HEE

GESTAO EM sAUDE

Prestaciao de Contas

Setembro
2019

Mirandépolis

Associacdo Hospitalar Beneficente do Brasil

Ariano Rodrigues, 0. 303 CEP 16400-000 | Fone (14) 3532-5198 | E-mail: contato@ahbb arg.br,



Consultas - Extrato de conta corrente

Cliente - Conta atual

(338301003356911064
30/09/2019 10:27:06

Agéncia
Conta corrente
Periodo do extrato

Langamentos

6790-3
211-9 ASSOCIACAO H B DO BRASIL
Més atual

Dt balancete Dt. movimento Ag. origem Lote Histérico

30/08/2019
02/09/2019

02/09/2019

02/09/2019

03/09/2019

03/09/2019

03/09/2019

03/09/2019

03/09/2019

03/09/2019

03/09/2019

05/09/2019

05/09/2019
05/09/2019

09/09/2019

09/09/2019
09/09/2019

09/08/2019

13/09/2019

13/09/2019

13/09/2019

13/09/2019

13/09/2019

13/09/2019

13/09/2019

16/09/2019

16/09/2019

0000 00000 000 Saldo Anterior
3062 99015 870 Transfer?ncia recebida

Documento

553.062.007.004.231

02/09 3062 7004231-4 ASSOCIACAQ H B

0000 13105 109 Pagamento de Boleto
TICKET SERVICOS S/A

0000 13105 109 Pagamento de Boleto
TICKET SERVICOS S/A

3062 99015 870 Transfer?ncia recebida

90.201

90.202

553.062.007.004.231

03/09 3062 7004231-4 ASSOCIACAO HB

0000 13105 109 Pagamento de Boleto
BANCO SOFISA S/A
0000 13105 109 Pagamento de Boleto
BANCO SOFISA S/A
0000 13105 109 Pagamento de Boleto
BANCO SOFISA S/A
0000 13105 109 Pagamento de Boleto

90.301

90.302

90.303

90.304

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

0000 13105 109 Pagamento de Boleto

90.305

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

0000 13105 393 TED Transf.Eleir.Disponiv

90.306

341 0049 034298678000114 GESTARE SERVI

3062 99015 870 Transfer?ncia recebida

993.062.007.004.231

05/09 3062 7004231-4 ASSOCIACAC H B

0000 13134 250 Folha de Pagamento
0000 13105 375 Impostos

FGTS ARRECADACAQ GRF
3062 99015 870 Transfer?ncia recebida

43.747
90.501

553.062.007.004.231

09/09 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B

0000 13134 250 Folha de Pagamento

0000 13105 109 Pagamento de Boleto
THOMSON REUTERS BRAS

0000 13105 109 Pagamento de Boleto

24.628
90.901

90.902

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS

3062 99015 870 Transfer?ncia recebida

553.062.007.004.231

13/09 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B

0000 13105 109 Pagamento de Boleto

91.301

ECQ SERVICOS TECNICOS EIRELI EPP

0000 13105 109 Pagamento de Boleto
BANCO SOFISA S/A
0000 13105 109 Pagamento de Boleto

91.302

91.303

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS

0000 13105 109 Pagamento de Boleto

91.304

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

0000 13105 109 Pagamento de Boleio

91.305

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

0000 13105 109 Pagamento de Boleto

91.306

HUMANA ALIMENTAR - DISTRIBUIDORA DE ME

3062 99015 870 Transfer?ncia recebida

553.062.007.004.231

16/09 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B

0000 13105 109 Pagamento de Boleto

91.601

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

ValorR$

11.93890C

6.457,90D

5.48200D

44.206,97 C

1.640,88 D

1.023.11D

518,13 D

498,90 D

852,45 D

39.673,50D

1724663 C

70.178,83D
7.067,80 D

5.080,79C

3.41661D
469.18 D

1.195,00 D
17.395,14 C
9.500,00 D
553.83D
151261 D
3.957,40D
345.00 D
1.526,30 D
5.308,58 C

1.020,80 D

Saldo
0,00C

0,00C

000C

0.00C

000cC

000C



16/09/2019

16/09/2019

16/09/2019

16/09/2019

16/09/2019

18/09/2019

18/08/2019

18/09/2019

18/09/2019

18/09/2019

18/09/2019

18/09/2019

18/09/2019

18/09/2019

18/09/2019

18/09/2019

18/09/2019

18/09/2019

23/09/2019

23/09/2019

23/09/2019

23/09/2019

23/09/2019

23/09/2019

23/09/2019

23/09/2019

23/09/2019

26/09/2019

26/09/2019

26/09/2019

26/08/2019

26/09/2019

26/09/2019

26/09/2019

0000

0000

0000

0000

0000

3062

6790

0000

0000

0000

0000

0000

0000

0000

0000

0000

0000

0000

3062

0000

0000

0000

0000

0000

0000

0000

0000

0000

6790

6790

0000

0000

0000

0000

131065 109 Pagamento de Boleto 91.602 174,41 D
BIRIPEL EMBALAGENS LTDA

13105 109 Pagamento de Boleto 91.603 978,16 D
BANCO SOFISA S/A

13105 109 Pagamento de Boleto 91604 249994D
BANCO SOFISA S/A

13105 109 Pagamento de Boleto 91.605 564,27 D
BANCO SOFISA S/A

13105 109 Pagamento de Boleto 91.606 70,00D

RELOGIOS DE PONTO BAURU LTDA

98015 870 Transfer?ncia recebida 553.062.007.004.231 19.095.03 C
18/09 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B

