0
000746554848-0
000744762045-0
000744762036-0
000744409345-9
000744762043-3
000746554838-2
000744762038-7
000744762041-7
000744761685-1
000744761682-7
000744758621-9
000746554811-0

734516976-7
000744762032-8
000744751723-3
000744758612-0
000744762031-0
000744762028-0
000744757375-3

721969668-0
000744762029-8
000746554821-8

721969685-0
000744762023-9
000744762022-0

721969672-9
000744762019-0
000744762017-4

744408931-1
000744762018-2
000744762016-6
000744762015-8
000744762009-3
000744761677-0
000744762005-0
000744762007-7
000744758607-3
000744762006-9
000744761667-3
000744761672-0
000746554827-7

721969679-6
000732409836-4
000744751583-4
000744762001-8
000744761999-0
000744761998-2

721962995-9
000744409342-4
000744761674-6

734516977-5
000730380841-9
000746554812-9

734516975-9
000744761993-1
000744761992-3
000744761994-0
000744761988-5
000746554816-1

411,17
529,31
249,17
878,61
520,00
776,69
905,74
550,62
886,42
776,61
762,02
657,00
660,23
762,02
825,67
623,28
657,00
245,67
494,20

1.069,75
657,00
762,02
228,65

1.376,72
519,90
762,02
910,29

1.228,13
399,17
888,14
755,99

1.456,42
762,02
616,61
536,76
912,67
583,44
923,72
616,73
657,00

1.131,02

1.176,63
791,69
912,25
419,38
467,33
762,02
907,18
767,91
762,02

1.260,56

1.272,78

1.096,26
554,91

1.053,82
509,66
531,73
221,10
651,32
444,26

1.049,64
634,20

1.229,19
762,02
469,09

1.036,95
508,70
764,39
882,70
875,52
764,39
570,20
782,89
895,67
533,75
665,89

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



Empresa: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 2/2

CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 17/12/2024

Calculo: 130. Integral Horas: 09:30:02
Competéncia: 12/2024

RELACKO DE CREDITO EM CONTA

Cdédigo Nome do empregado CPF Namero conta Valor

8610 MARILANDY LIMEIRA 042.633.864-26 000744761991-5 1.355,77

8796 MARILENE ROCHA DE SOUZA 301.230.868-76 721969684-2 758,46

8678 MARINA APARECIDA BATISTA 498.294.578-00 000744761983-4 491,16

8627 MARLANDIA DE MATOS GOMES 080.087.414-57 000744761985-0 776,44

8654 MARLENE LOPES COSTA 165.293.668-81 000744761984-2 885,52

8602 MIDIAN XAVIER MAGALHAES 393.265.078-66 000744761982-6 1.245,24

8716 MONALIZA CALISTO LIMA 063.528.693-94 000744761975-3 657,00

8789 NALANDA LEITE MALDONADO CONI 491.089.168-45 744408923-0 457,62

8628 NATALIA MARCELA DOS SANTOS LL 105.585.596-38 000744761973-7 762,02

8803 NITHIA ROBERTA MONTEIRO 259.759.188-39 721969682-6 767,92

8590 PAULA SILVA TORRES 453.887.278-40 000744761977-0 606,17

8963 RAFAELA DE SOUZA MILANESI 109.935.539-74 000746554803-0 616,73

8665 RAMON BARBOSA NASCIMENTO 422.842.158-07 000744761968-0 876,91

8582 RICARDO DA SILVEIRA ROSA 138.946.198-05 000744761966-4 533,75

8629 RITA CAETANO DA S SANTOS 954.308.654-00 000744761967-2 614,77

8648 RONILSON FERNANDES DE AZEVED 043.299.555-20 000744761959-1 762,02

8708 ROSANA APARECIDA DA SILVA 302.940.908-27 000744761964-8 897,00

8689 RUTIERI ROCHA DA SILVA 331.054.368-47 000744761961-3 762,02

8583 SARAH VITORIA MATOS 489.622.968-10 000744761951-6 584,58

8656 SHEILA SOARES ANDRADE 073.861.373-89 000744761953-2 900,91

8603 SIDNEIA DE SOUZA ARAUJO 215.877.698-67 000744761664-9 1.049,64

8630 SIRLEIDE BISPO DOS SANTOS 816.263.985-34 000744761946-0 300,34

8584 SUZANA GONCALVES FERREIRA MO 163.475.008-09 000744761943-5 991,46

8816 TATIANE DOS REIS 350.713.528-00 721969673-7 550,62

8908 TELMA APARECIDA ZANONI GONGA 102.264.728-84 000746554788-2 405,37

8604 VANDERLI SOARES DA CRUZ 272.936.988-01 000744761942-7 1.343,58

8596 VANESSA DE OLIVEIRA TEIXEIRA 105.578.726-77 000744761944-3 1.176,43

9050 VITORIA MARIA ARTERO DA SILVA 427.951.888-21 000746554799-8 485,81

Empregados: 104 Contribuintes: 0 Total da Empresa: 78.528,86

GARCA, 17/12/2024

Responsavel:

CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 11/01/2025 as 13:28:53

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Dados do Recebedor

Conta Destino: 033/0194/00001016888-4 CPF/CNPJ: 303.455.668-31
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente Tipo Pessoa: Fisica
Nome: GILENE FERNANDES DE SOUZA Valor: R$ 156,66
Finalidade: 10 - Crédito em Conta Valor Tarifa: R$ 12,00
Histérico:

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 17/12/2024 Cédigo da Operacao: 84843787

Data da Operacgao: 17/12/2024 Chave de Seguranga: Z6NG6CWLCLNEUFX2

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Ouvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 11/01/2025 as 13:28:53

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 341/5436/00000012353-2
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: GRASIELE MOANE FIEL
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 496.787.518-10
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 156,66

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 17/12/2024

Data da Operacgao: 17/12/2024

Cédigo da Operagao: 85121356

Chave de Seguranga: E2T3MNKL4ZJ9G6JG

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 11/01/2025 as 13:28:53

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 260/0001/00166167469-8
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: MARIA GARDENIA SOUZA LIMA
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 069.101.353-50
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 156,66

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 17/12/2024

Data da Operacgao: 17/12/2024

Coédigo da Operagao: 85287173

Chave de Seguranca: SUEKLURPUPA108WT

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 11/01/2025 as 13:28:53

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 001/2254/00000028420-3
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: MAURO DE SOUZA

Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 041.198.738-03
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 156,66

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 17/12/2024

Data da Operacgao: 17/12/2024

Cédigo da Operagao: 85391309

Chave de Seguranca: NA1NYTMQ3LY8JAM2

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 11/01/2025 as 13:28:53

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 341/5436/00000003985-2
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: JOAO BATISTA MORAIS
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 016.068.204-51
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 156,66

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 17/12/2024

Data da Operacgao: 17/12/2024

Cédigo da Operagao: 85512754

Chave de Seguranca: WLXXLRHFWTR8JEX9

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 11/01/2025 as 13:28:53

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 290/0001/00078366756-1
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: JOELMA SANTOS DA SILVA
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 351.039.938-21
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 170,73

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 17/12/2024

Data da Operacgao: 17/12/2024

Cédigo da Operagao: 85708381

Chave de Seguranga: W3X0HTE87JMA7P6Q

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 11/01/2025 as 13:28:53

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 237/2388/00000501850-1
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: MARLUCE PEREIRA SANTOS
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 088.377.256-63
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 148,96

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 17/12/2024

Data da Operacgao: 17/12/2024

Cédigo da Operagao: 85849653

Chave de Seguranca: RPONN1XUZ7THC7CM

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 11/01/2025 as 13:28:53

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Dados do Recebedor

Conta Destino: 033/0962/00001019581-4 CPF/CNPJ: 080.789.446-08
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente Tipo Pessoa: Fisica

Nome: ERICA FERREIRA JORGE Valor: R$ 156,66
Finalidade: 10 - Crédito em Conta Valor Tarifa: R$ 12,00
Histérico:

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 17/12/2024 Coédigo da Operagao: 86145384

Data da Operacgao: 17/12/2024 Chave de Segurancga: 7RGJEPCY2FUR3KY7

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Ouvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



GERENCJADOR
CAIXA

Comprovante de Transagiao TEV
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 11/01/2025 as 13:53:41

Dados do Pagamento

Conta Origem: 3104 / 1292 / 000578032686-6

Conta Destino: 1350 / 1288 / 000856891058-9

Dados do Destinatario

Nome: EDMILSON FRANCISCO DA SILVA
Valor: R$ 156,66

Informagoes do Pagamento

Data da Transacao: 17/12/2024
Cédigo da Operacao: 171130

Chave de Seguranga: F13NRZJUKM9CXQZW

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transacgao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



GERENCIADQOR
CAIX

Comprovante de Transagiao TEV

Via Gerenciador CAIXA

Data Emiss&o: 11/01/2025 as 13:53:41

Dados do Pagamento

Conta Origem: 3104 / 1292 / 000578032686-6

Conta Destino: 1350 / 1288 / 000853685704-6

Dados do Destinatario

Nome: IARA RIBEIRO DOS SANTOS SA

Valor: R$ 156,66

Informagoes do Pagamento

Data da Transacao: 17/12/2024
Cédigo da Operacao: 171130

Chave de Seguranga: RBAWK1PNT4CQV56U

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



GERENCIADQOR
CAIX

Comprovante de Transagiao TEV

Via Gerenciador CAIXA

Data Emiss&o: 11/01/2025 as 13:53:41

Dados do Pagamento

Conta Origem: 3104 / 1292 / 000578032686-6

Conta Destino: 1350 / 1288 / 0007605024 13-5

Dados do Destinatario

Nome: JOSINEIDE FIEL DOS SANTOS

Valor: R$ 156,66

Informagoes do Pagamento

Data da Transacao: 17/12/2024
Cédigo da Operagao: 171131

Chave de Seguranga: 499UJ12MPMUX2NZ2

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



GERENCIADQOR
CAIX

Comprovante de Transagiao TEV

Via Gerenciador CAIXA

Data Emiss&o: 11/01/2025 as 13:53:41

Dados do Pagamento

Conta Origem: 3104 / 1292 / 000578032686-6

Conta Destino: 3476/ 3701 / 000587233105-0

Dados do Destinatario

Nome: JOSIANE DA MATAAMARAL

Valor: R$ 156,66

Informagoes do Pagamento

Data da Transacao: 17/12/2024
Cédigo da Operagao: 171131

Chave de Seguranga: 1TEGUYLP070YXCVGQ

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



GERENCIADQOR
CAIX

Comprovante de Transagiao TEV

Via Gerenciador CAIXA

Data Emiss&o: 11/01/2025 as 13:53:41

Dados do Pagamento

Conta Origem: 3104 / 1292 / 000578032686-6

Conta Destino: 1350/ 3701 / 000590451216-0

Dados do Destinatario

Nome: JOSE MARTINIANO DA SILVA
Valor: R$ 156,66

Informagoes do Pagamento

Data da Transacao: 17/12/2024
Cédigo da Operacao: 171132

Chave de Seguranga: AES9VRQL8Y7W8VLT

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 11/01/2025 as 13:58:40

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 001/2254/00000033803-6
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: SILVIA DE SOUZA YANSEN
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 287.939.998-01
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 419,38

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 17/12/2024

Data da Operacgao: 17/12/2024

Coédigo da Operagao: 88174779

Chave de Seguranga: SMECF29QVMWS89XQK

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




Empresa: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 1/1

CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 16/12/2024

Calculo: 130. Integral Horas: 14:59:20
Competéncia: 12/2024

PAGAMENTO EM DINHEIRO
Cédigo Nome do empregado CPF Valor
Empregados

9291 EDMILSON FRANCISCO DA SILVA 724.498.294-15 156,66

9080 ERICA FERREIRA JORGE 080.789.446-08 156,66

9076 GILENE FERNANDES DE SOUSA 303.455.668-31 156,66

9083 GRASIELE MOANE FIEL DOS SANTO 496.787.518-10 156,66

9082 IARA RIBEIRO DOS SANTOS SA 056.595.336-20 156,66

9289 JOAO BATISTA MORAIS 016.068.204-51 156,66

9072 JOELMA SANTOS DA SILVA 351.039.938-21 170,73

9086 JOSE MARTINIANO DA SILVA 620.585.849-53 156,66

9084 JOSIANE DA MATA AMARAL SANTO 297.821.168-74 156,66

9085 JOSINEIDE FIEL DOS SANTOS 006.122.565-70 156,66

9269 MARIA GARDENIA SOUZA LIMA 069.101.353-50 156,66

9078 MARLUCE PEREIRA SANTOS 088.377.256-63 148,96

9268 MAURO DE SOUZA 041.198.738-03 156,66

8591 SILVIA DE SOUZA YANSEN 287.939.998-01 419,38

Empregados: 14 Estagiarios: 0 Contribuintes: 0 Total da Empresa: 2.462,33

GARCA, 16/12/2024

Responsavel:

CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 19/12/2024 as 08:28:22

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 001/6845/00000031205-3
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: PROSPERER

Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 10.899.196/0001-51
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 1.000,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 18/12/2024

Data da Operacgao: 18/12/2024

Coédigo da Operagao: 46813553

Chave de Seguranca: F504X9LLJEJPWMKM

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO CARLOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE RECEITAS E RENDAS

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA
Cddigo de Verificagédo
16703581NP

N° Nota
120

Série 2

N° RPS:

Data de Emissao
02/DEZ/2024 - 11:18:34

Competéncia
12/2024

PRESTADOR DE SERVICOS

Razao Social/Nome: PROSPERER LTDA
Nome Fantasia:

CNPJ/CPF: 10.899.196/0001-51
Endereco: RUA CAMPOS SALLES, 107
Complemento LOC.. 047 Q.. OOL L.. 006
Municipio: Séo Carlos

E-mail: ADALBERTO@PROSPERER.COM.BR

Insc. Municipal: 55325

A

PROSPERER

Gestio e consultoria especiaizoda no terceiro setor

Bairro: VILA MONTEIRO
UF: SP

Insc. Estadual:

CEP: 13.560-296
Pais: BRASIL
Telefone:

TOMADOR DE SERVICOS
Raz&o Social/Nome: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ/CPF: 45.349.461/0001-02 Insc. Municipal:
Endereco: JOSE ARIANO RODRIGUES, 303
Complemento: SALA 03
Municipio: LINS
E-mail: CONTABILIDADE2@AHBB.ORG.BR

Bairro: JARDIM ARIANO
UF: SP

Insc. Estadual:

CEP: 16.400-400
Pais: BRASIL
Telefone: 14 35325198

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS

Servico de auditoria externa.

Contrato de Gestdo 001/2024 Org4o: Prefeitura Municipal de Louveira

INFORMACOES COMPLEMENTARES

Dados bancérios:

Banco do Brasil

Agencia 6845-4

Conta 31205-3

Chave Pix: 10.899.196/0001-51

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 1.000,00

Local de Prestagdo: SAO CARLOS - SP Local de Incidéncia : SAO CARLOS

Cod. CNAE: 8211300 - Ativ. Servigo: 17.12 - Servigos combinados de escritorio e apoio administrativo

Valor do INSS Retido (R$)

Valor do IRRF Retido (R$)

Valor do CSLL Retido (R$)

Valor do PIS Retido (R$)

Valor do COFINS Retido

0,00 0,00 0,00 0,00 | (R$) 0,00
VIr Deducgdes (R$) Outras Retencdes (R$) Base de Calculo do ISS Aligquota | Valor do ISS (R$) Valor Liquido da Nota
0,00 0,00 (R$) 1.000,00 2,00 20,00 (R$) 1.000,00

OUTRAS INFORMACOES
O ISSON desta NFS-e sera recolhido pelo PRESTADOR.

Empresa optante do Simples Nacional.

Cédigo de Verificagao:
16703581NP

A autenticacdo da NFS-e pode ser confirmada no Site: www.saocarlos.sp.gov.br/f RECEBEMOS
DO(A) PROSPERER LTDAOS SERVICOS CONSTANTES NA NFS-e

Numero da Nota:
120

Local Data Assinatura




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 19/12/2024 as 08:28:22

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 341/0049/00000059420-3
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: TH ENGENHARIA CLINICA
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 42.160.334/0001-72
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 4.000,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 18/12/2024

Data da Operacao: 18/12/2024

Cddigo da Operagao: 46919502

Chave de Seguranga: 03AM6EWRLROJV7UZ

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




PREFEITURA DO MUNICIiPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e

202412020421 B0324000172

MUmero da MNota

00000263

Data e Hora de Emisséo

02/12/2024 15:47:37

Cadigo de Verificagéo
NAQY-D1BP

PRESTADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ: 42.160.334/0001-72
Nome/Razé&o Social: TH ENGENHARIA CLINICA HOSPITALAR LTDA
Enderego: AV PAULISTA 1765, ANDAR 7 - BELA VISTA - CEP: 01311830

Municipio. Séo Paulo UF: 8P

Inscrigdo Municipal: 6.958.531-8

TOMADOR DE SERVICOS
Mome/Razéo Social: ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrigao Municipal: ----
Enderego: R Doutor Orlando Thiago Santos 50 - Williams - CEP: 17402-064
fMunicipio. Garga F: 8P

E-mail: controladoria@ahbb.org.br

INTERMEDIARIO DE SERVICOS

CPF/CNPJ: =mmm Mome/Razéo Social, ==--

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
servicos de manutencaoc de equipamentos hospitalares
Contrato de Gestao 001/2024 érgdo: Prefeitura Municipal de Louveira

NOV 2024

VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 4.000,00

INSS (R$)

IRRF (R$) CSLL(R$) COFINS (R$)

PIS/PASEP (R$)

Cadigo do Servigo

07498 - Conserto, restauragio, manutengéo e conservagdo de maguinas, equipamentos, elevadores e congéneres.

Walor Total das Dedugties (R$)

Base de Calculo (R$)
0,00 *

Aliquota (%)
x

Walor do 1SS (R$)
x

Credito (R$)
0,00

Municipio da Prestagio do Servigo

Mumero Inscrigao da Obra

Yalor Aproximado dos Tributos f Fonte

OUTRAS INFORMAGOES

Macional;

1) Esta NFZ-e fol emitida com respaldo na Lel n® 14 09772005, (2) Documento emitido por ME ou EPF optante pelo Simples




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 19/12/2024 as 08:28:22

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 341/1751/00000099790-7
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: NUMERA ASSESSORIA
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 53.504.385/0001-90
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 8.000,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 18/12/2024

Data da Operacao: 18/12/2024

Cédigo da Operagao: 47034145

Chave de Seguranga: 9PKXXPMZGL576SKH

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




N° Nota

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO CARLOS Sé:ilez
SECRETARIA MUNICIPAL DE RECEITAS E RENDAS ;

R N° RPS:
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA

Cddigo de Verificagéo Data de Emisséo

16754394YF 02/DEZ/2024 - 14:47:00
Competéncia
12/2024
PRESTADOR DE SERVICOS
Razé&o Social/Nome: NUMERA ASSESSORIA CONTABIL
Nome Fantasia: Insc. Municipal: 102712 Insc. Estadual:
CNPJ/CPF: 53.504.385/0001-90
Enderego: RUA JOAO BATISTA CARRI, 134 CEP: 13.568-410
Complemento Bairro: PARQUE Pais: BRASIL
Municipio: Séo Carlos UF: SP Telefone:
E-mail: KELBELTRAMI@GMAIL.COM
TOMADOR DE SERVICOS

Razé&o Social/Nome: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ/CPF: 45.349.461/0001-02 Insc. Municipal: Insc. Estadual:
Endereco: R DR ORLANDO T SANTOS, 50 CEP: 17.402-064
Complemento: Bairro: WILLIAMS Pais: BRASIL
Municipio: GARCA UF: SP Telefone: (16) 3374-8438

E-mail: CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS

servico de assessoria contabil
Contrato de Gestao 001/2024 Orgao: Prefeitura Municipal de Louveira

NOV 2024

INFORMACOES COMPLEMENTARES

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 8.000,00

Local de Prestagdo: SAO CARLOS - SP Local de Incidéncia : SAO CARLOS

Cod. CNAE: 6920601 - Ativ. Servigo: 17.19 - Atividades de contabilidade

Valor do INSS Retido (R$) Valor do IRRF Retido (R$) Valor do CSLL Retido (R$) Valor do PIS Retido (R$) | Valor do COFINS Retido

0,00 0,00 0,00 0,00 | (R$) 0,00
VIr Deducgdes (R$) Outras Retencdes (R$) Base de Calculo do ISS Aligquota | Valor do ISS (R$) Valor Liquido da Nota
0,00 0,00 (R$) 8.000,000 3,00 240,00 (R$) 8.000,00

OUTRAS INFORMACOES
O ISSON desta NFS-e sera recolhido pelo PRESTADOR.

Empresa optante do Simples Nacional.