99015 470 Transfer?ncia enviada 550.058.000.059.599 93400D
18/09 0058 59599-3 TECSEG EQUIP C

13105 109 Pagamento de Boleto 91.801 2.732,37D
BELIVE COM DE PROD HOSP LTDA

13105 108 Pagamento de Boleto 91.802 368,00 D
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

13105 109 Pagamento de Boleto 91.803 506,80 D
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS

13105 375 Impostos 91.804 499410D
RFB- DARF PRETO CALCULADO

13105 375 Impostos 91805 161100D
RFB- DARF PRETO CALCULADO

13105 375 Impostos 91.806 1.108,49D
RFB- DARF PRETO CALCULADO

13105 108 Pagamento de Boleto 91.807 99.90 D
F B BABETO ME

13105 109 Pagamento de Boleto 91.808 647,35D
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

13105 109 Pagamento de Boleto 91.809 103.40D
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

13105 109 Pagamento de Boleto 91.810 945,80 D
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS

13105 196 INSS Arrecada??0 91.811 504382D

GPS- Ident.: 45349461000889 - 08/2019
99015 870 Transfer?ncia recebida 553.062.007.004.231 1547212 C
23/09 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B

13105 109 Pagamento de Boleto 92.301 3.950,00 D
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

13105 109 Pagamento de Boleto 92302 254400D
SAMTRONIC INDUSTRIA E COMERCIO

13105 109 Pagamento de Boleto 92.303 2568,75D
SAMTRONIC INDUSTRIA E COMERCIO

13105 109 Pagamento de Boleto 92.304 3.024,72D
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS

13105 109 Pagamento de Boleto 92.305 812,68 D
BANCO SOFISA S/A

13105 109 Pagamento de Boleio 92,306 157134D
BANCO SOFISA S/A

13105 109 Pagamento de Boleto 92.307 759,91 D
BANCO SOFISA S/A

13105 109 Pagamento de Boleto 92.308 240,72 D
AUGUSTO VALERIO DE SIQUEIRA PAPELARIA

14138 632 Ordem Banc?ria 201.909.250.031.586 355.225,83 C

463772220003-90 SP-SEC DA FAZENDA E PL

99015 470 Transfer?ncia enviada 553.062.007.004.231 2.049,62D
26/09 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B

99015 470 Transfer?ncia enviada 553.062.007.004.231 242.476,52 D
26/09 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B

13134 250 Folha de Pagamento 23.037 3.55281D
13134 250 Folha de Pagamento 23.038 4.04050D
13105 109 Pagamento de Boleto 92.601 1.113.88D

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS
13105 109 Pagamento de Boleto 92.602 23460D

0.00C

0.00C

0,00C



CENTER MAQ COMERCIO DE MAQUINA

26/09/2019 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 92,603 680,00 D
BIOMEDICAL
26/09/2019 0000 13105393 TED Transf Eletr Disponiv 92.604 100.794,90 D

341 0049 026392666000126 WINTER - GEST

26/09/2019 0000 13113170 Tarifa Modulo

822.690.901.726.997 60,00 D

Cobranca referente a 25/09/2019

26/09/2019 0000 13113 170 Tarifa Modulo

822.690.903.007.959 70,00 D

Cobranca referente a 25/09/2019
26/09/2019 0000 13113 435 Tarifa Pacote de Servi?os 872.690.904.131 875 153,00 D 0,00C
Cobranca referente a 25/09/2019

30/09/2019 3062 03062 870 Transfer?ncia recebida 553.062.007.004.231 242 476,52 C
30/09 3062 7004231-4 ASSOCIACAO HB

30/09/2019 0000 00000999 SALDO 242.476,52 C
Saldo 242.476,52 C
Juros 0,00
Data de Debito de Juros 30/09/2019
IOF 0,00
Data de Debito de IOF 01/10/2019

Transagéo efetuada com sucesso por: JAO15962 ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO.

Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC 0800 729 0722

Ouvidoria BB 0800 729 5678
Para deficientes auditivos 0800 729 0088



‘ G334061719095617234
% _ } 06/10/2019 20:44:30
: Emissédo de comprovantes - 30 nivel
Empresa |
s s
06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:19
679006790 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

34191090244181075293581658220009580000000645790
BENEFICIARIO:

TICKET SERVICOS S/A

NOME FANTASIA:

TICKET SERVICOS S/A

CNPJ: 47.866.934/0001-74

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 80.201
DATA DE VENCIMENTO 02/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 02/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 6.457, 90
VALOR COBRADO 6.457,90
NR.AUTENTICACAQ C.5DC.CEB.239.DB1.6D8

Cenvénie "
Terme Agitive ro@ £sagual

°0107i2017



Numero
767980-ND

® Ticket* NOTA DE DEBITO et

24/07/2019

CPF/CNPJ: 47.866.934/0001-74 Inscrigao Municipal: 59871202
Nome/Raz&o Social: TICKET SERVICOS S/A

Endereco: AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7815, ANDAR 4 6 e 7 TORRE || - PINHEIROS - CEP:
Municipio: SAQ PAULO UF: SP

CLIENTE

CPF/CNPJ:  45.349.461/0001-02 Inscricado Municipal:
Nome/Raz&o Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL

Endereco: AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - CEP: 16400-400
Municipio: LINS UF: SP

DISCRIMINAGAO

TRE DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 32 R$6.454,00
Ped.:20873929 Contrato:2004030057121 IE:ISENTO IM:

VALOR TOTAL: R$ 6.454,00

DESCRIGAO:

DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIOS / CUPONS

NOTA DE DEBITO N° VALOR DE NOTA DE DEBITO FORMA DE PAGAMENTO

767980-ND R$ 6.454,00 02/09/2019

OUTRAS INFORMAGOES

Este(a) NOTA DE DEBITO é relativa a RPS 767980 de 24/07/2019.

nvanio n® 0107/2017
Te?:r)\u Agditivo n° 0011'20191
Fonte de Recurso Esta%ua. e
Secretaria de Estado da a; ;
UGE 090196-Hoqp:tal Esta .c‘:;olis
“Dr Oswaleo Brandi Faria da Mirand
Tipo Despesa. Custeio




)

A — JR

29/0712019

NF-e - Nota Fiscal Eletranica de Servigos - Sao Paulo

RPS N° 767980 Série Ag,

PREFEITURA DO MUNICIFIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e

Numero da Nota
10891953
Data o Hora de Cminsas
25/07/2018 00:42:13
Coédigo de Verificagao
GGFG-WUYB

emilido em 24/07/2019

CPFICNPJ: 47.866.934/0001-74
Nome/Razao Social' TICKET SERVIGDS S.A

Municipio: 8o Paulo

PRESTADOR DE SERVICOS

Enderego. AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7816 - Pinheiros - CEP: 05426-070

Inscrigéo Municipel: 6.967.120-2

UF: sP

CPF/CNPJ. 45.349.461/0001-02

TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Razéo Social ASSOCIACAD HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL

Inscrigéo Municipal; —

Takifa de Gestds de Cobpancs R%3, 93

Ped. :20873929 Cuntrato:20ﬂ603ﬂﬂ.‘1712l 1E:
IRE 1,50%-IN/SRF 177/87 e 107/91

LEI 12741/12 VL.TRIB.RS 0,44

Daka de Vancimante: A2/00/2a10

VALOR TOTAL: R$6.457,90

Endereca: AV JOSE ARIAND RODRIGUES 303, 8ALA 03 - JARDIM ARIANG - CEP: 18400460
Municipio: Lins UF. sp E-mail M.oﬂ].br
INTERMEDIARIO DE SERVICOS
CPF/CNPJ, —- Nome/Razdo Social. —
DISCRIMINAGAC DOS SERVICOS
TRE DISFONIBILIZACAC DE BENEFICIO OTD 32 R$6.454,00

ISENTO IM:

Base da Célculn (RE) Al

3,90

Valor Total das Deducbes (R$)
Q,

e e e
VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 3,90
INSS (R$) IRRF (RT) [ CSLL (R$) COFINS (R§) PISIPASEP (R3)
Codigo do Serviga -
03206 - Fornecimento ¢ o de vale: o, vales:alimentacfo, velesdransporte ¢ similares

Valor do ISS (R$) Crédito (R$)

IGuota (%)
2,00%

0,00

.00
Municipio da Prestagdo do Serigo (

Namero Inscngao da Otra

0,07
, Vaior Aproximara dos Tribulas / Fonte
e PT_

(1) Esta NFS-s toi emitida com respaido na Lei n° 14.097/201

OUTRAS INFORMAGOES

05, (2) Esta NFS-8 substitui o RPS N° 767980 Série AQ, smitido em

https‘.'fnfe.prefemra.sp.oov.br.'comnbulntefnorapnm.aﬂpx'?ni=16591 953&|nacr|cau=59&?1?02&venﬁcacao=(§éﬁéwuvé