A autenticacdo da NFS-e pode ser confirmada no Site: www.saocarlos.sp.gov.br/ RECEBEMOS Cadigo de Verificagéo:
DO(A) NUMERA ASSESSORIA CONTABILOS SERVICOS CONSTANTES NA NFS-e 16754394YF

Numero da Nota:
71

Local Data Assinatura




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 19/12/2024 as 08:28:22

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 341/0049/00000052941-5
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: GESTARE SERVICOS
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 34.298.678/0001-14
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 32.000,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 18/12/2024

Data da Operacao: 18/12/2024

Cdédigo da Operagao: 47122868

Chave de Seguranga: XQVF5LWR3UNWS8CUC

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




N° Nota

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO CARLOS Sjj’zz
SECRETARIA MUNICIPAL DE RECEITAS E RENDAS H

R N° RPS:
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA

Cddigo de Verificagéo Data de Emisséo

16701573GU 02/DEZ/2024 - 11:02:49
Competéncia
12/2024
PRESTADOR DE SERVICOS

Razé&o Social/Nome: GESTARE SERVICOS COMBINADOS DE ESCRITORIO LTDA

Nome Fantasia: Insc. Municipal: 92592 Insc. Estadual:

CNPJ/CPF: 34.298.678/0001-14

Enderego: RUA QUINZE DE NOVEMBRO, 2696 CEP: 13.560-240

Complemento LOC.. Q.. 002 L.. 029 Bairro: CENTRO Pais: BRASIL

Municipio: Séo Carlos UF: SP Telefone:

E-mail: CONTABILIDADE@GESTARECSC.COM.BR

TOMADOR DE SERVICOS

Raz&o Social/Nome: ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ/CPF: 45.349.461/0001-02 Insc. Municipal: Insc. Estadual: 104244

Endereco: RUA DR OLANDO THIAGO SANTOS, 50 CEP: 17.402-064

Complemento: Bairro: WILLIAMS Pais: BRASIL

Municipio: GARCA UF: SP Telefone: (14)3532-5198

E-mail: MCC@MCCASSESSORIA.COM.BR

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS

ateios corporativos  32.000,00
Contrato de Gestao 001/2024 Orgao: Prefeitura Municipal de Louveira
NOV 2024

INFORMACOES COMPLEMENTARES

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 32.000,00

Local de Prestagdo: SAO CARLOS - SP Local de Incidéncia : SAO CARLOS

Cod. CNAE: 8211300 - Ativ. Servigo: 17.12 - Servigos combinados de escritorio e apoio administrativo

Valor do INSS Retido (R$) Valor do IRRF Retido (R$) Valor do CSLL Retido (R$) Valor do PIS Retido (R$) | Valor do COFINS Retido

0,00 0,00 0,00 0,00 | (R$) 0,00
VIr Deducgdes (R$) Outras Retencdes (R$) Base de Calculo do ISS Aligquota | Valor do ISS (R$) Valor Liquido da Nota
0,00 0,00 (R$) 32.000,000 3,00 960,00 (R$) 32.000,00

OUTRAS INFORMACOES
O ISSON desta NFS-e sera recolhido pelo PRESTADOR.

Empresa optante do Simples Nacional.

A autenticacdo da NFS-e pode ser confirmada no Site: www.saocarlos.sp.gov.br/ RECEBEMOS Cadigo de Verificagéo:
DO(A) GESTARE SERVICOS COMBINADOS DE ESCRITORIO LTDAOS SERVICOS 16701573GU
CONSTANTES NA NFS-e

Numero da Nota:
237

Local Data Assinatura




Rua XV de Novembro 2696 16 3374.8438

g e S ta re CEP 13.560-241 www.gestarecsc.com.br

Pqg. Santa Monica contato@gestarecsc.com.br
Sao Carlos/SP

Louveira/SP, 30 de Novembro de 2024.

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

UNIDADE: Hospital Santo Antonio — Louveira - SP

Prezados,

Encaminhamos relatorio dos trabalhos realizados na ASSOCIACAO HOSPITALAR
BENEFICENTE DO BRASIL - AHBB, Unidade :Hospital Santo Antonio —Louveira-
SP

¢ Admissdes no sistema via intranet
CONTRATO DE GESTAO - 001/2024 — Hospital Santo Antonio-Louveira/SP
Periodo: 01/11/2024 a 30/11/2024

Aividades realizadas no mes de Novembro de 2024

1. Departamento Pessoal e Recursos Humanos:

¢ Envio das admissdes para o esocial

e Controle dos atestados no esocial

e Importagéo e leitura diaria das marcacgdes de pontos

¢ Criacao de escalas e horarios de trabalho

e Suporte a equipe da unidade

e Calculo de férias

¢ Envio do pagamento de férias para o financeiro

¢ Levantamento de documentos de processos trabalhistas
¢ Organizac¢Oes das audiencias

¢ Calculos de rescisdes

¢ Envio do fgts digital multa 40%

e Seguro desemprego

¢ Envio do pagamento das rescisdes para o financeiro

¢ Calculo da folha de pagamento

¢ Envio do pagamento da folha de pagamento para o financeiro
¢ Provisfes mensais

¢ Envio do e social



Rua XV de Novembro 2696

g estare CEP 13.560-241

Pg. Santa Moénica
Sao Carlos/SP

¢ Envio do darf

¢ Envio do fgts digital

¢ Solicitagdes de seguro de vida, vale alimentacao e vale transporte
¢ Envio da dirf

e Controle do quadro de funcionérios

e Aprovagao vagas novas

¢ Apuracao de conflitos

e Acompanhamento do rh da unidade

2. Auditoria e Controladoria:

e Aprovacao das compras mensais de todos os setores
e Fechamento DRE e Teto de Gastos no mes

¢ Conciliacao contas bancarias e sistema

e Fechamento do relatorio mensal financeiro do projeto

16 3374.8438
www.gestarecsc.com.br
contato@gestarecsc.com.br

¢ Encaminhado ao diretor local o relatorio das receitas e despesas no mes

e Correcoes de notas em desacordo com 0 projeto

3. Contabilidade e Fiscal:

¢ Apuracdo dos Impostos federais e inclusdo no e-cac para gerar guia

e Lancamentos no sistema da Prefeitura (Tomador de servigo) para emisséo de guia de ISS e

atendimento da lei referente a inclusdo no sistema de todas as notas de servicos.

¢ Conciliacao de contas contabeis

e Confeccdo do balango e balancete conforme normas contabeis para o terceiro setor

4. Apoio Administrativo:

¢ Reunibes internas e externas com o apoio local
¢ Auxilio direto aos membros de toda a equipe

¢ Organizacao de documentos

e Controle de arquivos

e Controle de matérias de escritério

¢ Recebimento de correspondéncias

¢ Atendimento de ligacoes



gestare

Rua XV de Novembro 2696
CEP 13.560-241

Pg. Santa Moénica

Sao Carlos/SP

Assinado de forma
CARLA LIMA digital por CARLA LIMA

SATO:07447437883 5p10.07447437883

Carla Lima Sato
Diretoria Financeira
CPF: 074.474.378-83

16 3374.8438
www.gestarecsc.com.br
contato@gestarecsc.com.br



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 19/12/2024 as 08:28:22

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 403/0001/00005199973-1

Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: TOMUS X SERVICOS DE RADIOLOGIA
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 57.008.038/0001-28
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 35.000,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 18/12/2024

Data da Operacao: 18/12/2024

Cdédigo da Operagao: 47316569

Chave de Segurancga: 1S3GUVQWOGTFH6LQ

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




02/12/2024, 13:28 Nota Fiscal de Servigos Eletrénica

NUmero da Nota
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS 00000002
Data e Hora de Emissdo
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS DE CAMPINAS 02/12/2024 13:28:28
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFSe Cddigo de Verificagdo
55843256
PRESTADOR DE SERVICOS
& Nome/Razdo Social: TOMUS-X SERVICOS DE RADIOLOGIA LTDA
CPF/CNPJ: 57.008.038/0001-28 Inscrigdo Municipal: 00994201-7
Endereco: RUA RODION PODOLSKY, N°000697 - BAIRRO VILA ANHANGUERA - CEP:13031-870
Municipio: CAMPINAS UF: SP Telefone: ()
TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Razdo Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrigdo Municipal: 00000000-0
Endereco: RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, N°50 - BAIRRO WILLIAMS - CEP:17402-064
Municipio: GARCA UF: SP E-mail: mcarsten@ahbb.org.br Telefone: (16) 33748438

DISCRIMINACAO DOS SERVIGOS

Descrigio: CONTRATO DE GESTAO 001/2024 - ORGAO: PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA -
HOSPITALSANTO ANTONIO

PRESTACAO DE MAO DE OBRA - R$ 35.000,00

PRAZO PARA PAGAMENTO: 06/12/2024

DADOS BANCARIOS:

BANCO CORA SCD - 403

TOMUS-X - CNPJ: 57.008.038/0001-28

AGENCIA: 0001 - CONTA: 5199973-1

Tributavel  [item Qtde] Unitario R3] Total R$|
SIM PRESTACAO DE SERVICOS 1| 35.000,00| 35.000,00

Descricdao do servico prestado conforme CNAE informada pelo prestador de servico, a qual
define o valor do ISSQN devido: CNAE 8640-2/05-00 - Servicos de diagnostico por imagem
com uso de radiacao ionizante, exceto tomografia.

DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL

PIS (0,0000%): COFINS (0,0000%): INSS (0,0000%): IR (0,0000%): CSLL (0,0000%):
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00
VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 35.000,00
Dedugdes Base Calculo ISSQN: IBase de Calculo ISSQN: JAliquota ISSQN: Aliquota Efetiva ISSQN: IISSQN Devido:
OUTRAS INFORMACOES
Més de Competéncia da Nota Fiscal: 12/2024 Local da Prestagdo do Servigo: CAMPINAS/SP
Recolhimento: ISS A RECOLHER PELO PRESTADOR Tributagdo: TRIBUTAVEL S.N. - ISSQN devido a Campinas

Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional

CNAE: 8640-2/05-00

Descrigdo da Atividade: SERVICOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM COM USO DE RADIACAO IONIZANTE, EXCETO TOMOGRAFIA

Servigo: 04.02 - Analises clinicas, patologia, eletricidade médica, radioterapia, quimioterapia, ultra-sonografia, ressonéncia magnética, radiologia, tomografia e

congéneres.

https://issdigital.campinas.sp.gov.br/NotaFiscal/notaFiscal.php?id_nota_fiscal=NjgyMTk4OTA4&confirma=Uw==&temPrestador=Uw==

7



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 19/12/2024 as 08:28:22

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 033/1566/00013002608-2

Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: BRASIL COMERCIO E SERVICOS GASES
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 48.654.183/0001-95
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 5.232,50

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 18/12/2024

Data da Operacao: 18/12/2024

Cdédigo da Operacao: 47482899

Chave de Seguranca: 0QG2HVOKCS1X6MKK

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




BRASIL - R DR ORLANDO T SANTOS, 050 WILLIAMS GARCA-SP

RECEBEMOS DE BRASIL COMERCIO E SERVICO DE GASES LTDA OS PRODUTOS E/OU SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL
ELETRONICA INDICADA ABAIXO. EMISSAO: VALOR TOTAL: R$ 5.232,50 DESTINATARIO: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO

NF-e
N°. 000.000.122

DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

Série 001

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

DANFE

BRASIL COMERCIO E SERVICO DE GASES LTDA
AV NOVO HORIZONTE, 156
VILA SACADURA CABRAL - 09060-820
SANTO ANDRE - SP Fone/Fax: (11) 4509-9533

0 - ENTRADA
1 - SAIDA

Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletrénica

N°. 000.000.122

CHAVE DE ACESSO

3524 1248 6541 8300 0195 5500 1000 0001 2213 4620 2410
Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e

Série 001
Folha 1/1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
{NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO J
__Venda de mercadoria adquirida ou recebida de terceiros 135242912590631 - 12/12/2024 15:05:56
INSCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT. CNPJ/CPF
{ 135520181110 48.654.183/0001-95 }
DESTINATARIO / REMETENTE _
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/ CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL ‘ 45.349.461/0001-02 ‘ 12/12/2024 }
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
{R DR ORLANDO T SANTQOS, 050 WILLIAMS 17402-064 12/12/2024 }
{MUNICTPIO ‘UF FONE / FAX ‘INSCRICAO ESTADUAL ‘HORA DA SAIDA J
GARCA SP (16) 3374-8438 15:05:49
FATURA / DUPLICATA
Num. 001
Venc. 14/12/2024‘
Valor R$ 5.232,50

CALCULO DO IMPOSTO

VALOR DO ICMS BASE DE CALC. ICMS S.T.

0,00‘

{BASE DE CALCULO DO ICMS

VALOR DO ICMS SUBST.

VALOR IMP. IMPORTAGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

0,00‘

5.232,50 0,00 0,00 5.232,50}
VALOR DO FRETE ‘VALOR DO SEGURO ‘DESCONTO ‘OUTRAS DESPESAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA }
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 5.232,50
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF |CNPJ/CPF
(9) Sem Frete ‘
{ENDEREQO MUNICIPIO UF  [INSCRIGAO ESTADUAL J
{QUANTIDADE ESPECIE ‘MARCA NUMERACAO ‘PESO BRUTO PESO LIQUIDO }
36 und 1.800,000 1.800,000

DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS , ]

paaIeo. DESCRIGAO DO PRODUTO / SERVIGO NCM/SH |O/CST | CFOP | UN | QuanT | VALGR | VALOR | BCALC [ VALOR | VALOR | ALIO- I aLiq. 1P
| BXG-048 |LOCACAODECILNDRO | 28044000| 090 | 5102 |Und|  15,0000] _ 35,00 52500 52500/ 0,00 1600}
L OX2 | OxidoNiroso31kg | 28044000| 090 | 5102 oooog  1,0000) 2.300,00) 2.300,00) 2.300,00f ~ 0,00f 1000
| BXG-006 _|Oxigénio Medicinal 10m* | 28044000| 090 | 5102 | Un | 15,0000/ 145,50| 2.182,50| 2.182,50, _ 0,00f 1000

BXG-001 |Oxigénio Medicinal PPU 28044000 090 | 5102 | Un | 50000 4500 22500 22500 0,00 loo0|

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Agrupamento dos pedidos: 1550 e 1512.

Nota referénte competéncia outubro e novembro/2024, com vencimento em 14/12/24.
Contrato de Gestao 001/2024 - Prefeitura Municipal de Louveira .

Enderec¢o: Rua Luis Martins Cruz, n° 63, Santo Antdnio - Louveira. CEP 13.294-334
Dados Bancarios:

RS: Brasil Com.Serv. de Gases Ltda Epp

CNPJ: 48.654183/0001-95

Santander - ag.1566 - cc.13002608-2

RESERVADO AO FISCO

127127120247 157035757



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 19/12/2024 as 08:28:22

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 077/0001/00038202316-1
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: BRUCTOR PARTNERDS
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 06.995.838/0001-49
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 5.912,55

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 18/12/2024

Data da Operacao: 18/12/2024

Coédigo da Operagao: 47688417

Chave de Segurancga: CS75KONXQMMX15KG

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




Esta nota fiscal ndo foi assinada digitalmente. Pagina 1/1

Numero do RPS [NUumero da nota
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA ROSA DE VITERBO 7
Departamento de Finangas Data da emissé&o da nota
Rua 7 de Setembro, 398 - Centro 05/12/2024 12:47:39
Data do fato gerador
05/12/2024 12:47:39
Cadigo de verificagao
BATOGX4XO
PRESTADOR DE SERVICOS
Nome fantasia: BRUCTOR PARTNERS
Nome/Razéo social: BRUCTOR PARTNERS SAUDE LTDA Inscrigéo estadual:
CPF/CNPJ:06.995.838/0001-49 Inscrigdo municipal: 120869 Telefone: (11) 5599-3561
Enderego: R CONSTANCIO MARTINS SAMPAIO Numero: 115 Bairro: PARQUE DO SOL NASCENTE CEP: 14270-000
Complemento: B Celular:(11) 99503-0393
Municipio: Santa Rosa de Viterbo UF:SP
E-mail: fernandodosscoelho@hotmail.com Site:
TOMADOR DE SERVICOS
Nome fantasia:
Nome/Razéo social: ASSOCIA(;AO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrigdo municipal: Inscrigéo estadual:
Enderego: RUA DR. ORLANDO T SANTOS Numero: 50 Bairro: WILLIAMS CEP: 17402-064
Complemento:
Municipio: Garga UF:SP
E-mail: CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR Telefone: (16) 3374-8438 Celular:
DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Valor unitario Qtd  Valor do servico Base de célculo (%) ISS
SERVICO ODONTOLOGICO - CONTRATO DE GESTAO 6.300,0000 1,0000 6.300,0000 6.300,00x3,00= 189,00
01/2024 - PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA.
PLANTOES REALIZADOS:
Bruno:
04/11
Fernando:
01/11;07/11;10/11;14/11;17/11;21/11;24/11 e 28/11
DADOS BANCARIOS:
BANCO: 077 - INTER
AGENCIA: 0001-9
CONTA CORRENTE: 38202316-1
Forma de Pagamento
Parcela Vencimento Tipo Valor (R$)  Parcela Vencimento Tipo Valor (R$)  Parcela Vencimento Tipo Valor (R$)
1 A vista 5.912,55
RETENCOES FEDERAIS
PIS/IPASEP COFINS INSS IR CSLL Outras retengdes
R$ 40,95 R$ 189,00 R$ 0,00 R$ 94,50 R$ 63,00 R$ 0,00
Valor bruto = R$ 6.300,00 Valor liquido = R$ 5.912,55

Cadigos dos servigos:
04.12 - Odontologia.

Desc. condicionado(R$) Desc. incondicionado(R$) Dedugdes(R$) Base de célculo(R$) Valor ISS(R$)
0,00 0,00 0,00 6.300,00 189,00
OUTRAS INFORMACGES

Natureza da operacéo: Tributagdo no municipio
Situacao tributéria do ISSQN: Normal
Local da prestacéo do servigo: Louveira

\Valor aproximado do tributo federal - R$ 847,35 (13,45%), estadual - R$ 0,00 (0,00%), municipal - R$ 134,19 (2,13%) , com base na Lei o he
12.741/2012 e no Decreto 8.264/2014 - Fonte: IBPT Verificar autenticidade




ESCALA DENTISTAS NOVEMBRO/24

Dentista Dias Plantéo - Dia(D) e Noite(N) Qtd Plantdo _Valor Total Plantio (R$)

José Eduardo da Costa (FC) 03N, 06D, 06N, 13D, 20D, 22D, 27D, 29D 8| R$ 5.600,00
Fernando Coelho (Bructors) 01N, 07D, 10D, 14D, 17D, 21D, 24D, 28D 8] R$ 5.600,00
Bruno Coelho (Bructors) 04N 1| R$ 700,00
Dante Lucchesi 01D, 08D, 15D 3l R$ 2.100,00
Maria do Carmo (Odonto Sorriso) 02D, 04D, 05N, 09D, 11D, 16D, 18D, 23D, 25D, 30D 10| R$ 7.000,00
Larissa Galvao 02N, 03D 2] R$ 1.400,00
Juliana Bezerra RT DA ODONTOLOGIA 0| R$ 6.500,00
Fernanda Carvalho 05D, 12D, 19D, 26D 4| R$ 2.800,00

TOTAL 36| R$ 31.700,00

Obs: Os dentistas Fernando e Bruno Coelho recebem junto no mesmo CNPJ da Bructors.




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 19/12/2024 as 08:28:22

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 001/9122/00000000212-7
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: SITCON TECNOLOGIA
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 42.323.482/0001-60
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 13.475,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 18/12/2024

Data da Operacao: 18/12/2024

Cédigo da Operagao: 48173051

Chave de Seguranca: EUYMURHVZRW8Y912

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




Fatura de Locacao

S i tC@ n 081024

Data da emissao

PRESTADOR DE SERVICOS

Razéo Social/Nome: SITCON TECNOLOGIA E LOCACAO DE EQUIPAMENTOS LTDA

CNPJ/CPF: 42.323.482/0001-60 Inscrigdo Municipal: 41719 Inscrigcdo Estadual: ISENTO
Endereco: RUA SANTAANGELICA, 222 CEP: 13.320-000
Complemento: Nao Informado Bairro: JARDIM SAO GABRIEL Il

Municipio: SALTO UF: SP Pais: BRASIL

TOMADOR DE SERVICOS

Raz&o Social/Nome: Associacdo Hospitalar Beneficente do Brasil - AHBB - Rede Santa Casa

CNPJ/CPF: 45.349.461/0001-02 Inscricdo Estadual: ISENTO
Endereco: R DR ORLANDO T SANTOS N°: 50 CEP: 17.402-064
Complemento: Bairro: WILLIAMS

Municipio: Garca UF: SP Pais: BRASIL

FATURA DE LOCACAO
Servicos prestados:
Periodo: 01/10/2024 a 31/10/2024
Local da prestagao de servico: R. Dalvo Luiz Martins Cruz, 63 - Jardim Lago Azul
Louveira - SP, 13291-010
Contrato de gestdo: (Contrato de Gestdo n? 001/2024 — PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA)

Equipamentos Valor Und. Valor Més
6 Impressora de etiqueta RS 320,00 RS 1.920,00
13 Impressoras Laser Mono RS 340,00 RS 4.420,00
02 Mini Pc RS 125,00 RS 250,00
05 Transformadores RS 140,00 RS 700,00
29 Computadores Dell RS 165,00 RS 4.785,00
01 Impressora Multicolorida RS 350,00 RS 350,00
03 Impressoras 4080 RS 350,00 RS 1.050,00

Valor: R$ 13.475,00
CONTRATO DE GESTAO 001/2024
Conta para depdsito:
Banco do Brasil
Agéncia: 9122-7
C/C:212-7

Desobriga-se a emissdo da Nota Fiscal de Servigos por ndo constar na lista de servigos tributaveis da Lei Complementar Federal 116./123.
Iltem 301.




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 19/12/2024 as 08:27:17

Banco Recebedor: ITAU UNIBANCO S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 34193.99360 00338.880010 90010.442490 1 42144385000
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Cédigo do Banco: 341 Cédigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: BENEFICIOS UPS LTDA CPF/CNPJ: 17.359.884/0001-78

Nome/Razao Social: BENEFICIOS UPS LTDA

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 20/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 18/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 33888 Valor Calculado (R$): 33888
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 33888

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operacgao: 18/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39929335893

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



SECRETARIA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

Secretaria Municipal de Financas
NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e

NUMERO NOTA

16520

DATA E HORA DA EMISSAO

22/11/2024 14:01:38

CODIGO DE VERIFICACAO

RPS N° 2211939 Série 1, emitido em 22/11/2024 XSCBYZUT
PRESTADOR DE SERVICOS

CPF / CNPJ 17.359.884/0001-78 INSCRIGAO MUNICIPAL 68898843

NOME / RAZAO BENEFICIOS UPS LTDA -EPP

ENDERECO Rua Pedro Toledo, 15

- MUNICIPIO S3o Paulo TELEFONE 47669180
Beneficios
COMPLEMENTO  Complemento conjunto 15
TOMADOR DE SERVICOS
CPF /CNPJ 45.349.461/0001-02 INSCRIGAO MUNICIPAL
NOME / RAZAO ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL E-MAL  ger.rh@ahbb.org.br
ENDERECO Rua Doutor Orlando Thiago Santos - Williams - CEP: 17402064, 50
MUNICIPIO Garga TELEFONE 30111234
COMPLEMENTO
LOCAL DA PRESTACAO DO(S) SERVICO(S) LOCAL DA INCIDENCIA DO(S) SERVICO(S)
Sao Paulo Sao Paulo

DISCRIMINAGAO DOS SERVIGOS

CONVENIO N° 01/2024

PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

NOTA REFERENTE AO SERVICO NO FORNECIMENTO DE VALE ALIMENTACAO - LOUVEIRA
TOTAL BENEFICIOS: 33.887,00
TOTAL DO PEDIDO N° 51692 : 33888,00

VALOR TOTAL DA NOTA = R$1,00

CODIGO DE CLASSIFICAGCAO DO SERVICO

03205 - Fornecimento e Administragido de vales-refeicao, vales-alimentacao, vales-transporte e similares

PIS COFINS IMPOSTO DE RENDA INSS CSLL
R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$0,00
VALOR DEDUCAO DESCONTO INCONDICIONADO DESCONTO CONDICIONADO OUTRAS RENTENCOES
R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$0,00
TOTAL LIQUIDO DA NOTA BASE DE CALCULO ISS ALIQUOTA ISS (%) VALOR DO ISS VALOR DO ISS RETIDO
R$0,00 100,00 0,00% R$0,00 R$0,00

OUTRAS INFORMAGOES

Data e Hora da Impressao: 22/11/2024 14:01:38

Up Beneficios

/
DATA

/

Recebi(emos) de BENEFICIOS UPS LTDA -EPP
os servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica de Servigo (NFSe) ao lado.

Identificacdo e Assinatura do Recebedor

NUMERO NOTA

16520




22/11/2024, 14:.07 upbeneficios.com.br/Fundacao/GerarFatura.aspx?idPedido=51692&ldDepartamento=12890;12922;12758;12759;12760;1276...

Data de Emissdo: 22/11/2024
Nro.: 9881
Fatu ra Departamento: LOUVEIRA -
J 45.349.461/0001-02
Beneficios
Prestador
BENEFICIOS UPS LTDA EPP CNPJ: 17.359.884/000178
ENDERECO: RUA PEDRO DE TOLEDO 130, CONJ 15 CEP: 04039-000
BAIRRO: VILA CLEMENTINO MUNICIPIO: SAO PAULO
Tomador
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CNPJ: 45.349.461/0001-02
ENDERECO: Rua Doutor Orlando Thiago Santos 50 CEP: 17402-064
BAIRRO: Williams MUNICIPIO: Garca
DESCRICAO DA FATURA
FATURA REFERENTE A DESPESA DE VALE ALIMENTACAO DO PEDIDO N° 51692.
TIPO DE BENEFICIOS NO PEDIDO
Vale Alimentacéo -
Periodo de 01/11/2024 até 30/11/2024
Itens
TOTAL DO BENEFICIO: R$ 33.887,00
REPASSE: R$ 0,00
OUTRAS TAXAS: R$ 0,00
DESCONTO GESTAO UP: R$ 0,00
TAXA GESTAO UP: R$ 0,00
TAXA DE EMISSAO DO CARTAO: R$ 0,00
TAXA DE ENTREGA: R$ 0,00
Acertos/Pedidos Extras: R$ 0,00
TOTAL DA FATURA: R$ 33.887,00
Observacoes:
CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/GerarFatura.aspx?idPedido=51692&ldDepartamento=12890;12922;12758;12759;12760;12761;12762;12... 1/24



Instrugées de Impressao
Imprimir em impressora jato de tinta (ink jet) ou laser em qualidade normal. (N&o use modo econémico).
Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm) - Corte na linha indicada

Recibo do Pagador

@ Banco Itau 5.A.| 341-7 | 34191.09008 10442.490149 21443.850009 3 99360003388800

Beneficiario Agéncia/ Codigo do Espécie | Quantidadq Carteira/ Nosso ninero
Beneficiario

BENEFICIOS UPS LTDA - EPP 0142/14438-5 R$ 109/00104424-9

Nunero do docunento CPF/CNPJ | Vencinmento Valor docunento

000104424 17359884000178 20/12/2024 R$ 33.888,00

(-) Desconto / Abatinentos | (-) Outras deducoes (+) Mora/ Multa (+) Outros acréscinos (=) Valor cobrado

Pagador

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

Rua Doutor Orlando Thiago Santos

Williams - 3516705/SP - CEP: 17402-064

Instrucoes Autenticacao necanica
Nao Receber apos o vencimento

Boleto referente ao Pedido 51692 de 01/11/2024 a 30/11/2024. Departamento: LOUVEIRA -

45.349.461/0001-02

@ Banco Itau 5.A.| 341-7 | 34191.09008 10442.490149 21443.850009 3 9360003388800

Local de pagarrento Vencinento
Até o vencimento, preferencialmente no Itati. Apés o vencimento, somente no ITAU 20/12/2024
Beneficidrio Agéncia/ Codigo Beneficiario
BENEFICIOS UPS LTDA - EPP 0142/14438-5
Data do docurrento No docunento Espécie doc. Aceite | Data Carteira/ Nosso nunero
processanento
22/11/2024 000104424 N 22/11/2024 109/00104424-9
Uso do banco Carteira Espécie Quantidade (x) Valor (=) Valor docunento
109 R$ R$ 33.888,00

Instrucoes (Texto de responsabilidade do beneficiario) (-) Desconto / Abatimentos
Nao Receber apos o vencimento
Boleto referente ao Pedido 51692 de 01/11/2024 a 30/11/2024. Departamento: LOUVEIRA - (=) Outras deducoes
45.349.461/0001-02

(+) Mora/ Multa

(+) Outros acréscinos

(=) Valor cobrado

Pagador

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

Rua Doutor Orlando Thiago Santos

Williams - 3516705/SP - CEP: 17402-064 Cod. baixa

Sacador/ Avalista Autenticacao necanica- Ficha de Compensagao




22/11/2024, 11:05

CNPJ: 45.349.461/0001-02 Empresa: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Periodo: 01/11/2024 até 30/11/2024

Pedido: 51692
Total Beneficios: R$ 33.888,00

Matricula:
CPF:598.509.748-00
Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s)

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

-

Beneficios

Departamento: LOUVEIRA

Nome: ACAYAN CHRISTY ORTIZ CHIROSA
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: ADNA RENATA DE FREITAS SABINO
CPF:017.039.464-64 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 252 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: ALDIR ALVES SILVA SOARES
CPF:005.642.725-58 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL & 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2;52 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: ALINE GARCIAANGIOLETTO ALVES
CPF:282.565.688-79 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E& 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: ALINE MOREIRA LINO BATISTA
CPF:488.512.448-47 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757 &idPedido=51692&Depto=12890 1/21



22/11/2024, 11:05

Assinatura:

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

Total: R$ 282,40

Data: / /

Matricula:
CPF:378.318.698-67
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s)

Nome: AMANDA LEITE MACHADO
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: ANA CAROLINA GOMES MACHADO
CPF:431.200.748-96 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL &3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: ANA CLEIAALVES DA SILVA
CPF:042.771.081-21 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL &3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTAGCAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: ANA GLORIA LOPES DA SILVA
CPF:045.996.254-00 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E& 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: ANA MARIA COELHO ROMAO
CPF:108.180.838-16 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: ANA PAULA ALVES DA SILVA
CPF:034.403.481-05 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL 3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
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VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40

Assinatura:

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

R$
282,40
Total: R$ 282,40

1 R$ 282,40

Data: / /

Matricula:
CPF:401.205.148-26
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s)

Nome: ANA PAULA PEREIRA BORTOLOSSI
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 252 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: ANDREA DOS SANTOS
CPF:418.946.908-42 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL 3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: ANDREIA APARECIDA GARCIA
CPF:282.581.448-20 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E& 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTAGCAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: ANGELA MARIA CANDIDO
CPF:328.960.728-37 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: ANNE FRANCYELLE GOMES VIANA
CPF:061.879.454-92 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 252 40

Assinatura:

Total: R$ 282,40

Data: / /

Matricula:
CPF:136.810.494-08
Escala: GERAL & 21 Dia(s) Trabalhado(s)

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757 &idPedido=51692&Depto=12890

Nome: ARIELLE DOS SANTOS BARBOSA
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA
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Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: BIANCA DE FREITAS
CPF:083.965.884-22 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 252 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: BIANCA SOUZA MESSIAS
CPF:029.380.545-80 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL & 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: BRUNA CAROLAYNE DOS SANTOS GOMES
CPF:149.651.286-30 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E& 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: BRUNA MENDES DOS SANTOS
CPF:468.611.218-43 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: CONCEICAO DA SILVA MARTINS
CPF:322.529.828-02 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40

Assinatura:

Total: R$ 282,40

Data: / /

Matricula:
CPF:349.766.538-03

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757 &idPedido=51692&Depto=12890

Nome: DANIELA DA SILVA BARBOSA
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
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Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s)
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Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: DANIELE BARROS DIAS
CPF:064.466.175-50 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: DEBORA CASSIANA DOS SANTOS
CPF:332.320.668-10 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL & 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: DEBORA DE OLIVEIRA SOARES
CPF:407.511.418-01 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E& 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: DEISIANE MACIAL TELES
CPF:396.271.268-29 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: DELFRAN JOSE DE SANTANA
CPF:059.816.155-40 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 252 40

Assinatura:

Total: R$ 282,40

Data: / /

Matricula:

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757 &idPedido=51692&Depto=12890

Nome: DENICLEIA DE OLIVEIRA SILVA
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CPF:436.967.198-11
Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s)

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: EDILENA DIOGO RIBEIRO
CPF:310.307.658-47 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL 5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: EDINEIA DIOGO CAINELI
CPF:004.814.519-00 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL & 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: EDUARDO HUMBERTO CAMARGO
CPF:369.270.938-26 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: ELISANGELA BUENO
CPF:168.496.508-07 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: ELTON GONCALVES DE FREITAS
CPF:346.579.748-58 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL [ 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
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Matricula:
CPF:089.820.446-12
Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s)

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

Nome: EMILLY FERREIRA JORGE
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: EVELINE AGUILLERA PEREIRA LIMA
CPF:269.625.168-19 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL 5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: FABIULA DE JESUS SILVA
CPF:450.623.728-52 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL & 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2252 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: FERNANDA DE OLIVEIRA RAMOS
CPF:372.418.278-30 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL Ez 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: FILOMENA RUAS AFONSO LEAL
CPF:137.380.888-81 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: FRANCIELLY APARECIDA ROSA FELISARDO
CPF:418.188.038-95 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
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Matricula:
CPF:334.416.328-00
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s)

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

Nome: FRANCIVALDA DE SOUSA SILVEIRA
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: GABRIEL SILVA DE SOUZA
CPF:435.545.158-50 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: GABRIELA FALAVINHA M LIMA
CPF:477.005.118-29 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL &3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: GABRIELA SABRINA DE OLIVEIRA
CPF:358.398.698-99 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: GARDENIAALVES DA ROSA TAVARES
CPF:279.281.538-82 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: GEANA APARECIDA MOREIRA COSTA
CPF:274.310.598-41 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40

Total: R$ 282,40
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Assinatura:
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Data: / /

Matricula:
CPF:480.148.818-85
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s)

Nome: GEOVANA ROSA DOS SANTOS
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: GEOVANNI DE PAULA
CPF:401.082.198-10 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: GLAUCIA CONCEICAO PEREIRA
CPF:333.645.528-60 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL &3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: GLORIA DE FATIMA DOS SANTOS DIOLINDO
CPF:873.215.054-72 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL Ez 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: GRACIELE PEREIRA SANTOS ALVES
CPF:057.788.805-61 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2{?2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: GRAZIELE NASCIMENTO DOMINGOS
CPF:358.386.428-07 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL &5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40

Total: R$ 282,40
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Assinatura:

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

Data: / /

Matricula:
CPF:395.270.168-86
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s)

Nome: GREICIANE ANIELE ANTUNES DIAS
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2{?2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: IDIRLEI FERNANDO DE MELO
CPF:325.873.718-56 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL 5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: JANAINA FERNANDES LISBOA
CPF:112.404.416-73 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL & 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTAGCAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: JEINNY CAROLAYNE DE PONTES MARIANO
CPF:460.263.238-64 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E& 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 252 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: JESICAARIANE DE FRANCA BORGES
CPF:372.515.838-01 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: JESSICA MAYARA KAIP
CPF:405.633.238-09 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
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Assinatura:

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

Total: R$ 282,40

Data: / /

Matricula:
CPF:481.091.238-80
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s)

Nome: JESSICA SOUZA PEREIRA
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: JOSILEIA DE FREITAS SILVA
CPF:115.469.734-78 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL &3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: JOYCE ROBERTA LEAO
CPF:289.244.948-05 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL &3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTAGCAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: KARLA CRISTINE SANTOS GOMES BASTOS
CPF:123.478.557-94 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E& 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: KATIANE RODRIGUES DE MELO BUENO DA SILVA
CPF:327.925.758-16 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: LEIDAYANE CARVALHO SILVA
CPF:134.151.694-64 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL 3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757 &idPedido=51692&Depto=12890
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VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40

Assinatura:

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

R$
282,40
Total: R$ 282,40

1 R$ 282,40

Data: / /

Matricula:
CPF:433.397.998-65
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s)

Nome: LEIDIANE LOPES BARROSO
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 252 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: LEIDIMAR FERNANDES DE SOUZA
CPF:246.164.138-27 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL 3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: LEILIANE VIEIRA SOARES
CPF:378.216.928-08 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E& 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTAGCAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: LIDIANY ROBERTA FELIZARDO DA SILVA
CPF:390.017.298-60 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: LILIANE DOS SANTOS DA SILVA
CPF:155.842.218-80 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40

Assinatura:

Total: R$ 282,40

Data: / /

Matricula:
CPF:292.367.948-23
Escala: GERAL & 21 Dia(s) Trabalhado(s)

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757 &idPedido=51692&Depto=12890

Nome: LUCIANA CAMARGO DA CONCEICAO
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA
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upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: LUIZ CARLOS DA SILVA
CPF:763.993.708-68 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 252 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MAISE JEYCE LIMEIRA RODRIGUES
CPF:087.568.594-30 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL & 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MARCIA CRISTINA SIQUEIRA OLIVEIRA
CPF:062.747.614-70 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E& 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MARCOS ANTONIO GOMES DA SILVA
CPF:120.580.034-46 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MARIA APARECIDA CAMURCI PERCEGUINI
CPF:219.604.258-70 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40

Assinatura:

Total: R$ 282,40

Data: / /

Matricula:
CPF:427.314.372-00

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757 &idPedido=51692&Depto=12890

Nome: MARIA APARECIDA JOSE CRUZ
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
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Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s)

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MARIA APARECIDA OLIVEIRA DE PAULA E SILVA
CPF:297.389.638-00 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MARIA APARECIDA SOUZA SANTIAGO
CPF:149.956.938-66 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL & 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MARIA CLAUDIA OTUZI DE OLIVEIRA
CPF:081.307.208-50 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E& 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MARIA DO SOCORRO TAVARES DOS SANTOS
CPF:873.167.495-04 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MARIA FELICIANO DE ANDRADE SILVA
CPF:161.778.528-82 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40

Assinatura:

Total: R$ 282,40

Data: / /

Matricula:

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757 &idPedido=51692&Depto=12890

Nome: MARIA QUINO DA SILVA
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CPF:923.280.244-91
Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s)

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MARIA REGINA ARAUJO DOS SANTOS
CPF:120.530.094-54 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL 5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MARIANA DE LURDES ALBINO
CPF:480.129.568-10 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL & 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MARIANA ZILDA VIEIRA SILVA
CPF:072.154.534-30 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MARILANDY LIMEIRA
CPF:042.633.864-26 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MARILENE ROCHA DE SOUZA
CPF:301.230.868-76 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL [ 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757 &idPedido=51692&Depto=12890
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Matricula:
CPF:498.294.578-00
Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s)

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

Nome: MARINA APARECIDA BATISTA
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MARLANDIA DE MATOS GOMES
CPF:080.087.414-57 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL 5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MARLENE LOPES COSTA
CPF:165.293.668-81 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL & 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2252 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MIDIAN XAVIER MAGALHAES
CPF:393.265.078-66 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL Ez 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MIKAELLY APARECIDA SILVA ROLIM
CPF:485.678.708-01 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: MONALIZA CALISTO LIMA
CPF:063.528.693-94 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757 &idPedido=51692&Depto=12890
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Matricula:
CPF:491.089.168-45
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s)

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

Nome: NALANDA LEITE MALDONADO CONDORI
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: NATALIA MARCELA DOS SANTOS LUZ DA SILVA
CPF:105.585.596-38 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: NITHIA ROBERTA MONTEIRO
CPF:259.759.188-39 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL &3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: PATRICIA APARECIDA CORREA BERTI
CPF:295.019.508-32 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL EZ 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: PAULA SILVA TORRES
CPF:453.887.278-40 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: PRISCILA DOMINGUES CAZARIM
CPF:279.347.948-94 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757 &idPedido=51692&Depto=12890

Total: R$ 282,40
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Assinatura:

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

Data: / /

Matricula:
CPF:109.935.539-74
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s)

Nome: RAFAELA DE SOUZA MILANESI
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: RAFAELA PORTO DA COSTA
CPF:410.495.968-54 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 252 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: RAMON BARBOSA NASCIMENTO
CPF:422.842.158-07 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL &3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: RICARDO DA SILVEIRA ROSA
CPF:138.946.198-05 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL Ez 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: RITA CAETANO DA S SANTOS
CPF:954.308.654-00 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2{?2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: RITA DE CASSIA BISPO DOS SANTOS
CPF:298.391.468-23 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL &5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757 &idPedido=51692&Depto=12890

Total: R$ 282,40
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Assinatura:

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

Data: / /

Matricula:
CPF:043.299.555-20
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s)

Nome: RONILSON FERNANDES DE AZEVEDO
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2{?2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: ROSANA APARECIDA DA SILVA
CPF:302.940.908-27 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL 5 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: RUTIERI ROCHA DA SILVA
CPF:331.054.368-47 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL & 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTAGCAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: SARA LIMA XAVIER NASCIMENTO
CPF:494.104.228-09 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E& 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 252 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: SARAH VITORIA MATOS
CPF:489.622.968-10 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: SHEILA SOARES ANDRADE
CPF:073.861.373-89 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757 &idPedido=51692&Depto=12890
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Assinatura:

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

Total: R$ 282,40

Data: / /

Matricula:
CPF:215.877.698-67
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s)

Nome: SIDNEIA DE SOUZA ARAUJO
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2§2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: SILVIA DE SOUZA YANSEN
CPF:287.939.998-01 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL &3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: SIRLEIDE BISPO DOS SANTOS
CPF:816.263.985-34 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL &3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: SUZANA GONCALVES FERREIRA MOURA
CPF:163.475.008-09 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E& 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: TATIANE DOS REIS
CPF:350.713.528-00 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2{?2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: TELMA APARECIDA ZANONI GON?ALVES
CPF:102.264.728-84 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL 3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757 &idPedido=51692&Depto=12890 20/21
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VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40

Assinatura:

upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=51692&Depto=12890

R$
282,40
Total: R$ 282,40

1 R$ 282,40

Data: / /

Matricula:
CPF:272.936.988-01
Escala: GERAL E3 21 Dia(s) Trabalhado(s)

Nome: VANDERLI SOARES DA CRUZ
Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Departamento: LOUVEIRA

Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 252 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: VANESSA DE OLIVEIRA TEIXEIRA
CPF:105.578.726-77 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL 3 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTACAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40
Total: R$ 282,40
Assinatura: Data: / /
Matricula: Nome: VITORIA MARIAARTERO DA SILVA
CPF:427.951.888-21 Local de Trabalho: HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA
Escala: GERAL E& 21 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: LOUVEIRA
Beneficio QTD Valor Unitario Total
R
VALE ALIMENTAGCAO SODEXO - AHBB 282,40 1 R$ 282,40 2:2 40

Assinatura:

Total: R$ 282,40

Data: / /

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757 &idPedido=51692&Depto=12890

Total Parcial de Beneficios: R$ 33.888,00
Taxa Administrativa: R$ 0,00

Taxa Adm. Cartdo: R$ 0,00

Taxa Emissao Cartio: R$ 0,00

Outras Taxas: R$ 0,00

Taxa de Entrega: R$ 0,00

Repasse: R$ 0,00

Acertos/Pedidos Extras

Total Geral: R$ 33.888,00

Emissao: 22/11/2024 11:07
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GERENEIADQ‘R
AIXA
22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta de débito: 03104 | 1292 | 000578032686-6

Representacdo numérica do cédigo de barras: 03399.47483 41700.000007 03688.901010 8
99360000429000

Instituicao Emissora - Nome do Banco: BANCO SANTANDER S.A.