&nie n° 0107/2017
Tecr::l:‘)v Aditive n° 001!20;5;'
Fonte de FaEcu'rsgoE:;a S‘; Y
i » Esta
SQGCEE'(?‘S&S(: - Hospital E_sladuai .
“DUOsmm Branci Faria" de ngandopol
' Tipo Despesa. Custeio

12



Ticket’®

RELATORIO DE DETALHES DO PEDIDO

Nimero do Pedido Enviado: 9804936 Realizado em: 23/07/2019
Valor (R$): 6.454,00 Método Pagamento:

Empresa: 45.349.461/0001-02-ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Solicitante: ANA CLAUDIA DASILVA

Ticket Restaurante Eletrénico

Unidade de Entrega: SEDE Valor dos Beneficios (R$): 6.454,00

Data de Crédito: 01/08/20189 Quantidade de Beneficiarios: 32

Datade Entrega: 02/08/2019

MATRICULA | BENEFICIARIO DEPARTAMENTO V‘:d'“;;R ;::gggg

328.629.558-25 2329 ALCIONEBOGAZ UTIMIRANDGPOLIS 14 14,00 R$ 196,00
272.138.738-30 27213873830 ALESSANDRA AGUIARSALESSE UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$182,00
214.801.238-03 2123 ANA PAULA AZEVEDO UTIMIRANDGOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
014.000.604-43 2445 ANAPAULA DOS SANTOS SILVA UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$182,00
301.663.768-50 2336 BIANCA CAETANQCOSTA UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
377.077.858.86 2125 CATIA FERNANDA FERRAZ UTIMIRANDOPOLIS 14 1400 R$ 196,00
295.136.688-43 29513668843 CRISTIANE PASCOALETO UTI MIRANDOPOLIS 14 14,00 R$196,00
218.471.208-65 21847120865 DANIELADOS SANTOS DE UTIMIRANDOPOLIS 14 14,00 R$ 196,00
385.855.778-19 2126 DEBORA CRISTINALOCHE UTIMIRANDOPOLIS 14 1400 R$ 196,00
322.986.678-96 2132 DENISE P.ANCILOTTOLISBOA  UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
108.823.788-64 2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
291.914.308-52 2135 EDILENE MANOEL UTIMIRANDOPOLIS 14 14,00 R$196,00
095.608.758-25 9560875825 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
322.167.988-27 2137 GISLAINE MACHADO UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
379.629.418-98 2127 ISADORA MORAISDE CASTRO  UTI MIRANDOPOLIS 2 14,00 R$ 28,00
095.493.888-75 2130 IZABEL CRISTINADE SOUZA UTIMIRANDOPOLIS 15 14,00 R$ 210,00
061.725.928-31 2139 JOSELOPES DE OLIVEIRA UTIMIRANDOPOLIS 14 14,00 R$ 196,00
354.059.608-96 35405960896 LAIS MARANISILVA UTIMIRANDOPOLIS 22 14,00 R$ 308,00

Pagina 1 de 2




Ticket’®

Unidade de Entrega: SEDE Valor dos Beneficios (R$): 6.454,00
Data de Crédito: 01/08/2019 Quantidade de Beneficiarios: 32
Datade Entrega: 02/08/201¢%

P MATRICULA | BENEFICIARIO V:;“g:R :?;?F?gg
427.001.668-09 42700166809 LETICIA MAIARA DOSSANTOS UTIMIRANDOPOLIS 14,00 R$ 196,00
400.061.728-14 2148 LUCAS CARVALHO DOS UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$182,00
382.523.438-05 38252343805 MARCIA MAIARAPOSSENTI UTIMIRANDOPOLIS 22 14,00 R$ 308,00
165.563.288-47 2151 MARIA JOSE CARDOSO UTIMIRANDOPOLIS 14 14,00 R$ 196,00
394.946.148-52 2154 NATALIA XAVIER N.OLIVEIRA UTIMIRANDGPOLIS 14 14,00 R$ 196,00
285.280.548-02 2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA  UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
305.075.078-27 2164 PATRICIA MICHELEDE UTIMIRANDOPOLIS 14 14,00 R$ 196,00
298.440.178-66 2155 PRISCILAS.LEITE DE ALMEIDA  UTIMIRANDOPOLIS 14 14,00 R$ 196,00
259.782.788-73 2128 REGINA LEIAPARRO UTIMIRANDOPOLIS 15 14,00 R$ 210,00
281.686.478-23 2157 RICARDO DE CARVALHO UTIMIRANDOPOLIS 14 14,00 R$ 196,00
101.480.718-21 2159 SONIAMARIARIZZO UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
648.129.879-20 64812987920 TANIAMA RABARRETO UTIMIRANDOPOLIS 25 14,00 R$ 350,00
329.168.118-50 33 THAIS BCARETO DA SILVA UTIMIRANDOPOLIS 22 14,00 R$ 308,00
298.834.288-12 29883428812 VALERIA CRISTINA DESOUZA  UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00