Cédigo do Banco: 33

Codigo do ISPB: 90400888

Beneficiario original / Cedente

LOCAMA LOCACAO DE EQUIPAMENTOS HOSPITALARES

Nome Fantasia: LTDA E

= . LOCAMA LOCACAO DE EQUIPAMENTOS HOSPITALARES
Nome/Razao Social:

LTDA E
CPF/CNPJ: 37.641.093/0001-43
Pagador Sacado
Nome/Razao Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA
CPF/CNP3J: 45.349.461/0001-02
Pagador Final - Correntista
Nome/Razao Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNP3J: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 20/12/2024
Data de Efetivacdao / Agendamento: 18/12/2024
Valor Nominal do Boleto: 4.290,00
Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 4.290,00

Valor Pago (R$): 4.290,00




Data/hora da operagao: 18/12/2024 11:28:07

Codigo da operagdo: 39929352517
Chave de seguranga: J5036VLAW4CGE57A

Operacgao realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al CAIXA: 0800 104 0104



MCAMAS LOCACAO DE EQUIPAMENTOS HOSPITALARES LTDA
CNPJ: 37.641.093/0001-43 INSCRICAO MUNICIPAL: 6.629.078-3

FATURA DE LOCAGAO

N° 5948

NAT. DA OPERAGAO: LOCAGCAO

DATA DA EMISSAO: 29/11/2024

Rua Prado, 134 - Galpao A - VILA GUARANI, SAO PAULO, SP, CEP.:04312-040

CONTRATO: 2108

DESTINATARIO

CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
ENDERECO: RUA DR ORLANDO T SANTOS, 50, WILLIAMS
MUNICIPIO: GARCA

CNPJ: 45.349.461/0001-02

UF: SP

CEP: 17402-064

INFORMAGOES FINANCEIRAS

VENCIMENTO: 20/12/2024

"OS DESCONTOS CONCEDIDOS SO SERAO VALIDOS PARA PAGAMENTO DENTRO DO PRAZO DO VENCIMENTO DO BOLETO,
COM TOLERANCIA MAXIMA DE 10 DIAS. CASO HAJA ATRASO SUPERIOR A ESTE PRAZO, SERA FATURADA A DIFERENGA DOS

VALORES"

DESCRICAO

QTDE

VALOR UNITARIO

CAMA SUPER LUXO 1499 NBTECH
1082-L TL 2122
NO PERIODO DE 25/11/2024 - 24/12/2024

VALOR UNITARIO MENSAL (30) DIAS SEM DESCONTO: 630.00 NS:

1082-L PAT1082-L

R$ 390,00

CAMA LUXOS MEDI SAUDE
1194-L TL 2112
NO PERIODO DE 25/11/2024 - 24/12/2024

VALOR UNITARIO MENSAL (30) DIAS SEM DESCONTO: 630.00 NS:

17033-7136 PAT1194-L

R$ 390,00

CAMA SUPER LUXO 1499 NBTECH
1326-L TL 2113
NO PERIODO DE 25/11/2024 - 24/12/2024

VALOR UNITARIO MENSAL (30) DIAS SEM DESCONTO: 630.00 NS:

00100001 PAT1326-L

00149920230807004136-

R$ 390,00

CAMA SUPER LUXO 1499 NBTECH
1327-L TL 2114
NO PERIODO DE 25/11/2024 - 24/12/2024

VALOR UNITARIO MENSAL (30) DIAS SEM DESCONTO: 630.00 NS:

00100001 PAT1327-L

00149920230807004145-

R$ 390,00

CAMA LUXO HEALTHCARE
1371-L TL 2109
NO PERIODO DE 25/11/2024 - 24/12/2024

VALOR UNITARIO MENSAL (30) DIAS SEM DESCONTO: 630.00 NS:

1371-L PAT1371-L

R$ 390,00

CAMA LUXO HEALTHCARE
1374-L TL 2110
NO PERIODO DE 25/11/2024 - 24/12/2024

VALOR UNITARIO MENSAL (30) DIAS SEM DESCONTO: 630.00 NS:

1374-L PAT1374-L

R$ 390,00

CAMA LUXO HEALTHCARE
1382-L TL 2111
NO PERIODO DE 25/11/2024 - 24/12/2024

VALOR UNITARIO MENSAL (30) DIAS SEM DESCONTO: 630.00 NS:

1382-L PAT1382-L

R$ 390,00

CAMA LUXO HEALTHCARE
1384-L TL 2115
NO PERIODO DE 25/11/2024 - 24/12/2024

VALOR UNITARIO MENSAL (30) DIAS SEM DESCONTO: 630.00 NS:

1384-L PAT1384-L

R$ 390,00




DESCRICAO QTDE VALOR UNITARIO

CAMA LUXO HEALTHCARE

1385-L TL 2116

NO PERIODO DE 25/11/2024 - 24/12/2024

VALOR UNITARIO MENSAL (30) DIAS SEM DESCONTO: 630.00 NS: 1385-L PAT1385-L

1 R$ 390,00

CAMA LUXO HEALTHCARE

1386-L TL 2117

NO PERIODO DE 25/11/2024 - 24/12/2024

VALOR UNITARIO MENSAL (30) DIAS SEM DESCONTO: 630.00 NS: 1386-L PAT1386-L

1 R$ 390,00

CAMA LUXO HEALTHCARE

1448-L TL 2108

NO PERIODO DE 25/11/2024 - 24/12/2024

VALOR UNITARIO MENSAL (30) DIAS SEM DESCONTO: 630.00 NS: 1448-L PAT1448-L

1 R$ 390,00

OBSERVACOES:

« PLANO MENSAL — O PERIODO DE LOCACAO E RENOVADO AUTOMATICAMENTE. CASO NAO SEJA NOTIFICADA A EMPRESA
LOCADORA POR E-MAIL, COM 01 (UM) DIA DE ANTECEDENCIA AO TERMINO DO PERIODO, OCORRERA RENOVACAO AUTOMATICA
PARA NOVO PERIODO. NAO SERA DESCONTADO OS VALORES DO EQUIPAMENTO CASO SEJA DEVOLVIDO ANTES DO TERMINO DO
PERIODO VIGENTE”. « CONTRATO DE GESTAO 001/2024 ORGAO: PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA.

EMPRESA OPTANTE PELOS SIMPLES NOS TERMOS DA LEI N° 9.317/96

ESTE DOCUMENTO NAO VALE COMO RECIBO VALOR TOTAL DA NOTA R$ 4.290,00
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Instrugdes de Impressao

Imprimir em impressora jato de tinta (ink jet) ou laser em qualidade normal. (Ndo use modo econdmico).
Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm) - Corte na linha indicada

s

Recibo do Pagador

03399.47483 41700.000007 03688.901010 8 99360000429000

Beneficiario Agéncia/Cadigo Beneficiario Espécie | Quantidade | Nosso nimero
MCAMAS LOCACAO DE EQUIPAMENTOS HOSPITALARES 0648/13004367-4 DM 036889
LTDA - 37.641.093/0001-43 Rua Prado
NUmero do documento CPF/CNPJ Vencimento Valor documento
5948-1 37.641.093/0001-43 20/12/2024 R$ 4290.00
(-) Desconto / Abatimentos (-) Outras dedugdes (+) Mora / Multa (+) Outros acréscimos (=) Valor cobrado
RS R$ 4290.00
Pagador
HOSPITAL SANTO ANTNIO  45.349.461/0001-02
RUA DR ORLANDO T SANTOS
17402-064 WILLIAMS GARCA SP
. - A - A Autenticagcao
Instrugdes de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer duvida sobre este boleto, contate o BENEFICIARIO.

-

mecanica

03399.47483 41700.000007 03688.901010 8 99360000429000

Local de pagamento Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO 20/12/2024
Beneficiario Agéncia/Cadigo do Beneficiario
MCAMAS LOCACAO DE EQUIPAMENTOS HOSPITALARES LTDA - 37.641.093/0001-43 0648/13004367-4
Rua Prado
Data do documento No documento Espécie doc. Aceite Data Proc. Nosso nimero
29/11/2024 5948-1 DM 29/11/2024 036889
Uso do banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do documento
101 R$ R$ 4290.00
InstrucGes de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer divida sobre este boleto,contate o (-) Desconto / Abatimentos
BENEFICIARIO.
(-) Outras deducdes
(+) Mora / Multa
(+) Outros acréscimos
(=) Valor cobrado
R$ 4290.00
Pagador
HOSPITAL SANTO ANTNIO  45.349.461/0001-02
RUA DR ORLANDO T SANTOS
17402-064 WILLIAMS GARCA SP
Sacador/Avalista: MCAMAS LOCACAO DE EQUIPAMENTOS HOSPITALARES LTDA Cod. baixa

Autenticagcdo Mecanica - Ficha de Compensagao

https://app.brascomm.net.br/scp030a1/943
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GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 19/12/2024 as 08:27:17

Banco Recebedor: BANCO COOPERATIVO SICREDI S/A

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 74891.99360 00000.516011 24100.346007 3 82799320108
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO COOPERATIVO SICREDI S/A

Cédigo do Banco: 748 Codigo do ISPB: 1181521

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: SUPERDINATEC COMERCIO E IMPORT CPF/CNPJ: 11.344.103/0001-95

Nome/Razao Social: SUPERDINATEC COMERCIO E IMPORT

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 20/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 18/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 51.6 Valor Calculado (R$): 51.6
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 51.6

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operacgao: 18/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39929377501

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



Recebemos de SUPER-DINATEC COMERCIO DE PAPEIS LTDA os produtos e/ou servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado.
Emissao: 04/12/2024 Dest/Reme: ASSOCJACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - MATRIZ Valor Total: 51,60

NF-e

DATA DO RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

N° 000.039.652
Série 001

13285-512

Fone: (19)3876-6041
www.superdinatec.com.br
vendas@superdinatec.com.br

SUPER-DINATEC COMERCIO DE
PAPEIS LTDA

Rua Nicolau Von Zuben, 195 - Capela - VINHEDO - SP - CEP:

Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletronica

0- ENTRADA
1-SAIDA

N° 000.039.652
Série 001
Folha 1/1

FE

NIRRT

M

CHAVE DE ACESSO

3524 1211 3441 0300 0195 5500 1000 0396 5210 0036 3421

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢

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

NATUREZA DA OPERACAO

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO

VENDA NO ESTADO 135242818456373 04/12/2024 11:34:07
INSCRIGAQ ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO CNPJ/ CPF
714110227113 11.344.103/0001-95

DESTINATARIO / REMET

ENTE

NOME / RAZAO SOCIAL

CNPJ/ CPF DATA DA EMISSAQ
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - MATRIZ 45.349.461/0001-02 04/12/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
Rua dr. Orlando t. Santos, 50 WILLIAMS 17402-064 04/12/2024
MUNICIPIO UF TELEFONE / FAX INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
GARCA SP | (19)3848-3554 11:32:37
FATURA
DADOS DA FATURA Namero: 39652 - Valor Original: R§ 51,60 - Valor Desconto: R$ 0,00 - ValorLiquido: R$ 51.60
PARCELAS
Numero 001
Vencimento 20/12/2024
Valor R$ 51,60
PAGAMENTOS
Descrigdo  Boleto Bancario
Valor R$ 51,60
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST | VALOR DO ICMS SUBST V APROX. TRIBUTOS VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 2,17 (4,21 %) 51,60
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPE VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0.00 0.00 0,00 0,00 51,60
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO | UF CNPJ/ CPF
CLIENTE RETIRA 1 - DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAQ ESTADUAL
QUANTIDADE  |ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTQ PESO LIQUIDO
I]ex
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS =
CODIGO . < . . . VALOR VALOR VALOR BASE DE VALOR VALOR ALIQ. %
PRODUTO DESCRICAQ DOPRODUTO/ SERVICO NCMW/SEL | OSH/C| CEOP: | DNID \ /éms UNITARIO |DESCONTO| LIQUIDO | CALC ICMS ICMS PI ICMS| 1PI
73 PAPEL ECG (80X30) 48022010 0102 | 5102 | RL v 4,00 12,90 0,00 51,60 0,00 0,00 0,001 0,00 | 0,00
/
- o502
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES ) RESERVADO AO FISCO
Documento Emitido por ME ou EPP,optante pelo Simples Nacional.Nao gera direito a credito fiscal de 1SS e de IPL.
Contrato de gestdo
001-2024 Prefeitura municipal de Louveira
PEDIDO DE COMPRA N° 51691
- Trib. aprox. R$ 2,17 Federal - FONTE: IBPT/empresometro.com.br SP CF6051
PESO

DATA £ HORA DA IMPRESSAD: 04/12/2024 11:34:12 - OpitEaD CAKFANL




INFORMATIVO

Pague agora via PIX, basta acessar o aplicativo de sua instituicdo financeira
PIX copia e cola

00020126910014br.gov.beb, ql de.sicredi,com, q 43

109523431673 30: 2BR590

0503***63042C48

ANp g ol
ne Sicreai 748-X Recibo do Pagador

Local de Pagamento Vencimento -
Preferencialmente em canais eletrénicos da sua instituicdo financeira. 20/12/2024
Beneficlario CNPJ/CPF Ageéncia / Cédigo do Beneficidrio
SUPERDINATEC COMERCIO E IMPORT 11344103000195 0738.27.99320
Data do Documento N¢ do Documento Espécie Doc. Aceite Data de Processamento Nosso Numero / Cod. do Documento
04/12/2024 39652 DMI N 04/12/2024 24/100346-0
Espécie Moeda Quantidade Moeda Valor Moeda (=) Valor do Documento
REAL R$51,60
Instrugoes (-) Desconto / Abatimento
(-) Outras Dedugoes
(+) Mora / Multa
(+) Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado
Pagador  ASSQCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA - 45349461000102

GARCA SP 17402064
RUA DR ORLANDO T SANTOS 50 -

Beneficiario Final -

Cadigo de Baixa

Recebimento através do cheque N°:

Do banco:

Esta quitagdo sé tera validade apés o pagamento do cheque pelo banco pagador.
Até o vencimento pagével em qualquer agéncia bancéria.

gl &
et
748-X 74891.12412 00346.007388 27993.201089 1 99360000005160
Local de Pagamento Vencimento
Preferencialmente em canais eletrénicos da sua instituicdo financeira. 20/12/2024
Beneficiario CNPJ/CPF Agéncia / Codigo do Beneficiario
SUPERDINATEC COMERCIO E IMPORT 11344103000195 0738.27.99320
Data do Documento N2 do Documento Espécie Doc. Aceite Data de Processamento Nosso Numero
04/12/2024 39652 DMI N 04/12/2024 24/100346-0
Espécie Moeda Quantidade Moeda Valor Moeda (=) Valor do Documento
REAL R$51,60
Instrugoes (-) Desconto / Abatimento
(-) Outras Dedugées
(+) Mora / Multa
(+) Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado
Pagador  ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA - 45349461000102
GARCA SP 17402064
RUA DR ORLANDO T SANTOS 50 -
Beneficiario Final - Cédigo de Baixa

Autenticacao Mecanica

FICHA DE COMPENSAGAO

NUNMUAGIRINI




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 19/12/2024 as 08:27:17

Banco Recebedor: ITAU UNIBANCO S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 34194.99390 00006.850015 70004.083046 2 34090972000
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Cédigo do Banco: 341 Cédigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: BENIACO COMERCIO MOVEIS LTDA CPF/CNPJ: 10.498.787/0001-17

Nome/Razao Social: BENIACO COMERCIO MOVEIS LTDA

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 23/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 18/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 685 Valor Calculado (R$): 685
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 685

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operacgao: 18/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39929396746

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



BENIACO COMERCIO DE MOVEIS
LTDA

Rua Virginia Aurora Rodrigues, 46 - Centro -
OSASCO - SP - CEP: 06097-020
Fone: (11)4191-3949
kauane benimobile@gmail.com

NFE

Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletronica

0 - ENTRADA 1

1 - SAIDA
N° 000.010.044

N

TR

CHAVE DE ACESSO

3524 1110 4987 8700 0117 5500 10

00 0100 4412 7099 0592

Série 001
Folha 1/1

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz autorizadora

1 RLZA DA OPERACAD
| Venda de mercadoria adquirida ou recebida de terceiros
"!\\(AH!Z:»\»;VI ESTADUAL

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO

135242683475332 22/11/2024 12:04:06

192006315118

INSCRICAO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO

CNPJ / CPF
10.498.787/0001-17

VATARIO / REMETENTE

bDLS

i

I NDERECO

ML ¥ RAZAQ SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAQ
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 22/11/2024
BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
¢ DI ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS 17402-064 25/11/2024
SIUNICIPO UF TELEFONE / FAX INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CA SP_| (16)3374-8438 08:00:00

FARCELAS

\jlll!l'\‘::ﬂ 001
Venennento 23/12/2024

R$ 685.00

o
v aor

CALCULO DO IMPOSTO

SEDECATCULO DO ICMS VALOR DO iCMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST VALOR DO ICMS SUBST. V.APROX. TRIBUTOS (Fonte: IBPT/SP) VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 144,58 (26,05 %) 555.00
DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
130.00 0,00 0,00 0,00 0,00 685,00
PTRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
{ROMI/ RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VZICULO  |UF CNPJ/ CPF
| BRASIL EXPRESS TRANSPORTES URGENTES - EIRELI 0 - REMETENTE 15.242.990/0001-41
JENDERECE MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
wenida das Nagdes Unidas, 3000 - - Centro OSASCO SP | 492604658110
[OUANTIDADE | ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
3 | VOLUMES 20,000
ADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
o ’m‘(;(') . i = . CSOSN VALOR VALOR VALOR BASE DE VALOR VALOR ALIQ. %
FRODUTO DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICO NCM/SH /ST CFOP | UNID. QTDE UNITARIO DESCONTO TOTAL CALC. ICMS 1cMS 1L 1oMs] 1
CEST02 [ESTANTE COM 6 PRATELEIRAS COM REFORCO OMEGA [ 94031000 0102 | 5102 | pC 1 296,00 0,00 296,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00
PRAT CH 26 COL CD CH 20 CAPACIDADE DE PESO POR
PRATELEIRA 15KG/ PRAT
BEM DISTRIBUIDOS MED: 2,00X0,92X0,40 CINZA PADRAO
oz ESTANTE €/ 6 PRATELEIRAS C/ REFORCO OMEGA PRAT| 94031000| 0102 | 3102 | PC ] 259,00 0,00 259,00 0,00 0,00 0,00{ 0,00 | 0,00
Cll 26 - COL CD 20 CAPACIDADE DE PESO POR

PRATELEIRA 15KG/ PRAT
BEM DISTRIBUIDOS MED:" 2,00X0,92X0,30BCINZA PADRAO

DADOS ADICIONAIS

TACOES COMPLEMENTARES
Documento emitido por ME
DEGESTAO 001 - 2024 - PREFEI
BAIRRO D LAGO AZUL - CEP 13294 - 394 - LOUVEIRA - SP

” optante pelo SIMPLES NACIONAL. Nao gera direito a credito fiscal de IPI. PEDIDO N°11703 - CONTRADO
TURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA ENDERECO DE ENTREGA: RUA: LUIS MARTINS CRUZ, N°63 -

1hutos Aproximados - Nacional: R$ 77,98 (14,05%) - Estadual: R$ 60,60 (12,00%) - Fonte: IBPT/SP

LN\
RESERVADO AO FISCO /

)

DATA T HORA DA IMPRESSAO 22/11/2024 12:04 17

Enitido por Free NFe - www freenfe.com.br



Banco itad S.A. ‘ 341-7 ’

34191.57007 04083.046237 40909.720001 4 99390000068500
Vencimento .
Local de pagamento: Pague pelo aplicativo, internet ou em agéncias e correspondentes. 23/12“/2024
“|Beneficiario

BENIACO COMERCIO MOVEIS LTDA CNPJ/CPF: 10.498.787/0001-17
RUA VIRGINIA AURORA RODRIGUES, 00046, , 06097020 - CENTRO - OS

A géncia/Codigo Beneficiario
6234/09097-2

APOS O VENCIMENTO COBRAR MULTA DE......... 2,00% .
APOS O VENCIMENTO COBRAR JUROS DE........ 2.00% AO MES

ASCO - SP
Data do documento  [Num. do documento Espécie Doc.  |Aceite  [Data Processamento Nosso Numero
22/11/2024 10.044 DM N 22/11/2024 157 /00040830 - 4
Uso do Banco Carteira Espéciec  |Quantidade Valor (=) Valor do Documento
157 R$ 685,00
Instrugdes de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer divida sobre este boleto contate 0 BENEFICIARIO.

(-) Descontos/Abatimento

(+) Juros/Multa

(=) Valor Cobrado

Pagador - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CNPJ/CPF:
RUA DR ORLANDO THIAGO SANTOS, N°

50. 17402064 - WILLIAMS - GARCA - SP

45.349.461/0001-02

i

I

Ficha de Compensacio
Autenticagdo mecénica




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 19/12/2024 as 08:27:17

Banco Recebedor: BANCO BRADESCO S/A

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 23794.99390 00001.000033 91099.691000 0 58100007030
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO BRADESCO S/A

Coédigo do Banco: 237 Codigo do ISPB: 60746948

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: SIFRAS A CPF/CNPJ: 03.729.970/0001-10

Nome/Razao Social: SIFRAS A

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 23/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 18/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 100 Valor Calculado (R$): 100
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 100

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operacgao: 18/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39929412195

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



RECEBEMOS DE ORGANIZACAO COMERCIAL LAGO AZUL LTDA OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO. EMISSAO:! NF-e
10/12/2024 DEST/REME: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL VALOR TOTAL: 100,00
[DATA DO RECEBIMENTO: IIDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR:

N°000.010.211

SERIE 5

f b DAN F E [comaou& DO FISCO )
Rede N P DOCUMENTO AUXILIAR DA
Mante[arla AN NOTA FISCAL ELETRONICA

AR 0- ENTRADA - )

1-SAIDA [ cHave oe acesso 1

3524 1272 9118 3700 0284 5500 5000 0102 1110 0143 0211

ORGANIZACAO COMERCIAL LAGO AZUL LTDA N° 000.010.211 L )
ESTR"%’;,‘:’:’;@'QOG_‘O’;T L;fJV:f\er _os‘:,NTONIO SERIE 5 [ Consulta da autenticidade no portal nacional da NF-e.
L Fone (017) 2136-6400 ] Pégina 1 de 1 { www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora. ]
NATUREZA DA OPERAGAO:
[VENDA NFE ]
INSCRICAO ESTADUAL: INSC. EST. DO SUBST. TRIB.: CNPJ: PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
@)006071 74 L I72.91 1.837/0002-84 L 35242884812861 10/12/2024 13:21:34 ]
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL: CNPJ/CPF: DATA DE EMISSAO:
LASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL T45.349.461/0001-02 ]@1 2/2024 T
ENDERECO: BAIRRO/DISTRITO: CEP: DATA DE SAIDA / ENTRADA:
[RUA DR ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS 17402064 ] 10/12/2024 ]
MUNICIPIO: FONE/FAX: UF: INSCRIGAO ESTADUAL: HORA DE SAIDA:
[GARCA 1938483554 SP IISENTO ][ ]
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS: VALOR DO ICMS: BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST.: VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO: VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
[ 0,00I 0,00 0,0EI O,Q 100,00]
VALOR DO FRETE: 'VALOR DO SEGURO: DESCONTO: OUT. DESP. ACESSORIAS: VALOR DO IP: VALOR TOTAL DA NOTA:
[ 0,00I 0,00L 0,00I 0,00L 0,00I 100,00J
TRANSPORTADOS / VOLUMES TRANSPORTADOS
[Mo SOCIAL: Y FRETE POR CONTA: CODIGO ANTT: IPLACA DO VElcuLO: | UF: ‘(CNPJICFF: ]
9 - SEM FRETE

l ENDEREGO: MUNICIPIO: UF: INSCRIGAO ESTADUAL: I
[ QUANTIDADE: ESPECIE: Imcx NUMERAGAO: Fsso BRUTO: PESO LIQUIDO: l
A A

DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
COD.PROD. |  COD.ANP | DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVIGO V.TRIBUTOS | coD.NcM | csT | cFop | unp | quanTipaE | v.UNITARIO | v.DEsc. V. TOTAL BC ICMS V.IcMS Aua.icus )
2 320102002 | GASOLINA ADITIVADA 33,41 27101259 | 061 |5656( L 14,949 6,69 0,00 100,00 0,00 0,00 0,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

PLACA: SYC1G14 MOTORISTA: WALLACE
ICMS a ser recolhido e repassado nos termos do Capitulo V do Convénio ICMS n® 15/23.
Tributos aproximados: R$ 12.90 (12.90%) Federal, RS 20.51 (20.51%) Estadual, RS 0.00 (0.00%) Municipal

e e CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

Diretor Administrativo J

MHocnital C fr A b D 2
TOTPTCAT oA TO ATITOTITO

Documento emitido por Linx - Autosystem PRO - 3.3.1.178 - www.linx.com.br/autosystem ot




Outlook

Aviso de Compra no Estabelecimento

De ORGANIZACAO COMERCIAL LAGO AZUL LTDA <nfe@redemontecarlo.com.br>

Data Ter, 10/12/2024 13:22

Para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL <financeiro@|ouveira.ahbb.org.br>; ASSOCIACAO
HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL <compras@louveira.ahbb.org.br>; ASSOCIACAO HOSPITALAR
BENEFICENTE DO BRASIL <controladoria@ahbb.org.br>

'E DO BRASIL, segue um resumo da venda

POSTO MC KM 72 LAGO AZUL

72.911.837/0002-84

LOUVEIRA
ESTRADA ANHANGUERA, 72 - 67 - 1721366400

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

KM: Média KM: HM:

Motorista: WALLACE Veiculo: Placa: SYC1G14

Cupom Fiscal: 10211 Nota Fiscal: 10211
Mercadoria / Servico Quantidade Unitério Desconto Total
GASOLINA ADITIVADA 14,949 L R$ 6,690 R$ 0,00 R$ 100,00
Valor Total R$ 0,00 R$ 100,00
Forma de Pagamento Valor
NOTAS A COBRAR R$ 100,00

Documento emitido por Linx - Autosystem PRO - 3.3.1.178 - www.linx.com.br/autosystem Linx
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DETALHAMENTO DE FATURA

POSTO MC KM 72 LAGO AZUL 16/12/2024 14:04
72.911.837/0002-84

Cliente: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL Emissio: 16/12/2024
Fatura: 12033742 Vencimento: 23/12/2024
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Cupom Nota Emisséo Placa Posto Quantidade Km Inicial  Km Fim Km /Lt Produto Pr. Unit VL. Item Pr. Tab. VI. Tab
LM v svolow | maeviawioosed | iaee T e GASOLNAADITIVADA T 6690 100000 600 100000
...................... Total de litros: 14,95 e o S Ty ...........-..--.-.--.--.-..-.-.-.-.-..---.-u\.mﬂn“_....ﬁww_.“.A.ﬁv.o._mm..-...
._mmmﬂca,o do cliente: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL Valor total faturado: 100,00 N
Produwo T Quanticade  Valor Valor Tabela.

GASOLNAADMVADA T wes 10000 o000

Pagina 1 de 1



Instrucdes de Impressiao
Imprimir em impressora jato de tinta (ink jet) ou laser em qualidade normal. (N3o use modo econdmico).
Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm) - Corte na linha indicada

Comprovante de Entrega

4 Bradesco |2 3 7'2| Comprovante de Entrega
Beneficidrio Agéncia / Cédigo do Beneficiario Vencimento N2 do Documento
POSTO MONTE CARLO LAGO AZUL LTDA 3391 /0000703-P 23/12/2024 12033742
Pagador Carteira / Nosso Nimero Espécie Valor do Documento
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR - CNPJ: 009/96910000581-P R$ R$ 100,00
45.349.461/0001-02
Local de pagamento Data de Processamento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO. 16/12/2024
Recebi(emos) o bloqueto Data Assinatura Data Entregador
Motivo de n&o entrega (para uso da empresa entregadora)

( ) Mudou-se ( ) Ausente
( ) Desconhecido ( ) Falecido

() N&o existe n. indicado

( ) Recusado
( ) Endereco insuficiente

And Bradesco |237-2

( ) Na@o Procurado

( ) Outros (anotar no verso)

Recibo do Pagador

23793.39100 99691.000055 81000.070300 4 99390000010000

,(4) Outras deducdes (+) Outros acréscimos

Beneficiario Agéncia / Cédigo do Beneficiario Espécie Quantidade ICarteira / Nosso nimero

POSTO MONTE CARLO LAGO AZUL LTDA 3391/ 0000703-P ,R$ 009/96910000581-P
Nimero do documento CPF/CNPJ Vencimento Valor documento

12033742 ]72911837000284 23/12/2024 R$ 100,00
(-) Desconto / Abatimentos (+) Mora / Multa

(=) Valor cobrado

Pagador
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR - CNPJ: 45.349.461/0001-02
RUA DR ORLANDO T SANTOS,50

- GARCA/SP - CEP: 17402-064

Instrucdes

Titulo Cedido a Sifra S/A

Beneficidrio CNPj 03.729.970/0001-10

NAO RECEBER APOS O VENCIMENTO.

JUROS DE MORA DE R$ 0,20 AO DIA.
NEGATIVAR NO 52 DIA APOS O VENCIMENTO.

Bradesco [237-2]

Autenticagdo mecanica

23793.39100 99691.000055 81000.070300 4 99390000010000

PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE

BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO.
Beneficiario

Vencimento

POSTO MONTE CARLO LAGO AZUL LTDA - 72.911.837/0002-84

23/12/2024
Agéncia / Cédigo Beneficiario

3391 /0000703-P
Data do documento No documento Espécie doc. Aceite Data processamento | Carteira / Nosso nimero
16/12/2024 12033742 DM N 16/12/2024 009/96910000581-P
Uso do banco Cil P Carteira Espécie Quantidade (x) Valor (=) Valor documento

09 R$ R$ 100,00
Instruc8es (Texto de responsabilidade do beneficiario)

Pagador

(-) Desconto / Abatimentos

(-) Outras dedugdes

(+) Mora / Multa

(+) Outros acréscimos

(=) Valor cobrado

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR - CNPJ: 45.349.461/0001-02
RUA DR ORLANDO T SANTOS,50

- GARCA/SP - CEP: 17402-064
Pagador / Avalista

Cédigo de Baixa

IR T

Autenticagdo mecanica - Ficha de Compensacao



GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 19/12/2024 as 08:27:17

Banco Recebedor: BANCO COOPERATIVO SICREDI S/A

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 74891.99400 00014.550011 24210.934501 0 12402646104
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO COOPERATIVO SICREDI S/A

Cédigo do Banco: 748 Codigo do ISPB: 1181521

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: MARCIO RAFAEL SCHMITT WOLEK CPF/CNPJ: 04.587.421/0001-11

Nome/Razao Social: MARCIO RAFAEL SCHMITT WOLEK

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASS.HOSP BENEFICENTE DO BRASIL 5666 CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 24/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 18/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 1455 Valor Calculado (R$): 1455
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 1455

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operacgao: 18/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39929424513

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



Recebemos de MARCIO RAFAEL SCHMITT WOLEK-EPP os produtos da NF-e indicada ao lado.

EMISSAO:26/11/2024 DESTINATARIO: 5.666 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

VLR.TOTAL:

1.455,00

DATA Dt RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

NF-e
N° 000.015.992
SERIE 1 FL 1/1

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

MR

MARCIO RAFAEL SCHMITT WOLEK-EPP

DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL

N

RUA GERMANO GERHARDT,451 ELETRONICA
b Plisticos SANOO‘{IOORSENICBEUPI:?QG:;(‘)SMI)R-Q“ 0 - ENTRADA CHAVE DE ACESSO DA NF-E
SRR it y 1- SAIDA 4324 1104 5874 2100 0111 5500 1000 0159 9219 3090 3246
Fone: (51)99152.8181 Ne 000.015.992
contato@mrplasticos.com. br SERIE 1 FL 1/ 1 |Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
NATUREZA DE OPERAGAQ https://www.nfe.fazenda.gov.br/portal/ ou site da SeFaz autorizador
6.108 - VENDA MERC.DESTIN.NAO CONTRIB.
INSCRIGAO ESTADUAL INSCR EST.SUBST TRIBUTARIO | CNPJ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
086/0501663 04.587.421/0001-11 243240206967256 26/11/2024 14:46:57
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 26/11/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
R DR ORLANDO T SANTOS,50 WILLIAMS 17.402-064
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
GARCA (16)3374.8438 sp
FATURA
FATURA VENCIMENTO VALOR [FATURA VENCIMENTO VALOR [FATURA VENCIMENTO VALOR
0015992 24/12/2024 1.455,00
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE CALC.ICMS SUBSTITUICAO VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
dkkkhkhkkokhkokokokk hkhkhkkkhhhhkhhhhk 0,00 0,00 1.290,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
165,00 0,00 0,00 0,00 | ks sk ek 1.455,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF_ |CNPJ/CPF
STILLO TRANSPORTES LTDA 0-REMETENTE 07.159.982/0003-70
ENDEREGO MUNICIPIO UF _ |INSCRIGAQ ESTADUAL
R FERNANDO FERRARI,150/PAVLH 6 CANOAS RS 0240480015
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
2 |EMBALAGEM GERAL ) 1A 2 30,000 30,000
DADOS DOS PRCDUTOS / SERVIGOS
CODIGO DESCRICﬂO Iy PRODUTO/SERVICO NCM/SH SR CFOP|UNIDADE| QUANT. VAL_OR S e e e [ o ALOR Lt
PRODUTO SN UNITARTO TOTAL IM8 icMe IPI IcMe | IpT
3106|KIT CARRO FUNCIONAL + ACESSORI B45180000102[6108] KT 1]~ 1.290,00 1.290,00
o)
DADOS ADICIONAIS 7\ N

INFORMAGOES ADICIONAIS

Endere¢o de entrega: Rua Luiz Martins Cruz nimero 63 Jardim Lago Azul CEP 13.294-394

Cidade Louveira-SP

Contrato 001/2024 - Prefeitura Municipal de Louveira

Pedido(s): 19473
Ccdd.cliente: 5.666
Vocé pagou aproximadamente:

R$ 173,51 de tributos federais
R$ 113,52 de tributos estaduais

R$ 1.002,97 pelos produtos

Fonte: IBPT/empresometro.com.br 96A549
DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL., NAO GERA DIREITO A

CREDITO FISCAL DE IPI

Emitido pelo ERP SIGER® - Rech Informética - (51) 3582.4001 - www.rech.com.br

RESERVADO AO FISCO

|
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powered by G| GER




aN " "
o2 Sicredi

74891.12420 10934.501015 24026.461046 1 99400000145500

748-X
Local de Pagamento

PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NAS COOPERATIVAS DE CREDITO DO SICREDI

Vencimento

24/12/2024

Beneficiario

MARCIO RAFAEL SCHMITT WOLEK-EPP
RUA GERMANO GERHARDT 451 - SAO JORGE
CEP: 93.530-044 NOVO HAMBURGO - RS

CNPJ: 04.587.421/0001-11

Agéncia/Cdd.Beneficiario

0101.24.02646

Nosso Numero

24/210934-5

Data do documento Namero do documento Espécie DOC Aceite Data de processamento (=) Valor do Documento
26/11/2024 15992 DM N 26/11/2024 1.455,00
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (-) Desconto/Abatimento

R

Instrugées:APOS O VENCIMENTO COBRAR JUROS DE 2,43 AO DIA
APOS O VENCIMENTO COBRAR MULTA DE R$ 29,10

PROTESTO AUTOMATICO APOS 3 DIAS DO VENCIMENTO

NF.Nro. NE/015992

(-) Outras Dedugoes

(+) Mora/Multa/Juros

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Gerado por SIGER® - Rech Informatica - www.rech.com.br

Pagador

ASS.HOSP BENEFICENTE DO BRASIL

R DR ORLANDO T SANTOS,50 - WILLIAMS CEP: 17.402-064 GARCA - SP
Beneficidrio final

Cod: 5666 CNPJ: 45.349.461/0001-02

72 Sicredi

74891.12420 10934.501015 24026.461046 1 99400000145500

Local de Pagamento X
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NAS COOPERATIVAS DE CREDITO DO SICREDI

Vencimento

2411212024

Beneficidrio

MARCIO RAFAEL SCHMITT WOLEK-EPP
RUA GERMANO GERHARDT,451 - SAO JORGE

CEP: 93.530-044 NOVO HAMBURGO - RS

CNPJ: 04.587.421/0001-11

Agéncia/Cod.Beneficiario

0101.24.02646

Nosso Numero

24/210934-5

Data do documento Ndmero do documento Espécie DOC Aceite Data de processamento (=) Valor do Documento
26/11/2024 15992 26/11/2024 1.455,00
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (-) Desconto/Abatimento

R$

Instrugdes:APOS O VENCIMENTO COBRAR JUROS DE 2,43 AO DIA
APOS O VENCIMENTO COBRAR MULTA DE R$ 29,10

PROTESTO AUTOMATICO APOS 3 DIAS DO VENCIMENTO

NF.Nro. NE/015992

(-) Outras Dedugdes

(+) Mora/Multa/Juros

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagador
ASS.HOSP BENEFICENTE DO BRASIL
R DR ORLANDO T SANTOS,50 - WILLIAMS CEP: 17.402-064 GARCA - SP

Beneficidrio final

Cod: 5666 CNPJ: 45.349.461/0001-02

Gerado por SIGER® - Rech Informatica - www.rech.com.br

JRHNRTA R AR AR

Autenticagdo Mecanica - FICHA DE COMPENSAGAO



GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 19/12/2024 as 08:27:17

Banco Recebedor: BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 75697.99420 00003.929014 35101.333899 1 00008897001
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A.

Coédigo do Banco: 756 Cédigo do ISPB: 2038232

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: REIS ETIQUETAS E ROTULOS ADESIVOS LTDA CPF/CNPJ: 03.938.189/0001-56

Nome/Razéo Social: REIS ETIQUETAS E ROTULOS ADESIVOS LTDA

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 26/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 18/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 392.9 Valor Calculado (R$): 392.9
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 392.9

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operacgao: 18/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39929478091

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



<

{RECEBENOS DE REIS ETIQUETAS E ROTULOS ADESIVOS LTDA OS PRODUTOS E/OU SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL ELETRONICA A NF-e
[INDICADA AG LADO. EMISSAO: 28/11/2024 VALOR TOTAL: R$ 392,90 DESTINATARIO: ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - RUA DR
ORLANDO T SANTOS, 050 - WILLIAMS - GARCA/SP No 000003463
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR z

‘[ SERIE 001

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE DAN FE
DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA Fi3CAL ELETRONICA
REIS ETIQUETAS E ROTULOS ADESIVOS

LTDA 0 - ENTRADA
RUA JOSE VAZ GUER’_REIRO, 010 1-SAIDA CHAVE DE ACESSO DA NF-e
JARDIM JARAGUA (SAO DOMINGOS) - N° G00.003.463 3524 1103 9381 8900 0156 5500 1000 0034 6319 9996 536

CEP:05158-430

[
SAO PAULO/SP F%LEI/E(%O/?M Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
FONE: ( 11)99415-8136 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ
Autorizada
Natureza da Operagao PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDAS DE MERC. ADQUIRIDAS E/OU RECEBIDAS DE TERCEIROS 135242746381583 28/11/2024 12:42:33
INSCRIGAO ESTADUAL DO EMITENTE INSCRICAO ESTADUAL DO S.T. CNPJ
\1198158541 17 03.938.189/0001-56
DESTINATARIO/REMETENTE
RAZAO SOCIAL CNPJ |DATA DE EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 28/11/2024
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SA|
RUA DR ORLANDO T SANTOS, 050 D/VILLIAMS 17402-064 |28/11/2024
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA ENTRADA/SA
GARCA SP P6:49:39

FATURA/DUPLICATAS

PARCELA VENCIMENTO  |VALOR ]
001 26/12/2024 392,90 ’
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS S.T. ]VALOR DO ICMS S.T. VALOR TOTAL PRODUTOS
0,00 0,00 0,00L 0,00 344
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR IPI VALOR TOTAL DA NOTA
48,90 0,00 0,00 0,00 0,00 39z
!
TRANSPORTADORNOLUMES TRANSPORTADOS
(RAZAO SOCIAL JFRETE POR CONTADE |CODIGO ANTT |PLACA DO VEiCULOTUF [CNPJ/CPF
EMPRESA BRASILEIRA DE CORREIOS E TELEGRAFOS 1 - DESTINATARIO 34.028.316/0031-29
o
ENDEREGO MUNICIiPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
RUA MERGENTHALER, 592, BL-II SAO PAULO SP |112388853119
(QTDE. ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LiQUIDO
1|CAIXA : 20,000 0,
_A
DADOS DOS PRODUTOS/SERVICOS
[ coDIGO DESCRICAO DO PRODUTO/SERVIGO NcmrisH [estlcrorP]un]  QTDE. VALOR VALOR B. CALC. VALOR [VALOR IPIJALIQ. |A
PRODUTO UNITARIO | TOTAL ICMS ICMS ICMS
PA000000007797 | REI1004 100MMX90MM RL C/500 ETIQ 482110000102} 5102 |RL 5,00 68,80 344,00 0,00

CONVENIO N 01/202¢4

AREFEITURA MUNIC|PAL LQUVEIRA
L
DADOS ADICIONAIS
WORMA(;OES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
INF. FISCO: DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL.
NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI. 7

INF. CONTRIBUINTE: Endereco de Entrega: RUA LUIZ MARTINS CRUZ, 63 - JARDIM LAGOA

AZUL - CEP: 13294-394 - LOUVEIRA / SP Cond. Pagamento: 28DDL. ] 7
: v4
[ ot
ﬁ “O‘i
L L




Beneficiario
REIS ETIQUETAS E ROTULOS ADESIVOS LTDA

José Vaz Guerreiro - 10
Jardim Jaragua (Sdo Domingos)
Séao Paulo - SP

03.938.189/0001-56

51584-30

Vencimento Valor do Documento
26/12/2024 392,90
(+) Outros acréscimos (+) Mora / Multa

(-) Desconto / Abatimento | (-) Outras dedugdes

Instrugdes (texto de responsabilidade do beneficiario)
Né&o cobrar encargos por atraso.
Né&o conceder desconto.

Data de Emissdao (=) Valor cobrado
28/11/2024

Coop Contr/Céd. Beneficiario
4351/3338991

Nosso Nimero

889-7

Dados do Pagador

Nome do pagador
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Nuamero do Documento

3.463

Enderego
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS

Bairro / Distrito
WILLIAMS

Municipio
GARCA

UF CEP
SP 17402-064

Mensagem Pagador

Este recibo somente tera validade com a autenticagdo mecanica ou
- acompanhado do recibo de pagamento emitido pelo Banco. Recebimento

através do cheque n. do banco Esta quitacdo s6 tera validade

apos o pagamento do cheque pelo banco pagador.

r Autenticagdo mecanica - Recibo do pagador

S|COOB I 756 l 75691.43519 01333.899100 00088.970017 7 99420000039290

Local de pagamento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO SICOOB 26/12/2024
Beneficiario Cooperativa contratante/Céd. Beneficiario
REIS ETIQUETAS E ROTULOS ADESIVOS LTDA 03.938.189/0001-56 4351/3338991
Data do documento N. documento Espécie Aceite | Data processamento | Nosso niimero

28/11/2024 3.463 DM N 28/11/2024 889-7
Uso do Banco | Carteira Espécie Quantidade Valor Valor documento

1 R$ 0,00 392,90

Instrugdes (texto de responsabilidade do beneficiario)

Né&o cobrar encargos por atraso.
Néo conceder desconto.

EMITIDO PELA COOPERATIVA CONTRATANTE SEM RESPONSABILIDADE DO BANCOOB
COOPERATIVA CONTRATANTE 4351 SICOOB UNICOOB MERIDIONAL

(-) Desconto / Abatimento

(-) Outras dedugdes

(+) Mora / Multa

Pagador
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS
WILLIAMS
GARCA - SP

Beneficiario final

45.349.461/0001-02

17402-064

(+) Outros acréscimos

(=) Valor cobrado

L




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 19/12/2024 as 08:27:17

Banco Recebedor: BANCO SANTANDER S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 03393.99450 00023.000093 38511.600000 9 51542640101
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO SANTANDER S.A.