Contrato: 2004030057121

DATADE DATADE QUANTIDADE VALORDO
S AR D ENTREGA L arial NG CREDITO | ENTREGA | BENEFICIARIOS BENEFICIO

SEDE UTIMIRANDOPOLIS 01/08/2019 02/08/2019 R$6.454,00

TOTAL

Total de Beneficios R$6.454,00

Pagina 2 de 2 : 47
_ g_l Clnvem.'.“.m-.l;?gm‘.}




06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:19
679006790 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS
CLIENTE: ASSOCIACAOC H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9

341910902441754S1293581658220009250000000548200
BENEFICIARIO:

TICKET SERVICOS S/A

NOME FANTASIA:

TICKET SERVICOS S/A

CNPJ: 47.866.934/0001-74

PAGADOR:

ASSOCTIACAO HOSPITALAR BENEFICE

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 90.202
DATA DE VENCIMENTO 02/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 02/09/2019
VALOR DC DOCUMENTO 5.482,00
VALOR COBRADO 5.482,00
NR.AUTENTICACAQ D.9A1.751.B67.F9E.855

i 7
Convénio n® 0107/201
Termo Aditivo n® 001!2019|
Fonte de Recurso Estadadd "
Secretaria de Estado da Sa '
UGE 090196 - Hosp:tal Estadual
“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirand
Tipo Despesa. Custeio



. Numero
' - ® . 767046-ND
@ Ticket NOTA DE DEBITO
24/07/2019
CPF/CNPJ: 47.866.934/0001-74 Inscrigdo Municipal: 59871202
Nome/Razao Social: TICKET SERVICOS S/A
Endereco: AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7815, ANDAR 4 6 e 7 TORRE || - PINHEIROS - CEP:
Municipio: SAO PAULO UF: SP
CLIENTE
CPF/CNPJ:  45.349.461/0001-02 Inscricdo Municipal:
Nome/Raz&o Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL
Endereco: AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - CEP: 16400-400
Municipio: LINS UF: SP
DISCRIMINAGAO
TA DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 42 R$5.478,10
Ped.:20873922 Contrato:2004030048091 IE:ISENTO IM:
VALOR TOTAL: R$ 5.478,10
DESCRIGAO:
DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIOS / CUPONS
NOTA DE DEBITO N° VALOR DE NOTA DE DEBITO FORMA DE PAGAMENTO
767046-ND R$ 5.478,10 02/09/2019

OUTRAS INFORMAGOES

Este(a) NOTA DE DEBITO & relativa a RPS 767046 de 24/07/2019.

Enio Ao D TOT284F
Tecr:rcr,\';v Aditivo n° 001!2%19‘
Fonte de Recurso E“asuaaﬁda
Secretaria de Estado da s
U%E 090196 - Hos_p:tl Estadgpd s
“Or Oswaldo Brandi Faria" de Mi{;n
Tipo Despesa. Custe!



28/0712019

n[tps:/fnre.preimtura.sp.gov.br.'wmnbumlefnotap

Vi = M

NF-g - Nota Fiscal Eletrénica de Servigos - Sho Paulo

PREFEITURA DO MUNICIFIO DE SAC PAULO 10891942

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e Codigo de Verificagao

Numero da Nota

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Dotz ¢ Mora te Cminsds
25/07/2019 00:42:13

RFS N° 767046 Série A9, emilido em 24/07/2019 BWFP4QDG

Municipio: 8o Paulo

CPFICNP.: 47.866.934/0001 -T4 Insenigéo Municipel: 5.967.120-2
Nome/Razéo Social' TICKET SERVICDS S.A
Enderego. AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7816 - Pinheiros - CEP: 0§426-070

PRESTADOR DE SERVIGOS

UF: sp

Nome/Razdo Social ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL
CPFICNPJ. 45.349.481/0001-02 Inserigéo Municipal: ~—
Endsrago: AV JOSE ARIANG RODRIGUES 303, SALA 83 - JARDIM ARIANG - CEP: 18450400

TOMADOR DE SERVICOS

Municigio, Ling UF: 8P E-mzil._dp@ahbb.org.br
INTERMEDIARIO DE SERVIGOS
CPF/ICNPJ, —- Nome/Razao Social ——

TA DISPONIBILIZACAG DE BENEFICIO QID 42 R$5.478,10
Tatifa de GEstds de CobEshes R$3,50

Ped.:20873922 Contrato:2004030048001 IE: ISENTO IM:
IRF 1,50%-IN/SRF 177/87 e 107/81

LET 12741/12 VL.TRIB.R§ 0,44

Pata de Vancimanto: A2/n60/2010

VALOR TOTAL: R$S.482,00

DISCRIMINAGAO DOS SE RVICOS

VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 3,80
INSS (R$) IRRF (RS) CSLL (R%) COFING (R#) PISPASEP (R5)
Chdign do Sen;-co : = - i
03206 - Fomecimento ¢ admi 4o de voles-refeickio, vales:aliments, B0, velesstransporte e similares

Valor Total das Dedugbes {RE) Base de Célculo (RE) Aliquota (%) Vaior do 155 (R$) Crédito (R$)
0,00 3,80 2 0,07 0,00
Municipio da Prestag4a do Senvico Nomero Insengan da Obra Valar Aproximadio dos Trbutas / Fonte
: - - -
OUTRAS INFORMAGOES

{1) Esta NFS-a foi emitida com respaido na Lei n° 14.087/2005; {2) Esta NFS-a substitui 0 RPS N© 767046 Sénie AS, emitido em
nnLaspx'?nﬁ1059194?&|nscr|cao=593?1202&vanﬁcauu=éwrfﬁléﬁé

10712017
on' 001!2%193‘
tadu
de Racurso ES Y
F(r)gl‘:ria de Estado daE s?aa;ual
UGE oa1oe - HOSPIta. Mirandopolis
ha Osw?:grt’)ag::pesa. Custeio

nvénio n*
oo aditiva

12



' Ticket®

RELATORIO DE DETALHES DO PEDIDO

Nimero do Pedido Enviado: 9804814 Realizado em: 23/07/2019

Valor (R$): 5.478,10 Método Pagamento:

Empresa: 45.349.461/0001-02- ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Solicitante: ANA CLAUDIA DA SILVA

Ticket Alimentag&o Eletrénico

Unidade de Entrega: SEDE Valor dos Beneficios (R$): 5.478,10

Datade Crédito: 01/08/201% Quantidade de Beneficidrios: 42

Data de Entrega: 02/08/2019

: J VALORDO
MATRICULA BENEFICIARIO DEPARTAMENTO BENEFICIO

328.625.558-25 2329 ALCIONE BOGAZ UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
272138.738-30 27213873830 ALESSANDRAAGUIAR SALESSE FAR| UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
295,556.788-47 2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN UTIMIRANDGPOLIS R$ 125,00
214.220.888-63 2122 ANA AUGUSTA FELICIANICAMPOS UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
214.801.238-03 2123 ANAPAULA AZEVEDO ZANATTA UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
014.000.604-43 2445 ANAPAULA DOS SANTOS SILVA UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
301.663.768-50 2336 BIANCA CAETANO COSTASILVA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
377.077.858-86 2125 CATIAFERNANDA FERRAZ UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
295.136.688-43 29513668843 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
218.471.208-65 21847120865 DANIELADOSSANTOS DE OLIVEIRA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
385.855.778-19 2126 DEBORA CRISTINA LOCHE UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
322.986.678-96 2132 DENISEP.ANCILOTTO LISBOA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
108.823.788-64 2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
291.914.308-52 2135 EDILENE MANOEL UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
095.608.758-25 9560875825  ELAINE CRISTINA DIASBORGES UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
322.167.988-27 2137 GISLAINE MACHADO MORABITO UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
379.629.418-98 2127 ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTO UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
095.493.888-75 2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00

Pagina 1 de 3

Convénia n® 0107/2017 -




Ticket®

Unidade de Entrega: SEDE

Datade Crédito:

Data de Entrega:

‘JALOR. DO
MATRICULA

061.725.928-31
393.118.558-39
389.267.668-29
354.059.608-96
427.001.668-09
400.061.728-14
375.492.158-47
427.566.218-03
382.523.438-05
165.563.288-47
396.213.588-09
434.914.478-10
394.946.148-52
285.280.548-02
305.075.078-27
298.440.178-66
259.782.788-73
281686.478-23
101.480.718-21
648.129.879-20
329.168.118-50
298.834.288-12
259.873.048-81

408.930.248-05

01/08/2019
02/08/2019

2139

2428

2146

35405960896

42700166809

2148

2142

2149

38252343805

2151

2141

43451447810

2154

2153

2164

2153

2128

2157

2159

64812987920

33

29883428812

2140

10307

Valor dos Beneficios (R$): 5.478,10
Quantidade de Beneficiarios: 42

JOSE LOPES DE OLIVEIRA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
JOSIANE DOS SANTOS PEREIRA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
LAIS MARANISILVA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERR UTIMIRANDGPOLIS R$125,00
LUCAS CARVALHODOS SANTOS UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
LUISFERANDOBETONI UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO UTIMIRANDOPCLIS R$ 125,00
MARCIA MAIARAPOSSENTI UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
MARIA JOSE CARDOSO UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
NAIRA LARISSA CUIMARAES FELIPE UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
NATALIAPAZINATO DA SILVANATAL UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
NATALIA XAVIER N. OLIVEIRA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
PATRICIA ADRIANA FERREIRA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
PATRICIAMICHELE DE ALMEIDA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
PRISCILAS.LEITE DE ALMEIDA UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
REGINA LEIAPARRO RODRIGUES DE UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
R!CARDO DE CARVALHO UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
SONIA MARIARIZZO UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
TANIA MARABARRETO UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
THAISBOARETO DA SILVA UTIMIRANDOPOLIS R$ 353,10
VALERIACRISTINADESOUZADAC UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
VIVIANE LIE YOKOYAMA UTIMIRANDGPOLIS R$ 125,00
WILLIAN SOUZA SALADINI UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00