Coédigo do Banco: 33 Cédigo do ISPB: 90400888

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: MEDSYSTEM EQUIPAMENTOS MEDICOS EIRE CPF/CNPJ: 06.189.855/0001-99

Nome/Razéo Social: MEDSYSTEM EQUIPAMENTOS MEDICOS EIRE

Pagador Sacado
Nome Fantasia: Associacao Hospitalar Beneficente Do Bra CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 29/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 18/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 2300 Valor Calculado (R$): 2300
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 2300

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operacgao: 18/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39929482721

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



working for life

MEDSYSTEM

equipamentos e assist. técnica hospitalar

MEDSYSTEM EQUIPAMENTOS MEDICOS EIRELI EPP
RUA JOANA MARIA PEREIRA, 128 — VILA ADELIA
SOROCABA, SP — CEP: 18080-141 — FONE/FAX: 15-3234 3490
CNPJ: 06.189.855/0001-99 IE: 669.522.980-118

RECIBO DE LOCACAO
N°4130

DATA DA
EMISSAQ
29/11/2024

DESTINATARIO

RAZAO SOCIAL:ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0001-02 IE:
ENDERECO: R DR ORLANDO T SANTOS BAIRRO: WILLIAMS CEP:17.402-064
MUNICIPIO: GARCA FONE: UF: SP
FATURA
VENCIMENTOS 29/12/2024 BOLETO BANCARIO
VALOR R$ 2.300,00
25 15 25f11§| 2!-'1;12 MONITO MULTIPARAMETROS MINDRAY UMEC 10 KEM-34204542 F{$ £50,00
25 15 25}'11 3 24,."12 VENTILADOR PULMOMAR MAGNAMED FLEXIMAG 1199 RS 1.650,00

CONVENIO N° 01/2024

PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

RECIBO DE LOC AC AO Recebemos da MEDSYSTEM EQUIPAMENTOS MEDICOS EIRELI EPP, os servigos constantes deste recibo de locagéo.

N° 4130 Data do Recebimento

Identificacdo e Assinatura do Recebedor




Santander | 033-7 | Recibo do Pagador

Vencimento Agéncia/Codigo do Beneficiario NUmero do Documento Nosso Numero
29/12/2024 3327-8 / 3385116 46794 000009515426 4
Valor do Documento (-) Descontos (+) Acréscimos (=) Valor Cobrado
2.300,00
Pagador Associacao Hospitalar Beneficente Do Brasil - CNPJ 45.349.461/0001-02

Rua Dr Orlando T Santos, 50 - - Williams - 17402-064 Gar¢a-SP

Beneficiario Final

Beneficiario MEDSYSTEM EQUIPAMENTOS MEDICOS LTDA - CNPJ 06.189.855/0001-99 Autenticacéo Mecanica
Rua Joana Maria Pereira, 128 - - 18080-141 Sorocaba-SP

Santander | 033-7 | 03399.33855 11600.000951 15426.401012 3 99450000230000
Local de Pagamento R | Vencimento
CAIXAS ELETRONICOS, LOTERICAS OU AMBIENTE ONLINE DO SEU BANCO 29/12/2024
Beneficiario MEDSYSTEM EQUIPAMENTOS MEDICOS LTDA 06.189.855/0001-99 | Agéncia/Cadigo do Beneficiario
Rua Joana Maria Pereira, 128 - - 18080-141 Sorocaba-SP 3327-8 /3385116
Data do Documento Numero do Documento Espécie Doc Aceite Data do Processamento Nosso NUumero
29/11/2024 46794 DM N 29/11/2024 000009515426 4
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Qtde Moeda (x) Valor (=) Valor do Documento
COB. SIMPLES RCR R$ 2.300,00
Instrugdes - Texto de Responsabilidade do Beneficiario (-) Desconto
Boleto com vencimento no final de semana, podera ser pago no proximo dia util
Caso precise de ajuda, acesse https://www.medsystemhospitalar.com.br/contato (-) Outras Deducdes/Abatimento
*Sujeito a protesto de titulo apds o vencimento ) MoraMuialiuros
(+) Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado

Pagador Associacao Hospitalar Beneficente Do Brasil - CNPJ 45.349.461/0001-02
Rua Dr Orlando T Santos, 50 - - Williams - 17402-064 Gar¢a-SP

Beneficiario Final

Autenticacdo Mecanica - Ficha de Compensacao



GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 19/12/2024 as 08:27:17

Banco Recebedor: BANCO DO BRASIL S/A

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 00194.99460 00021.000000 00002.094709 0 00255465417
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO DO BRASIL S/A

Coédigo do Banco: 1 Cédigo do ISPB: 0

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: LOCALIZA FLEET S.A. CPF/CNPJ: 02.286.479/0001-08

Nome/Razao Social: LOCALIZA FLEET S.A.

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 30/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 18/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 2100 Valor Calculado (R$): 2100
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 2100

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operacgao: 18/12/2024 -

Cédigo da operagao: 39929525617

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



¢ Localiza

LOCALIZA FLEET S/A

Av. Bernardo Vasconcelos, 377 - Cachoeirinha
CEP: 31150-000 - Belo Horizonte - MG

CNPJ: 02.286.479/0001-08 INSC. MUN.: 138.256/001-7

CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL FATURA
ENDERECO: RUA R DR ORLANDO T SANTOS 50 WILLIAMS
CEP/CID/UF: 17402064 GARCA SP NUMERO: AFMTZ 2006377
CNPJ/CPF:  45.349.461/0001-02 INSCRICAO ESTADUAL: VENCIMENTO: 30/12/2024
EMISSAO: 03/12/2024
DESCRICAO VALOR (R$)
ALUGUEL - CARRO PROVISORIO 2.100,00
VALOR TOTAL 2.100,00
(4]
§ n
s CONVENIO N° 01/2024
% PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA
(=]
Vencimento Recibo do Sacado
30/12/2024
Sacado Cedente

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

LOCALIZA FLEET S/A

Autenticagdo Mecanica

Agéncia/Cddigo Cedente
3.308-1/XXXX-X

Nosso NUimero

2094709000255465-4

Numero Documento

AFMTZ 2006377

Valor Documento

2.100,00

& BANCODOBRASIL

| 001-9 ]00190.00009 02094.709009 02554.654174 4 99460000210000

Local de Pagamento

ATE O VENCIMENTO PAGAVEL EM QUALQUER AGENCIA.

Vencimento

Cedente
LOCALIZA FLEET S/A

Agéncia/Codigo Cedente

Data do Documento No Documento Espécie Doc Aceite Data do Processamento Nosso Numero
03/12/2024|AFMTZ 2006377 DM N 03/12/2024 2094709000255465-4
Subcentro Carteira Espécie da Moeda Quantidade Valor 1(=) Valor do Documento
17-043 R$ 2.100,00
InstrugGes Cod. Cip. Bonif. p/ dia Ant. pgto Valor do Desconto Até Com. Perm. p/ Dia 27 2 (-) Desconto
2,10

APOS O VENCIMENTO COBRAR JUROS AO DIA DE R$ 2,10

APOS VENCIMENTO PAGAVEL NAS AG. DO BANCO DO BRASIL

A PARTIR DO DECIMO DIA DE VENCIDO O TITULO SERA ENVIADO PARA PROTESTO EM CARTORIO

3 (-) Outras Dedugdes /
35 |Abatimento

19 |4 (+) Mora / Multa / Juros

5 (+) Outros Acréscimos

6 (=) Valor Cobrado

Sacado

17402064 GARCA SP

Sacador/Avalista

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45349461/0001-02
RUA R DR ORLANDO T SANTOS 50 WILLIAMS

Cddigo de Baixa

Autenticagdo Mecanica: Ficha de Compensagéo

30/12/2024

3.308-1/XXXX-X




¢ Localiza

Demonstrativo de Aluguel e Atividades

Pag. 1

N°Controle Fatura:

AFMTZ 2006377

Cliente:  ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 Data Emissdo: 03/12/2024
AGRUPAMENTO DA FILIAL Data Vencimento: 30/12/2024
Tipo de Pagamento: Parcelado
Més / Ano: 12 /2024
RESUMO
Qtd. Valor R$

Carros desta Cobranga: 1 2.100,00

Contrato: FAR0181/24

CARRO PROVISORIO

Item: 1

Sequéncia: 1

Centro de Custo:

Cidade: JUNDIAIL

Dados do Carro
PC78R4YX3A

AGENCIA CENTRO JUNDIAI
SYC1G14

Reserva:
Agéncia:
Placa:
Grupo:
Condutor: Jaksonnda silva lovato
Situagdo: Carro retirado
SS: 2N2API/19

Data Retirada: 02/08/2024

InformagoOes desta Cobranga
Periodo de cobranca: 01/10/2024 a 31/10/2024
Dias Cobrados: 30
Valor Cobrado: 2.100,00

CE (ECONOMICO ESPECIAL C/AR)

Atividades Cobradas
Aluguel Carro Provisério

Valor
2.100,00

Total 2.100,00

CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA



19/12/2024, 08:34

GEREN EﬁDIO‘E'A
P

G-ere.nci ad.or C.AIXA

22 Via - Comprovante de pagamento de concessionaria
Via Internet Banking CAIXA

Nome:

Conta de débito:

ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

03104 | 1292 | 000578032686-6

Representagaonumérica do
cédigo de barras:

846400000127 500205040008 050382717705

480729000004

Empresa: VOGEL SOL. TEL. INF. S.A
Valor: 1.250,02

Data de débito: 18/12/2024

Data/hora da operagao: 18/12/2024

Codigo da operacgdo: 67025399

Chave de segurancga: 025PN5ZU8RCQ60US5

Operacao realizada com sucesso conforme as informacdes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

Ouvidoria: 0800 725 7474
Al6 CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_concessionaria.processa

7



P Algar:

VOGEL

Pag: 1 de 3

PAGUE COM PIX

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
LUIS M CRUZ O R

CJ JARDIM LAGO AZUL

13290-000 LOUVEIRA SP

N° da fatura

480729000

Valor total da conta

R$ 1.250,02

Data de vencimento

20 / dez / 2024

o /
e N - : R
FALE COM A ALGAR TELECOM HISTORICO VALOR DA CONTA
www.algartelecom.com.br (R$)
@algartelecom 1250 1250 1280
facebook.com/algartelecom
Ou ligue 103 12
Baixe o APP Algar Telecom no seu Celular 485
0
\_ J \_ JUL AGO  SET OuUT NOV )
[ EMISSAO DESTA CONTA: 03/12/2024 }
CONTA SIMPLIFICADA
INTERNET
SEU NUMERO VALOR (R$) PLANO
09556437 89,00 GERENCIAMENTO DE REDE
09556438 1.161,02 INTERNET LINK
TOTAL R$ 1.250,02
Para ter acesso a sua Nota Fiscal de Servigos Eletronica, consulte o site e informe o nimero do RPS. O(s) nimero(s) do(s) RPS é(sdo) 704182.
Somos muito mais gue Telecom. Conhega pnosso partfolio de T1
= Vocé pode migrar para um plano que ndo possui
A ar-.l* UTILIZE ESTA VIA PARA PAGAMENTO livros digitais, sem a cobranca de multa. Fale com a
gente pelo nosso canal de atendimento 10312.
Qﬁé“n‘?ed"Assocmcm HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
N° da Fatura Banco / Agéncia Identificagdo Data de Vencimento Valor Total da Conta
480729000 | I 000503827177 I 20/12/2024 I 1.250,02
84640000012-7 50020504000-8 05038271770-5 48072900000-4 AUTENTICAGCAO MECANICA




VOGEL ( ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

DETALHAMENTO DE CONTA VOGEL SOL. EM TEL.

Pag: 2 de3

( INTERNET : 09556437 )
VOGEL SOL. EM TEL. E INF. S.A.
SERVICOS
PERIODO DESCRICAO DESCONTO VALOR (R$) ALIQ%
03.11.2024 02.12.2024 ASSINATURA PLANO BASICO GERENCIAMENTO DE REDE 89,00 2
SUB-TOTAL FATURA SERVICOS R$ 89,00
[TOTAL SERVICO: 09556437 R$ 89,00 j
( INTERNET : 09556438 )
" VOGEL SOL. EM TEL. E INF. S.A. I
SERVICOS
PERIODO DESCRICAO DESCONTO VALOR (R$) ALIQ%
03.11.2024 02.12.2024 ACESSO INTERNET LINK 200 Mbps 81,28 18
03.11.2024 02.12.2024 LOCACAO ROTEADOR 348,30 0
03.11.2024 02.12.2024 PORTA INTERNET LINK 200 Mbps 731,44 18
SUB-TOTAL FATURA SERVICOS R$ 1.161,02

\

[TOTAL SERVICO: 09556438

R$ 1.161,02

[ SUB-TOTAL FATURA

R$ 1.250,02

[TOTAL DA FATURA VOGEL SOL. EM TEL.

R$ 1.250,02

uuu\

ﬂ-\SSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

LUIS M CRUZ 0 R CJ Servico: DIVERSOS
JARDIM LAGO AZUL 13290-000 LOUVEIRA SP

Emissado: 03 de Dezembro de 2024

Cddigo do cliente: 000503827177
Fatura: 480729000

NOTA FlSCAL CNPJ/CPF: 45.349.461/0001-02
Inscrigao Estadual:

SERVICOS DE TELECOMUNICAGOES CFOP: 5303

Nat. Operagdo: PREST. SERV. COMUNIC. PARA ESTABELECIMENTO COMERCIAL

VOGEL SOL. EM TEL. E INF. S.A.

NOTA FISCAL FATURA N2 000395962 SERIE 001 SUBSERIE - SP

Av Professor Vicente Rao, 1262 - Jardim Petropolis - SAO PAULO - SP / CEP : 04.636-001
CNPJ 05.872.814/0001-30 - Insc. Est. 116696678110 - Inscr. Munic. 3.261.014-9

RESERVADO AO FISCO

f18f.7a42.b759.5373.933¢.4962.95ec.7672

Assinatura de Servicos de Comunicacao de Dados 812,72
TOTAL VOGEL SOL. EM TEL. E INF. S.A. 812,72
TOTAL SERVICOS DE TELECOMUNICACGES 812,72

Base de Célculo (R$) 812,72 Valor ICMS (R$) 146,29

Contribuicdes para o FUST(1%) e FUNTTEL (0,5%) do valor dos servigos, ndo repassadas as

tarifas. Cada operadora é responsavel pelo recolhimento referente a seus servigos.

Documento fiscal autorizado por Regime Especial SEFAZ SP - Processo UA 13001-
816642/2008, com anuéncia SEFAZ MG RE/PTA n° 16.000451815-74.

/

OUTROS VALORES
SERVICOS FACILIDADES
OUTROS SERVICOS
SUB-TOTAL DA FATURA

TOTAL DA FATURA VOGEL SOL. EM TEL.

348,30
89,00
1.250,02
1.250,02




P Algar:

VOGEL [ ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL J Pag: 3de3

Esta precisando da segunda via da sua conta? Entéo anota ai essa dica: no APP ou no site, vocé acessa quando quiser e sem custos. Bem simples. Do jeito que vocé precisa.

Lembrando que o envio da Segunda via pelo correio e loja é cobrado o valor de R$ 3,59.

Central de di da Anatel: 1331. di ap com deficiéncia auditiva: 1332. Ao ligar, informe o n° da reclamagéo registrada na operadora.

Atualizagdo de Cadastro: confira suas informagdes cadastrais na nota fiscal e se necessitar atualiza-las, acesse o Portal Algar Telecom ( algartelecom.com.br ) ou ligue 103 12 e fale "Outros Servigos".

Sua fatura podera ser paga através de PIX ou pela rede de bancos credenciados, casas lotéricas, agéncias de correios e agentes
autorizados. Pagando sua conta em dia, vocé evita multa de 2% , juros de 1% pro rata dia e corregdo monetéaria IPCA pro rata dia por
atraso. Caso o pagamento ndo seja efetuado, apds 15 dias do vencimento, seus servigos poderdo ser bloqueados, e apds mais 60 dias do
bloqueio o contrato podera ser rescindido e seus dados registrados nos 6rgéos de protegédo de crédito. Os débitos ora apresentados podem
ser contestados pelo Assinante na forma da Regulamentagdo. Conforme determinado na Resolugdo n°® 424 de dezembro de 2005 art. 11,
€ obrigatorio o truncamento da fracdo do centavo na apresentagdo do valor final de qualquer registro individual constante da fatura.

MENSAGENS IMPORTANTES

Contrato de Gestao 001/2024 Orgao: Prefeitura Municipal de Louveira




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 19/12/2024 as 08:27:17

Banco Recebedor: ITAU UNIBANCO S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 34191.99360 00002.137010 90001.563700 1 36553047000
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Cédigo do Banco: 341 Cédigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: COMERCIAL RUZALEM LTDA EPP CPF/CNPJ: 05.626.896/0001-32

Nome/Razao Social: COMERCIAL RUZALEM LTDA EPP

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE D CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 20/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 18/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 213.7 Valor Calculado (R$): 213.7
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 213.7

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operacgao: 18/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39933540728

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



CUVILKUIAL KUZALEKNVI L1 DA

AV. INDEPENDENCIA, 4830

Vi

santa rosa
NHEDO - SP

CEP: 13289-152

Fone: (19)3826-3707 / (19)3826-3707

DANFKE,
Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletronica

|

JAABARERTRRI AR AN

3524 1105 6268 9600 0132 5500 1000 1083 2312 0534 4868

0- EN,TRADA m CHAVE DE ACESSO
1 - SAIDA
N°108.323
SERIE 001
FOLHA 1/1

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz autorizadora

EZA DA OPERACAO

VENDA DE MERCADORIA ADQUIRIDA OU RECEBIDA DE TERCE/VENDA DE

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO

135242683006306 22/11/2024 11:24:14

INSCRICAO ESTADUAL

714090927111

INSCRICAO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO

C

NPJ

05.626.896/0001-32

BES'I'INA'D'\R]O / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL

| ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - AHBB (1) 00007381

CNPJ / CPF

45.349.461/0001-02

DATA DA EMISSAO
22/11/2024

45.349.461/0001-02

RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS 50

- WILLIAMS - GARCA - SP

ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA

RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 WILLIAMS 17402-064 22/11/2024
MUNICIPIO UF TELEFONE / FAX INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
GARCA SP | (19)3848-3554 11:24:09
LOCAL ENTREGA

CNPJ/ CPF ENDERECO

DUPLICATAS

Numero 001
Vencimento  20/12/2024
Valor — R$213,70

JLO DO IMPOSTO

9532004

ASE DE CALCULO DO 1CMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST. | VALOR DO ICMS SUBST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
29,90 5,38 0,00 0,00 213,70
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 213,70
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/ CPF
0 - EMITENTE
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE  |ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
7
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS /
 conio ‘ X = y VALOR ALOR BASE DE VALOR VALOR ALIQ. %
bl DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICO NCM/SH | CST | CFOP |UNID.| QTDE. UNITARIO : / /gomL e lchcNs 1OMS i T
04626 DESENTUPIDOR VASO SANITARIO FORSAN 40169300 | 000 | $102 | UN 1,00 29,00] \J / 29,90 29,90 5,38 0,0018,00{ 0,00
06533 SACO P PRETO 015 LT C/100 EMBALIXO ROLO 39232190 | 060 | 5405 | RL 2,00 9,90 \L 19,80 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00
06535 SACO P PRETO 050 LT C/50 EMBALIXO ROLO 39232190 060 | 5405 | RL 4,00 11,50 \/ 46,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00
01341 SACO P PRETO 100 LT C/50 P18/P19 ROLO (75X105X002)(39232190| 060 | 5405 | RL 4,00 29,50 118,00 0,00 0,00 0,00/ 0,00 | 0,00

CONVENIO N°

REFEITURA

01/2024
MUNICIRPAL LOUV

(EIRA

DADOS ADICIONAIS

]’:\'_FI).IV(.“:I/V\-‘('(')ES COMPLEMENTARES
Vendedor: 008 - EDUARDO

PEDIDO(S) DE VENDA: 0000000
VEM RETIRAR ***

Cond.Pag: 01028 - BOLETO 28 DIAS

12960-PD

VIr Aprox dos Tributos: RS 20,27 Federal / RS 38,46 Estadual - Fonte: IBPT
MERCADORIA DESTINADA AO USO E CONSUMO

RESERVADO AO FISCO

DATA E HORA DA IMPRESSAO: 22/11/2024 11:24:22

NF-e desenvolvida por www.citelsoftware.com.br



ﬁ Banco Itad S.A. 341 -7

Recibo do Pagador

Local de Pagamento  ATE O VENCIMENTO EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO. APOS O i
VENCIMENTO, ACESSE ITAU.COM.BR/BOLETOS E PAGUE EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO.

Vencimento
20/12/2024

Beneficiario  COMERCIAL RUZALEM LTDA 05.626.896/0001-32
AVENIDA INDEPENDENCIA, 4830 SANTA ROSA - VINHEDO - SP - 13289152

Agéncia/Céd. Beneficiario
0136/55304-7

Data do Documento N° do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Carteira/Nosso Numero

22/11/2024 000000108323A DM Nao 22/11/2024 109/00015637-0

Uso do Banco Carteira Esp. Moeda Quantidade Valor da Moeda (=) Valor do Documento
109 R$ RS 213,70

INSTRUCOES (Instrucées de responsabilidade do beneficiario. Qualquer divida sobre este boleto, contate o beneficiario)

Anos o vencimento cobrar R$ 0.71 por dia de atraso. Apos o vencimento cobrar multa de R$ 4,27
PROTESTAR APOS 2 DIAS DO VENCIMENTO

PAGAMENTO EXCLUSIVAMENTE NO BANCO

BOLETOS ATRASADOS BLOQUEIAM NOVAS COMPRAS

CUIDADO COM O GOLPE DOS BOLETOS FALSOS

REF. DOC.: 000000108323A-NF

(-) Desconto/Abatimento

(-) Outras Dedugdes

(+) Mora/Multa/Juros

(+) Outros Acrécimos

(=) Valor Cobrado

Pagador 00007381 - ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL -
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 - WILLIAMS
17402-064 - GARGA - SP

Sacador/Avalista:

45.349.461/0001-02

109/00015637-0

Autenticagao

a——

Banco ltad S.A. 34191.09008 01563.700135 65530.470007 1 99360000021370

Local de Pagamento ~ ATE O VENCIMENTO EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO. APOS O i
VENCIMENTO, ACESSE ITAU.COM.BR/BOLETOS E PAGUE EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO.