#nio n* 0107!2011
Tecrf?:c‘: Aditive n® 0(311'20d Qm
Fonte de Recurso Esta su -
Secretaria de Estado da Sal o
UGE 090196 Hosmm Es!adu
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@ Ticket

Contrato: 2004030048091

DATADE DATADE QUANTIDADE VALORDO

UNIDADE DE ENTREGA PA
DEPARTAMENTO CREDITO | ENTREGA | BENEFICIARIOS BENEFICIO

SEDE UTIMIRANDOPOLIS 01/08/2019 02/08/2019 42 R$5.478,10

TOTAL

RESUMO DO PRODUTO SUBTOTAL

Total de Beneficios R$5.478,10

Convénio n° 01071201719
Termo Ad'm;«é




06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:19
679006790 0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAOC H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-8

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
033994845701300000792937476001047280010000164088
BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA S/A

NOME FANTASIA:

BANCO SOFISA S/A

CNPJ: 60.889.128/0001-80

SACADOR AVALISTA:

SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAQ DE
CNPJ: 11.206.099/0001-07

PAGADOR:

ASS0C. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 90.301
DATA DE VENCIMENTO 03/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 03/09/2019
VALOR DO DQCUMENTO 1.640,88

VALOR COBRADC 1.640,88

NR.AUTENTICACAOQ C.45D.12B.23A.41A.AlE

= 712017
nvénio n° 010
Termo AGIINO L O el
Fonte de ReCUr™? = Saude

waldo Brandi Faﬂ!‘cde o



¢ ¥ w - SUPERMED COM. E IMP. DE | DOCUMENTO AUXILIAR
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA DA NOTA FISCAL
8 ELETRONICA
0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO

Aua Profetads, o/, Ralm=CAMBUL MG, | =i y 3119 0711 2060 9900 0107 5500 1000 3387 0510 0096 1797

CEP:37600000, Fone:11-4934-1700

Ne 338705 [+ ita de autenti de no portal ional da NF-e www.nfe,fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 1/2
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO AUTORIZAGAQ DE USO
Venda a nao contribuinte 131193369137385'30/07/2019 11:31:18
INSCRIGAQ ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ
001,771.1480296 . 11.206.099/0001-07
DESTINATARIO / REMETENTE =
NOME / RAZAO SOCIAL CNPUICPF DATA BA EMISSAD
ASSOC. HOSP, BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 45.349.461/0001-02 30/07/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO cep DATA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 16400400 na iy SHiA
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL Horaga R UL £93V
LINS 1435325198 SP
FATURA / DUPLICATA
001 03/09/2019 1.640,88
GALGULD DO INPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAQ VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
1.640,88 196,89 ; 0,00 0,00 1.640,88
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO P VALOR TOTAL DANOTA )
Q0,00 0,00 0,00 0,00 1.640,88
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA CADIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF  |CNPUCPF
ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA 0 - DO EMITENTE 01125797000540 .
ENDEREGO MUNICIPIO ur  [INSCRICAO ESTADUAL i
AV, PHEF.OLAVO G. DE OLIVEIRA, 7090, POUSO ALEGRE MG {5250029840006
CQUANTIDADE ESPECIE ,MAF!CA INUMERO PESO BAUTO . |PERRELIDG:
4 CAIXA : 34,86 34,86
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
cODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCMSH | CST | CFOP |UND. | QUANT. VAUNIT, VIOTAL | BCKcMs | vicms | el chuLg_ ALIPI

14491 |[HEMOFOL 5.000UI 25AMP 0,25ML-CRISTALIA LT
‘|19040425 (4)04/21 (Formecedor: 4, Lote:
(19040425, Qtde: 4 ,Data Fab: 24/06/2019,
|pata val: 30/04/2021) 30049099 | 000 | 6108| €X 4 114,3000 457,20 457,20 54,86 12,00
19069 (HIDROCORTISONA 100MG SOFAM GEN-BLAU LT 19-
060259 (1)05/21 (Formecedor: 4, Lote: 190-
60259, Qtde: 1 ,Data Fab: 03/07/2019, Data
val: 31/05/2021) 30043210 | ooo| 6108 | CX 1 122,7700 122,77 122,77 14,73 12,00
24966 |CEFTRIAXONA 1G IV 100FAM GEN-BLAU LT 1906-
0607 (1)06/21 (Formecedor: 4, Lota: 19060-
607, Qtde: 1 ,Data Fab: 24/07/2019, Data
Val: 30/06/2021) 30042059 | oo | e108| ©x 1 710,0000 710,00 710,00 | 8520 12,00
23228 |PRATIDERM POM 60G-PRATI DONADUZZI LT 15C3-
27 (6)02/21 (Formecedor: 4, Lote: 19C327,
Qtde: 6 ,Data Fab: 13/06/2019, Data