Vencimento
20/12/2024

COMERCIAL RUZALEM LTDA 05.626.896/0001-32
AVENIDA INDEPENDENCIA, 4830 SANTA ROSA - VINHEDO - SP - 13289152

Beneficiario

Agéncia/Cod. Beneficiario
0136/55304-7

Data do Documento N° do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Carteira/Nosso Numero

22/11/2024 000000108323A DM Nao 22/11/2024 109/00015637-0

Uso do Banco Carteira Esp. Moeda Quantidade Valor da Moeda (=) Valor do Documento
109 R$ R$ 213,70

INSTRUCOES (Instrucées de responsabilidade do beneficiario. Qualquer divida sobre este boleto, contate o beneficiario)
Ap0s o vencimento cobrar R$ 0.71 por dia de atraso. Apds o vencimento cobrar multa de R$ 4.27

PROTESTAR APOS 2 DIAS DO VENCIMENTO
PAGAMENTO EXCLUSIVAMENTE NO BANCO

BOLETOS ATRASADOS BLOQUEIAM NOVAS COMPRAS
CUIDADO COM O GOLPE DOS BOLETOS FALSOS
REF. DOC.: 000000108323A-NF

(-) Desconto/Abatimento

(-) Outras Dedugoes

(+) Mora/Multa/Juros

(+) Outros Acrécimos

(=) Valor Cobrado

Pagador 00007381 - ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL -
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 - WILLIAMS
17402-064 - GARCA - SP

Sacador/Avalista:

45.349.461/0001-02

109/00015637-0

cacao me

A A R

canica / Ficha de Compensacgao




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 19/12/2024 as 08:27:17

Banco Recebedor: BANCO BRADESCO S/A

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 23799.99460 00006.000066 27094.337000 0 01800029910
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO BRADESCO S/A

Coédigo do Banco: 237 Codigo do ISPB: 60746948

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: CPS COMERCIAL CPF/CNPJ: 11.119.750/0001-01

Nome/Razao Social: CPS COMERCIAL

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASS. HOSP. BEN DO BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 30/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 18/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 600 Valor Calculado (R$): 600
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 600

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operacgao: 18/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39933586658

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



FATURA N¢

0086

CPS COMERCIAL DE MAT. EQUIP. MEDICOS
IMPOR. EXPOR, LTDA

CPF/CNPJ: 11.119.750/0001-01 Incrigdo Estadual:748442492112
ENDERECO: AVENIDA DA EMANCIPAGAO, N23770, BLOCO | BOX 20 - PARQUE DOS PINHEIROS - CEP:13184-654
MUNICIPIO: HORTOLANDIA UF: SP

X CPS

=Y COMERCIAL

Numero do Controle: |1

Data emissao: 01/12/2024

Destinatario:

ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL

CNPJ 45.349.461/0001-02
Enderego: RUA DR ORLANDO T SANTOS, 50
Municipio GARCA S/P
CEP: 17402-064
Tel
Forma Pagamento:l 30/12/2024
Qunatidade Descrigdo VIr unitario/mens Valor
010 Bomba de infusdo LF 2001 LIFEMED 60,00 600,00

Contrato de Gestao 001/2024 Orgdo: Prefeitura Municipal de Louveira

OBS .:
1: 0O RAMO DE LOCACAO DE BENS MOVEIS EMITE NOTA DE DEBITO(FATURA) POR ESTAR IMPOSSIBILITADO DE EMISSAO DE NOTA FISCAL COM BASE NOS TERMOS DO ARTIGO
7° DA LC N° 116/2003.
2. DE ACORDO COM A LEI COMPLEMENTAR N2 166 ESTA VETADO O DESCONTO DE ISS DE LOCACAO DE BENS.
Subtotal:| RS 600,00
Desconto Desconto| RS -
Total Fatura| RS 600,00
, / /
Assinatura do Destinatario Local e data




Obradesco [237-2)

2379662709 94337.000007 13000.299109 9 99460000060000

Laocal de Pagamento
Bance Bradesco - Fagavel Preferencialmente na Rede Bradesco ou no Bradesco BExpresso.

Data de Wencimento
30122024

Beneficiario

CP5 COMERCIAL - CNPL:011.119.750/0001-01

AV RICARDD BASS0U CEFARE 1517 - - JARDIM DAS BANDEIRAS
13050-030 - CAMPMNAS - 5F

AaénciaCadign Cedente
662F-/000299]1-2

Data do Doc. N do documento Espécie Doc. Areite Data Proces. Mosso Namero
02,12/2024 11 DM N 02712,/2024 09/00,/000004337-1
Uso do Banco Careira Espécie Moeda Quantidade YWalorfPercentual (=) valor do Documento
9 Rt 0 600,00

A5S5. HOSF. BEN DD BRASIL - CNF): 045.349461 /0001 -02
DOUTOR ORLANDO THIAGD 5ANTOS, 50
17402-064 - GARCA - 5P

Nao Infor mado

Pagadaor:

Beneficiario Final:

Recibo do Sacado

Recebimento através do cheque n°. do Banco
Esta quitacdo sd terawvalidade apds pagamento do cheque pelo Banco sacado.

Avtenticacdo Mecanica

Jol

e e R e R e R e e e e e e

Obradesco [237-2)

Corte aqui

23796.62709 94337.000007 18000.299109 9 99460000060000

Local de Pagamento
Bance Bradesco - Fagavel Preferencialmente na Rede Bradesco ou no Bradesco Expresso,

Data de Wencimento
3071272024

Beneficiario

CPS COMERCIAL - CNFI:011.119.750,/0001-01

AV RICARDD BASS0U CEFARE 1517 - - JARDIM DAS BANDEIRAS
13050-080 - CAMPMNAS - 5P

AaénciafCadign Cedente
662F-/000299]1-2

Data do Daoc. N* do documento Espécie Daoc. Acejte Data Proces. Mosso Nidmero
0271272024 15 DM M 0271272024 09,/00,/000004337-1
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Cuantidade Walor/Percentual (=) Valor do Documento
9 Rt 0 600,00

Instrugtes (Texto de responsabilidade do Cedente)
* " WALORES EXPRESS0OS EM REAIS » " *

{1 Descontos/Abatimentos

i-) Dutras dedugdes

=1 MorasMulta

) Qutros Acréscimos

(=) valor Cobrado

Pagadot: M55, HOSP. BEN DO BRASIL - CNPE 0452494610001 -02
DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50
17402-06< - GARCA - 5F

Beneficiario Final:  Ndo Infor mado

Ficha de Compens agdo

SAC - Servigo de
Apoio a0 Cliente

Deficiente Auditive ou de Fala
0F00 722 0099

AlG Bradesco
0&00 704 8383

Atendimenta 24 horas, 7 dias por semana

Cancelamentos, Reclamagdes ¢ Infarmagdes.

Mutenticacdo Mecanica

Demais telefones
consulte o zite
Fale Conosco

Ouvidora

DE00 727 9933 Atendimento de sequnda a sexta-feira, das 8h as 18h, exceta feriados




GERENCJADOR
CAIX

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Gerenciador CAIXA

Data Emissao: 19/12/2024 as 08:27:17

Banco Recebedor: ITAU UNIBANCO S.A.

Pagador Final / Efetivo
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Conta de Débito: 03104/1292/000578032686-6

Historico do Pagamento:

Representacdo numérica do cédigo de barras: 34197.99460 00033.800015 70004.703581 5 77451196000
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Cédigo do Banco: 341 Cédigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: LABWAY DIAGNOSTICA C R LTDA CPF/CNPJ: 66.741.117/0001-34

Nome/Razao Social: LABWAY DIAGNOSTICA C R LTDA

Pagador Sacado
Nome Fantasia: ASSOC. HOSP. BENEF. DO BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome Fantasia: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 30/12/2024 Desconto (R$): 0

Data de Efetivagao / Agendamento: 18/12/2024 Abatimento (R$): 0

Valor Nominal do Boleto: 3380 Valor Calculado (R$): 3380
Juros (R$): 0 Valor Pago (R$): 3380

IOF (R$): 0 Identificagcdo do Pagamento:
Multa (R$): 0

Data/hora da operacgao: 18/12/2024 -

Coédigo da operagao: 39933592694

Chave de segurancga:

Em caso de duvidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

SAC CAIXA Ouvidoria
0800 726 0101 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva Al6 CAIXA
0800 726 2492 0800 104 0104



RECEBEMOS DE LABWAY DIAGNOSTICA COMERCIO E REPRESENTAGOES LTDA-EPP OS PRODUTOS/SERVIGOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO

NF-e

N°000.017.226

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

LABWAY DIAGNOSTICA

COMERCIOE

REPRESENTACOES L TDA-EPP | 0- Entrada
1- Saida 1
RUA ACACIA, 126 - - JARDIM DAS FLORES, Osasco, 5P - cep: | N 000.017.226
06120120 SERIE: 1

DANFE

Documento Auxiliar da Nota
Fiscal Eletronica

Paginaldel

CONTROLE DO FISCO

SERIE: 1
CHAVE DE ACESSO

3524 1166 7411 1700 0134 5500 1000 0172 2610 0020 5554

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

NATUREZA DA OPERAGCAO

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO

VENDA 135242709668382 - 25/11/2024 13:49
INSCRI(;AO ESTADUAL INSCRI(;AO ESTADUAL DO SUBST. TRIB. CNPJ/ CPF
492362200112 66.741.117/0001-34
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL~ CNPJCPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENECICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 25/11/2024
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE ENTRADA/SAIDA
RUA DR. ORLANDO T. SANTOS, 50 - WILLIANS 17402-064
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE ENTRADA/SAIDA
Garca SP
FATURA

/ Num.: 17226/ V. Orig.: 3.380,00/ V. Desc.: 0,00/ V. Liq.: 3.380,00

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 3.380,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALORDO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3.380,00
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJCPF
0-Remetente (CIF)
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIC/'\O ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERA(;AO PESO BRUTO PESO LiQUIDO
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
cODIGO DESCRI(;AO DO PRODUTO/SERVICO NCM/SH CST | CFOP | UNID. QTD. VLR. UNIT. VLR. TOTAL BCICMS VLR.ICMS VLR. IPI ﬁl:"\IAQS A:'F;Q'
CD104227 SOLUCAO TAMPAO LOTE 2308123 VAL. 07/2025 38229000 | 240 [5102 | UN 1,0000| 2.890,0000]  2.890,00
DD92123 CONTROLE DE QUALIDADE LI1,III NIVEISLOTE | 38220000 | 240 |5102 | UN 1,0000|  490,0000 490,00
2404110 VAL. 02/2027

CALCULO DO ISSQN

INSCRIGAO MUNICIPAL

57800

VALOR TOTAL DOS SERVICOS

BASE DE CALCULO DO ISSQN

VALOR DO ISSQN

DADOSADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
Duplicata - Num: 001, Venc.:

QUVEI RA.

30/ 12/ 2024, Valor:
CONTRATO DE GESTAO 001/ 2024 ORGAO PREFEI TURA MUNI Cl PAL DE L

RESERVADO AO FISCO
3. 380, 00




RECIBO DO PAGADOR

@ Banco Itau S.A. ‘ 341-7 ‘ 34191.57007 04703.581571 74511.960002 7 99460000338000
Venciment

L ocal de pagamento: Pague pelo aplicativo, internet ou em agéncias e correspondentes. en mm;o /12/2024

Beneficiério IAgéncia/Cadigo Beneficiario

LABWAY DIAGNOSTICA CRLTDA CNPJ/CPF: 66.741.117/0001-34 1577/45119-6

R ACACIA, 126, , 06120120 - JD DAS FLORES - OSASCO -

SP

Datado documento  [NUm. do documento EspécieDoc. |Aceite  |Data Processamento Nosso NUmero
26/11/2024 17226 DM N 26/11/2024 157 /00047035 - 8

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

157 R$ 3.380,00

I nstrugdes de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer divida sobre este boleto contate o BENEFICIARIO.

(-) Descontos/Abatimento

(+) Juros/Multa

(=) Vaor Cobrado

Pagador : ASSOC. HOSP. BENEF. DO BRASIL CNPJ/CPF: 45.349.461/0001-02
RUA DR ORLANDO THIAGO SANTOS 50, 17402064 - WILLIAMS - GARCA - SP
Beneficiario final: CNPJ/CPF:

@ Banco Itau S.A. ‘ 341-7 ‘

Autenticagdo mecanica

34191.57007 04703.581571 74511.960002 7 99460000338000

L ocal de pagamento: Pague pelo aplicativo, internet ou em agéncias e correspondentes.

IVencimento

30/12/2024

Beneficiario
LABWAY DIAGNOSTICA CRLTDA
R ACACIA, 126, , 06120120 - JD DAS FLORES - OSASCO -

CNPJ/CPF: 66.741.117/0001-34

IAgéncia/Cédigo Beneficiario
1577/45119-6

SP
Datado documento  [NUm. do documento EspécieDoc. |Aceite  |Data Processamento Nosso NUmero
26/11/2024 17226 DM N 26/11/2024 157 /00047035 - 8
Uso do Banco Carteira Espécie [Quantidade Valor (=) Vaor do Documento
157 R$ 3.380,00

I nstrugdes de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer dlvida sobre este boleto contate o BENEFICIARIO.

(-) Descontos/Abatimento

(+) Juros/Multa

(=) Vaor Cobrado

Pagador: ASSOC. HOSP. BENEF. DO BRASIL CNPJ/CPF: 45.349.461/0001-02
RUA DR ORLANDO THIAGO SANTOS 50, 17402064 - WILLIAMS - GARCA - SP
Beneficiario final: CNPJ/CPF:

Ficha de Compensacdo

Em caso de duvidas, de posse do comprovante, contate seu gerente ou a Central no 40901685 (capitais e regides metropolitanas) ou 0800 7701685(demais localidades). Reclamagdes, informagdes e cancelamentos: SAC 0800 728 0728,
24 horas por dia ou Fale Conosco: www.itau.com.br/empresas. Se ndo ficar satisfeito com a solugao, contate a Ouvidoria: 0800 570 0011, em dias Uteis, das 9h as 18h. Deficiente auditivo/fala: 0800 722 1722

Autenticagdo mecanica



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 19/12/2024 as 08:28:22

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 237/2388/00000248946-5
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: WANER LABORATORIO
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 03.560.868/0004-87
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 11.751,26

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 18/12/2024

Data da Operacao: 18/12/2024

Cédigo da Operagao: 66701913

Chave de Seguranca: XRHPQJTN9JNE4ERH

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




Numero / Série 724 | NFS-E Emisséao

Prest. do Servico

PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS E ECONOMIA
Nota Fiscal Eletronica de Servigos

13/12/2024 Cddigo de verificagao

724/NFS-E

13/12/2024 17:07:26 Incidéncia
JKEO.7KFK.DIRJ.Z75P  Exigibilidade

Louveira (SP)
Exigivel

ISS areter N&o

RPS

Nome/Razédo Social:

Prestador de Servicos
WANER LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS LTDA EPP

CPF / CNPJ: 03.560.868/0004-87 Reg.: Faturamento
Endereco: R. MARGINAL, 403 ANDAR 1 - Bairro: JD VERA CRUZ - Cep: 13290000
Telefone: Municipio: Louveira - SP Pais: Brasil
Insc. Mun.: 007619 Cod. Mob.: 007619 Insc. Est.:
Email: danielecitolab@ig.com.br
Nome Fant.: CITOLAB LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Tomador de Servi¢os
Nome/Razé&o Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPF / CNPJ: 45.349.461/0001-02 Reg.:
Endereco: R. DR ORLANDO T SANTOS, 50 ******** _ Bairro: WILLIAMS - Cep: 17402------- 064
Telefone: (16) 3374.8438 Municipio: Garga - SP Pais: Brasil
Insc. Mun.: Insc. Est.:
Email: contabilidade@ahbb.org.br

Cédigo do Servigo/Atividade

4.02 - ANALISES CLINICAS, PATOLOGIA, ELETRICIDADE MEDICA, RADIOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA, ULTRA-SONOGRAFIA, RESSONANCIA MAGNETICA,
RADIOLOGIA, TOMOGRAFIA E CONGENERES. ( 2,00 %)

* 1SS - Correspondente aos itens de servigo do cédigo tributario municipal ou a LC 116/2003

Discriminagéo dos Servi¢os

Descrigao Unitario Qtd. Total
EXAMES LABORATORIAIS - NOVEMBRO/2024
DADOS PARA DEPOSITO :
BCO BRADESCO
AG - 2388 R$ 11.930,21 1,00 R$ 11.930,21
CONTA CORRENTE - 248946-5
CONTRATO GESTAO 001/2024
ORGAO PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA
Tributos Federais
PIS INSS CSLL IRRF COFINS
0,00 0,00 0,00 178,95 0,00

Valor Total da Nota(R$)
11.930,21

Outras Retencdes(R$)
0,00

Detalhamento de Valores

ISS(R$) Desconto Condicional(R$) Base de Calculo(R$) Aliquota (%)
238,60 0,00 11.930,21 2,00 %
Valor Liquido: R$ 11.751,26

ESTA NOTA FISCAL NAO ACOBERTA O TRANSITO DE MERCADORIAS. Gerado por:WANER LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS LTDA EPP

Recebi(emos) de WANER LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS LTDA EPP, os servigos constantes da nota fiscal N° 724, série NFS-E, conforme

verificavel pelo endereco eletronico:

http://www.nfe-cidades.com.br/documento/JKEOQ.7KFK.DIRJ.Z75P

Data: /

/ Assinatura:

Paginaldel



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 20/12/2024 as 21:22:25

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 001/6790/00000000227-5

Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: ASSOC HOSP BENEFICENTE DO BRASIL
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 33.238,49

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 20/12/2024

Data da Operacgao: 20/12/2024

Cédigo da Operagao: 90773712

Chave de Seguranca: JZVH72C7053NV1L1

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




( FGTS GFD - Guia do FGTS Digital

Digital .

Pagar este documento até

(CPF/CNPJ do Empregador ] [Nome/Razéo Social do Empregador ] 20/12/2024
45.349.461 | | ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL as 215959 (Brasilia)

Valor a recolher

(om as g][dd O][Tag ] 381.469,89

L 1 0124121944904935- 45349461 11/2024 MENSAL

Composicao do Documento

.

Quantidade
Competéncia Trabalhadores FGTS Mensal FGTS Rescisorio Indenizagdo Compensatdria Encargos FGTS Total
11/2024 985 381.469,89 0,00 0,00 0,00 381469,89
Total Geral: 381.469,89 0,00 0,00 0,00 381.469,89

Observacoes
Toda a equipe do FGTS Digital deseja que vocé tenha um Feliz Natal e um Prospero Ano Novo!

Data de geragao da Guia: 19/12/2024 as 1540:13 - Paginal/ 1
O detalhamento da guia pode ser consultado atraves do enderego https://fgtsdigital.sistema.gov.br

FGTS

FUNDO DE GARANTIA DO TEMPO DE SERVICO

MINISTERIO DO
TRABALHO
E EMPREGO

PIX Copia e Cola:

00020101021226900014br.gov.bcb.pix2568pix-qrcode.caixa.gov.br/api/v2/cobv/408aa72a657e47alb017981a9779177b5204000053039865802BR5923CATXA ECONOMICA FEDERAL6008Brasilia62070503***6304649F

Payload Location:

pix-qrcode.caixa.gov.br/api/v2/cobv/408aa72a657e47a1b017981a9779177b



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 20/12/2024 as 21:22:25

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 001/6790/00000000227-5

Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: ASSOC HOSP BENEFICENTE DO BRASIL
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 32.952,39

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 20/12/2024

Data da Operacgao: 20/12/2024

Cédigo da Operagao: 90979501

Chave de Seguranga: JEPE1JWLWC445JHH

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




] Documento de Arrecadacao
Receita Federal de Receitas Federais

CNPJ Raz&o Social
[45.349.461/0001-02] [ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL ]

Pagar este documento até

Periodo de Apuracédo Data de Vencimento Numero do Documento
[ Novembro/2024] [ 20/12/2024] [ 07.16.24354.3280342-3]

(Observagc')es

N° Recibo Declaragao: 50000295387795

Valor Total do Documento

4.088,93

-

Composigdao do Documento de Arrecadagao

Coédigo Denominagao Principal Multa Juros Total

1082  CONTR PREV DESCONTA SEGURADO-EMPREGADO/AVULSO 312.439, 89 312.439, 89
01 CP SEGURADOS - EMPREGADOS/AVULSO
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

1099  CP SEGURADOS - CONTRIBUINTES INDIVIDUAIS - 20 360, 00 360, 00
02 CP SEGURADOS - CONTRIBUINTES INDIVIDUAIS - 20%
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

0561  IRRF - RENDIMENTO DO TRABALHO ASSALARIADO 173.286, 81 173.286, 81
07 IRRF - RD TRB ASSAL PAIS/AUS NO EXT A SERV PAIS
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

1708 IRRF - REMUNER SERV PRESTADOS POR PJ 65.449,32 65.449,32
06 IRRF - REMUNER SERV PRESTADOS POR PJ
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

5952 RET DE CONTRIBUICOES PAGT PJ A PJ DE DIR PRIV 202.660,17 202.660,17
07 RET DE CONTRIBUICOES PAGT PJ A PJ DE DIR PRIV
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

5960  COFINS - RETENCAO PAGT PJ A PJ DE DIR PRIVADO 3.810, 00 3.810, 00
07 COFINS - RETENCAO PAGT PJ A PJ DE DIR PRIVADO
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

6147 PRODUTOS-RETIDO POR ORGAO PUBLICO 60.863,58 60.863,58
05 PRODUTOS-RETIDO POR ORGAO PUBLICO
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

6256  IRPJ - PAGTO ORGAO PUBLICO 16.870, 64 16.870, 64
©5 IRPJ - PAGTO ORGAO PUBLICO
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

1162  CP PATRONAL - RETENGAO LEI 9.711/98 93,50 93,50
01 CP PATRONAL - RETENGAO LEI 9.711/98
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024
CNPJ Prestador:05.873.322/0001-69

1162  CP PATRONAL - RETENGAO LEI 9.711/98 4.290,00 4.290,00
@1 CP PATRONAL - RETENGAO LEI 9.711/98

kSENDA(Verséo:S.Z.O) Pagina: 1/2 19/12/202415:39:15]

858100087402 889303852430 550716243545 328034234216 AUTENTICACAO MECANICA

Documento de Arrecadacao de Receitas Federais
| 85810008740 2 | | 88930385243 0 | | 55071624354 5 | | 32803423421 6 | CNPJ: 45.349.461/0001-02

NUmero: 07.16.24354.3280342-3
Pagar até: 20/12/2024
Valor: 874.088,93




@ Receita Federal

Documento de Arrecadacao
de Receitas Federais

Composigdao do Documento de Arrecadagao

1162

1162

1162

1162

1162

Coédigo Denominagao
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

CNPJ Prestador:12.106.772/0001-91

CP PATRONAL - RETENQAO LEI 9.711/98

01 CP PATRONAL - RETENCAO LEI 9.711/98
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

CNPJ Prestador:13.662.388/0001-38

CP PATRONAL - RETENQAO LEI 9.711/98

01 CP PATRONAL - RETENCAO LEI 9.711/98
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

CNPJ Prestador:16.715.501/0001-94

CP PATRONAL - RETENQAO LEI 9.711/98

01 CP PATRONAL - RETENCAO LEI 9.711/98
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

CNPJ Prestador:20.555.337/0001-72

CP PATRONAL - RETENGCAO LEI 9.711/98

01 CP PATRONAL - RETENGAO LEI 9.711/98
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

CNPJ Prestador:37.257.070/0001-30

CP PATRONAL - RETENQAO LEI 9.711/98

01 CP PATRONAL - RETENCAO LEI 9.711/98
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

CNPJ Prestador:46.988.583/0001-01

Totais

\_ SENDA (Vers&o:5.2.0)

Pagina:

Principal

15.950, 00

3.575,00

9.307,14

1.947,00

3.185, 88

874.088,93

2/2

Multa

Juros

Total

15.950, 00

3.575,00

9.307,14

1.947,00

3.185, 88

874.088,93

19/12/2024 15:39:15 J




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 20/12/2024 as 21:22:25

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 001/6790/00000000227-5

Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: ASSOC HOSP BENEFICENTE DO BRASIL
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 10.426,44

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 20/12/2024

Data da Operacgao: 20/12/2024

Cédigo da Operacao: 91053267

Chave de Seguranca: JZOSGWOEPKM1ZYCA

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




] Documento de Arrecadacao
Receita Federal de Receitas Federais

CNPJ Raz&o Social
[45.349.461/0001-02] [ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL ]

Pagar este documento até

Periodo de Apuracédo Data de Vencimento Numero do Documento
[ Novembro/2024] [ 20/12/2024] [ 07.16.24354.3280342-3]

(Observagc')es

N° Recibo Declaragao: 50000295387795

Valor Total do Documento

4.088,93

-

Composigdao do Documento de Arrecadagao

Coédigo Denominagao Principal Multa Juros Total

1082  CONTR PREV DESCONTA SEGURADO-EMPREGADO/AVULSO 312.439, 89 312.439, 89
01 CP SEGURADOS - EMPREGADOS/AVULSO
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

1099  CP SEGURADOS - CONTRIBUINTES INDIVIDUAIS - 20 360, 00 360, 00
02 CP SEGURADOS - CONTRIBUINTES INDIVIDUAIS - 20%
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

0561  IRRF - RENDIMENTO DO TRABALHO ASSALARIADO 173.286, 81 173.286, 81
07 IRRF - RD TRB ASSAL PAIS/AUS NO EXT A SERV PAIS
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

1708 IRRF - REMUNER SERV PRESTADOS POR PJ 65.449,32 65.449,32
06 IRRF - REMUNER SERV PRESTADOS POR PJ
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

5952 RET DE CONTRIBUICOES PAGT PJ A PJ DE DIR PRIV 202.660,17 202.660,17
07 RET DE CONTRIBUICOES PAGT PJ A PJ DE DIR PRIV
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

5960  COFINS - RETENCAO PAGT PJ A PJ DE DIR PRIVADO 3.810, 00 3.810, 00
07 COFINS - RETENCAO PAGT PJ A PJ DE DIR PRIVADO
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

6147 PRODUTOS-RETIDO POR ORGAO PUBLICO 60.863,58 60.863,58
05 PRODUTOS-RETIDO POR ORGAO PUBLICO
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

6256  IRPJ - PAGTO ORGAO PUBLICO 16.870, 64 16.870, 64
©5 IRPJ - PAGTO ORGAO PUBLICO
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

1162  CP PATRONAL - RETENGAO LEI 9.711/98 93,50 93,50
01 CP PATRONAL - RETENGAO LEI 9.711/98
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024
CNPJ Prestador:05.873.322/0001-69

1162  CP PATRONAL - RETENGAO LEI 9.711/98 4.290,00 4.290,00
@1 CP PATRONAL - RETENGAO LEI 9.711/98

kSENDA(Verséo:S.Z.O) Pagina: 1/2 19/12/202415:39:15]

858100087402 889303852430 550716243545 328034234216 AUTENTICACAO MECANICA

Documento de Arrecadacao de Receitas Federais
| 85810008740 2 | | 88930385243 0 | | 55071624354 5 | | 32803423421 6 | CNPJ: 45.349.461/0001-02

NUmero: 07.16.24354.3280342-3
Pagar até: 20/12/2024
Valor: 874.088,93




@ Receita Federal

Documento de Arrecadacao
de Receitas Federais

Composigdao do Documento de Arrecadagao

1162

1162

1162

1162

1162

Coédigo Denominagao
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

CNPJ Prestador:12.106.772/0001-91

CP PATRONAL - RETENQAO LEI 9.711/98

01 CP PATRONAL - RETENCAO LEI 9.711/98
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

CNPJ Prestador:13.662.388/0001-38

CP PATRONAL - RETENQAO LEI 9.711/98

01 CP PATRONAL - RETENCAO LEI 9.711/98
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

CNPJ Prestador:16.715.501/0001-94

CP PATRONAL - RETENQAO LEI 9.711/98

01 CP PATRONAL - RETENCAO LEI 9.711/98
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

CNPJ Prestador:20.555.337/0001-72

CP PATRONAL - RETENGCAO LEI 9.711/98

01 CP PATRONAL - RETENGAO LEI 9.711/98
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

CNPJ Prestador:37.257.070/0001-30

CP PATRONAL - RETENQAO LEI 9.711/98

01 CP PATRONAL - RETENCAO LEI 9.711/98
PA:11/2024 Vencimento:20/12/2024

CNPJ Prestador:46.988.583/0001-01

Totais

\_ SENDA (Vers&o:5.2.0)

Pagina:

Principal

15.950, 00

3.575,00

9.307,14

1.947,00

3.185, 88

874.088,93

2/2

Multa

Juros

Total

15.950, 00

3.575,00

9.307,14

1.947,00

3.185, 88

874.088,93

19/12/2024 15:39:15 J




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 20/12/2024 as 21:22:25

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 03104/1292.000578032686-6

Tipo Conta: Tipo de conta ndo encontrada

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 001/3383/00000064900-7
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: DENTAL GLOBO MATERIAIS
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico:

CPF/CNPJ: 05.738.179/0001-00
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 935,82

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 20/12/2024

Data da Operacgao: 20/12/2024

Cédigo da Operagao: 97225554

Chave de Seguranca: TV05125ANFV31VSM

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




RECEBEMOS DE DENTAL GLOBO MATERIAIS ODONTOL. LTDA ME (DENTAL GLOBO) OS PRODUTOS/ SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADO AO LADO
EMISSAQ: 13/12/2024 - DEST./ REM.: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL - VALOR TOTAL: R$ 935,82

DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

NF-e
N° 000.026.738
SERIE 001

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

DENTAL GLOBO MATERIAISODONTOL. LTDA
ME (DENTAL GLOBO)

AV.LARANJEIRAS, 1158 - VILA QUEIROZ - CEP:13485-020
-LIMEIRA - SP

TEL: (19)3444-7550

dental globo@uol.com.br

DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

0- ENTRADA
1- SAIDA

N°000.026.738 fl.1 /1

DANFE

1

CHAVE DE ACESSO

3524 1205 7381 7900 0100 5500 1000 0267 3813 5926 4650

SERIE 001

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

NATUREZA DE OPERACAO

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO

VENDA 135242927124887 13/12/2024 17:04:11
INSCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. TRIB. CNPJ/ CPF
417243313118 05.738.179/0001-00

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/ CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL 45.349.461/0001-02 13/12/2024

ENDEREGO BAIRRO/ DISTRITO CEP DATA SAIDA / ENTRADA
RUA DR ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIANS 17402-064 13/12/2024

MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
GARCA (16)3374-8438 SP 16:40:00

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE CALC. ICMS SUBST. VALOR DO ICMS SUBST. VALOR APROX. DOSTRIBUTOS | VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 39,29 935,82
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESP. ACESS. VALORDO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 935,82
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/ CPF
DENTAL GLOBO MATERIAS ODONTOLOG. LTDA ME 0- REMETENTE 05.738.179/0001-00
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
AV.LARANJEIRAS, 1158 LIMEIRA SP 417243313118
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LiQUIDO
DADOSDO PRODUTO / SERVICOS
CODIGO ~ CSOSN VALOR VALOR DESCONTO BASE VALOR VALOR [ ALIQUOTAS
DO DESCRICAO DO PRODUTO/ SERVICO NCM/SH |7 cer | CFOP| UNID. [ QUANT. UNITARIO TOTAL CALC.ICMS | I1.CM.S. Pl [emsT 1\
24463 |AGULHA CURTA SR C/100 Lote 100285 (Trib.Fed.R$ 90183219| 0102|5102 [CX 2,0000 43,02000 86,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00{ 0,00
361)
20085 |BROCA ENDO Z QUALITY Lote SL (Trib.Fed.R$ 5,44 90184911| 01025102 |JUN 6,0000 21,60000 129,60 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00| 0,00
)
06861 [BROCA KG 1036 Lote sl (Trib.Fed.R$ 3,15) 90184919 0102{5102 [uN 6,0000 12,51000] 75,06 0,00 0,00 0,00 0,00] 0,00] 0,00
24970 |ESCOVA ROB.COTISEN AMAREL SOFT Lote SL 90184999 0102|5102 [UN 10,0000 1,62000| 16,20 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00{ 0,00
(Trib.Fed.R$ 0,68 )
11830 |ESPELHO CL N.05 1P BARASCH Lote SL 90184999| 01025102 |JUN 30,0000 8,55000 256,50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00| 0,00
(Trib.Fed.R$ 10,77 )
08106 |FLUORNIZ SSWHITE Lote WO013758 (Trib.Fed.R$ 32089029 0102|5102 [uN 1,0000 35,91000 35,91 0,00 0,00 0,00 0,00| 0,00] 0,00
151)
21383 [IONO FOTO IONOFAST 1X2,5G BIOD Lote 502/24 30064011| 0102|5102 |[FR 3,0000 85,50000 256,50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00| 0,00
(Trib.Fed.R$ 10,77)
C.P. ANVISA ISENTO
PMC: R$95,00
LOTE: 502/24
QTD: 3,00
FAB: 30/06/2024
VAL: 30/06/2026
25602 |[LUBRIFICANTE UNIGRAFT AB 200ML Lote 20824R3 27101932| 01025102 |JUN 1,0000 26,10000 26,10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00| 0,00
(Trib.Fed.R$ 1,10)
08559 |MICROBRUSH FGM REGULAR VERDE Lote 190623 90184999 0102|5102 [uN 3,0000 13,41000] 40,23 0,00 0,00 0,00 0,00| 0,00] 0,00
(Trib.Fed.R$ 1,69)
23498 |TIRA ACO 4MM QUALITY Lote 112021147 72112910] 0102|5102 [UN 2,0000 6,84000 13,68 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00| 0,00
(Trib.Fed.R$ 0,57 )
DADOSADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

SIT.TRIB.0000 R$ 935,82

EMPRESA OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL
313344

CONTRATO DE GESTAO 001-2024

PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA
Trib.Aprox.R$ 133,88 Federal e 118,67 Estadual
Fonte: IBPT Ch..::FADD79V.:23.1.F

ESSystem Automaggo 19 3408-0161 (contato@essystem.com.br)




28/12/2024, 06:32 G_erenciador....CAI.XA
GEREN&IADQ R
AIXA
22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
Conta de débito: 03104 | 1292 | 000578032686-6

= Lo - 00190.00009 03290.522006 00004.567178 3
Representagao numeérica do cédigo de barras:

99430000057000
Instituicao Emissora - Nome do Banco: BANCO DO BRASIL S/A
Cédigo do Banco: 1
Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAMENTOS
Nome/Razao Social: ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAMENTOS
CPF/CNPJ: 37.834.012/0001-21
Pagador Sacado
Nome/Razdo Social: Associacao Hospitalar Beneficente do
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02
Pagador Final - Correntista
Nome/Razao Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 27/12/2024
Data de Efetivacdao / Agendamento: 27/12/2024
Valor Nominal do Boleto: 570,00
Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 570,00
Valor Pago (R$): 570,00
Data/hora da operagao: 27/12/2024 19:05:27

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_bloqueto_nova_cobranca.processa 12



28/12/2024, 06:32 G_erenciador....CAI.XA

Cddigo da operagdao: 40357940257
Chave de seguranca: GV97W10SK4C4J1EL

Operacao realizada com sucesso conforme as informacgodes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al6 CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_bloqueto_nova_cobranca.processa 2/2



Essencialox Com Gases e Equip Ltda. Fatura de Locagdo:
Av Marginal Rio Jundiai, 2665 - Galp&o 02 - Area Industrial 002019
Varzea Paulista - SP CEP: 13221-800 Via Unica:
CNPJ: 37834012000121 IE: 712.168.965.111 Emisséo:
Telefone: 11992372775 E-mail: essencialox@essencialox.com.br 29/11/2024
Razao Social: Associacao Hospitalar Beneficente do Brasil - AHBB
Endereco: Rua Doutor Orlando Thiago Santos, 50
Bairro: Williams CEP: 17402\-064
Cidade: Garca UF: SP Fone: (16) 3374-8438 /
CNPJ/CPF: 45.349.461/0001-02
IE/RG: Vencimento: 27/12/2024
Dados do Documento
Codigo: Descrigao: Quantidade: Unitario: Total:
1496 Locag&o cilindro de oxigenio cap. 1m?3 3,00 30,00 90,00
1495 Locacgéo cilindro de oxigenio cap. 10m3 medicinal 6,00 40,00 240,00
1484 Locagéo cilindro de ar comprimido cap. 10m3 6,00 40,00 240,00
Valor Total da Fatura de Cobranga: 570,00

Dados do Documento

"Contrato de Gestédo 001/2024 e Prefeitura Municipal de Louveira"

Operacéo nao sujeito ao 1.S.S de acordo com a lei complementar 116/03

Data do Recebime

nto: Identificac&o e Assinatura do Recebedor:

Fatura de Locagéo:

002019




O pagamento deste boleto também poderé ser efetuado nos terminais de

Instrucdes:

1. Imprima em uma impressora jato de tinta (ink jet) ou laser em qualidade normal ou alta. Ndo use modo
2. Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm) e margens minimas a esquerda e a direita do

3. Corte na linha indicada. Nao rasure, fure ou dobre a regido onde se encontra o codigo de barras.

Corte na linha pontilhada

# MDDDBREII.I 001-9 I 00190.00009 03290.522006 00004.567178 3 99430000057000
Beneficiario Espécie | Quantidade Nosso Nimero
ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAME R$ 32905220000004567-4
Enderecao
AV MARGINAL RIO JUNDIAI 2665 GALPAO 2 CHACARA SANTA MA VARZEA PAULISTA SP - 13221800
Nr. do documento Contrato CPF/CNPJ Beneficiario Vencimento Valor Documento
004542 20071397 | 37.834.012/0001-21 27/12/2024 570,00
) (-) Outras Deducgdes (-) Mora/Multa (-) Outros Acrescimos (=) Valor Cobrado
570,00
Pagador
Associacao Hospitalar Beneficente do - 45.349.461/0001-02
Instrugdes Autenticagdo mecanica
JRS: VI p/Dia Atraso R$ 1,48 desde: 28.12.2024
NAO RECEBER APOS 5 DIA(S) DO VENCIMENTO.
/Il ATENCAOQ /Il --> SEGUNDA-VIA
PROCEDA OS AJUSTES DE VALORES PERTINENTES.
Corte nalinha pontihada_ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ .
,# BANGDDDBRNSII.I 001-9 I 00190.00009 03290.522006 00004.567178 3 99430000057000
Local de Pagamento Vencimento
Pagéavel em qualqguer banco até o vencimento 27/12/2024
Beneficiario Agéncia/Codigo Beneficiario
ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAME 9895-7/473-1
Data do Nr. do documento Espécie doc. Aceite | Data process. Nosso nimero
10/12/2024 004542 DM N 24/12/2024 32905220000004567-4
Carteira Espécie Quantidade x Valor Valor Documento
17 R$ 570,00
Instrugdes (-) Desconto/Abatimento
JRS: VI p/Dia Atraso R$ 1,48 desde: 28.12.2024
NAO RECEBER APOS 5 DIA(S) DO VENCIMENTO. (-) Outras Dedugdes
/Il ATENCAOQ /Il --> SEGUNDA-VIA
PROCEDA OS AJUSTES DE VALORES PERTINENTES. (-) Mora/Multa
(-) Outros Acrescimos
(=) Valor Cobrado
570,00

Pagador

Associacao Hospitalar Beneficente do - 45.349.461/0001-02
Rua Doutor Orlando Thiago Santos, 50

Garca - SP - 17402-064

Sacador/Avalista

HH “ ‘ H“ ‘ H“ ‘ N“ ‘ H‘ ‘ H“ ‘ H“ ‘ HH ‘ H ‘ “H‘ H “ H ““ H‘ H‘ ‘ H“ ‘ HH ‘ H “ “““ ‘ “H ‘ “ S

Corte na linha pontilhada




CONCILIACAO BANCARIA - 2024

(Banco 104) (Conta Corrente 1292.000578032686-6)

POSICAO CONTABIL

DATA HISTORICO LANCAMENTO SALDO
31/11/2024 SALDO ANTERIOR 397.403,73 397.403,73
31/12/2024 CONVENIO RECEBIDO NO EXERCICIO 999.621,90 1.397.025,63
31/12/2024 RENTABILIDADE DE APLICACAO FINANCEIRA 241,77 1.397.267,40
31/12/2024 TOTAL DE DESPESAS PAGAS EM 2024 -1.396.498,97 768,43

= SALDO DO CONVENIO 0,00 768,43

DATA HISTORICO LANCAMENTO SALDO
31/11/2024 SALDO ANTERIOR - RECURSOS PROPRIOS 73,98 73,98
31/12/2024 Crédito de Recursos Préprios 457,00 530,98
31/12/2024 Débito Indevido 0,00 530,98
31/12/2024 Débitos - Tarifas Bancdrias -842,50 -311,52

= SALDO DE RECURSOS PROPRIOS 0,00 -311,52
POSICAO DOS SALDOS INICIAL FINAL
SALDO DO CONVENIO 397.403,73 768,43
SALDO DE RECURSOS PROPRIOS 73,98 -311,52
= SALDO TOTAL 397.477,71 456,91
POSICAO FINANCEIRA - EXTRATO BANCARIO
SALDO INICIAL 2024
01/01/2024 SALDO ANTERIOR - C/C 0,00
01/01/2024 |SALDO ANTERIOR - APLICACAO FINANCEIRA 0,00
= SALDO INICIAL DE 2024 0,00
SALDO FINAL 2024
30/11/2024 |SALDO FINAL C/C 0,00
30/11/2024 |SALDO FINAL - APLICACAO FINANCEIRA 456,91
= SALDO TOTAL EM BANCO 456,91

Louveira, 31 de Dezembro 2024

JOAO PEDRO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO




MOVIMENTACAO DE RECURSOS PROPRIOS NA CONTA VINCULADA

(Banco) (Conta Corrente)

DATA N2 CHEQUE/DOC DEBITO CREDITO HISTORICO
28/11/2024 1 R$ 662,98 | DEVOLUCAO DE TARIFAS
27/12/2024 1 R$ 457,00 | DEVOLUCAO DE TARIFAS

TOTAL| RS RS 1.119,98
SALDO| RS RS 1.119,98 Total de Reembolso a Realizar

a Conta

JOAO PEDRO MO

Louveira, 31 de Dezembro de 2.024

IRO PINOTTI AFFONSO

2/3



RENTABILIDADE DE APLICACAO FINANCEIRA

(Banco) (Conta Corrente)

1 2 3 4 5 6
a SALDO ~
MES APLICACAO RESGATES RESULTADO SALDO FINAL | RENTABILIDADE
ANTERIOR
(+) (-) (2-3) () (5-4)
janeiro-24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
fevereiro-24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
margo-24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
abril-24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
maio-24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
junho-24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
julho-24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
agosto-24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
setembro-24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
outubro-24 188.191,72 1.103.511,54 655.310,25 636.393,01 637.915,60 1.522,59
novembro-24 637.915,60 438.867,46 680.350,91 396.432,15 397.477,71 1.045,56
dezembro-24 397.477,71 382.683,30 779.945,87 215,14 456,91 241,77
TOTAL 1.925.062,30 2.115.607,03 2.809,92
RESUMO:
SALDO ANTERIOR 0,00
TOTAL DE APLICAC@ES 1.925.062,30
TOTAL DE RESGATES 2.115.607,03
SALDO FINAL 456,91
TOTAL DE RENTABILIDADE 2.809,92
Louveira, 31 de dezembro de 2.024
JOAO PEDRO MON TI AFFONSO

PRESIDENTE
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