Val: 28/02/2021) 30042099 [ poo| 6108 | TB 6 6.1767 37,06 37,06 4,45 12,00
20828 |ALCOOL 70% 1LT TRANS CX C/12-DESINF-JALLES
MACHADO LT 1918670 (1)07/22 (Fornece~- X3
dor: 4, Lote: 1918670, Qtde: 1 ,Data Fab:

16/07/2019, Data Val: 30/07/2022) 38089429 | Qoo | 6108 | CX 1 41,7000 41,70 41,70 5,00 12,00
DADOQS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES 3 RESERVADOQ AD FISCO
UTI MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017# R 14 B 12... 0“3

Emenda C’onstxtucmnal 87 de 2015: Do

Valor dd partilha para UF de Destino: R$ 98,46 \Rm %
Pedido: - 310686 “\“ ‘ Cg |£ .
End. Entrega AV DR.RAUL DA CUNHA BUENO 585 - 16800-000, MIRANDOPOLIS-SP - Horario : BB “ n

v o 7
COMERCIAL P\ Q\)/ i
Empresa Enquadrada como Dist. Hospitalar nos termos do Inc. XVIT do art. 222 do GE_B\DO

RICMS/MG

Aliquota do ICMS de 12% conforme Antecipaciio de Tutela PJEMG

16041314341222200000007304445.

Setor de Cobranca: (11)4934-1669 / 4934-1673 / 4934-1671 Ass
QUALQUER INCONFORMIDADE NA EZ'JTREGA ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM O RESPONSAVEL

PELA VEN‘DA NA EMPRESA.

L7

s3730 repostas se forem relacionadas -..
. A
09 conhecimento a8 transportes. convenio ™ 019000

o a
Termo “mét;cutso E‘“%,g(ma

Font® stad!
Sacreﬁ'“‘gg - _Hoi‘;“: Swandbw\"s
o bwatde B EEE” Custelo
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O AR

CHAVE DE ACESSO

3119 0711 2060 9900 0107 5500 1000 3387 0510 0096 1797

DANFE
SUPERMED COM. E IMP, DE | DOGUMENTO AUXILIAR
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA DA NOTA FISCAL
8 ELETRONICA
0-ENTRADA
Rua Projetada, s/n, Itaim - CAMBUI, MG, 1-SAIDA 1
CEP:37600000, Fone:11-4934-1700
N® 338705
SERIE 1
FOLHA 2/2

c ita de auter

no portal

ou no site da Sefaz Autorizadora

| da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal

NATUREZA DA OPERAGAO
Venda a nao contribuinte

PROTOCOLO AUTORIZAGAQ DE USO
131193369137385 30/07/2019 11:31:18

INSCRIGAO ESTADUAL

001.771.1480296

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIQ

CNPJ

11.206.099/0001-07

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS

CODIGO i DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCMSH | CST | CFOP |UND. | QUANT. V.UNIT, V.TOTAL BC ICMS V.ICMS VIPI F cﬁs 4 aLiet
13447 |SOL.DE GLICOSE 5% 24BSA 500ML-BEKER LT BO-
230MAI1S (1)05/21 (Fornacedor: 4, Lote:
BO230MAI19, Qtde: 1 ,Data Fab: 22/07/2019,
Data val: 31/05/2021) ' | 30045009 | oo | 6108| CX 1 68,4500 68,45 68,45 8,21 12,00
14079 [CLOR.DE SODIO 20% 200AMP 10ML PL-FARMACE
JuT 1SF10607D (1)06/21 (Formecedor: 4, Lo-
+|tea: 19F10607D, Qtde: 1 ,Data Fab: 16/07/2- | J
- |019, Data val: 30/06/2021) . 30049099 | 000 | 6108| CX 1 36,7600 { 36,76 36,76 4,41 12,00
12772 |FENTANILA 0,05MG/ML S0AMP L0ML GEN-HIPOLA-
BOR Al LT AS04219 (1)03/21 (Fornecedor: 4,
Lote: AS04219, Qtde: 1 ,Data Fab: 29/05/2-
019, Data Val: 30/03/2021) 30045090 [ poo| 6108 CX 1 152,5000 152,50 152,50 | 18,30 12,00
24050 |QUETTAPINA (QUETIPIN) 25MG 30CPR-CRISTALIA
Cl LT 19030243 (3)03/21 (Formecedor: 4,
Lote: 19030243, Qtde: 3 ,Data Fab: 08/04/-
2019, Data Val: 30/03/2021) 30045078 [ 000 | 6108 CX 3 4,8133 14,44 14,44 1,73 12,00
Convénio n° 01.07‘1;?2‘0719
Termo Aditive n* 001/20°C,
Fonte de W“{"gﬁé Saude
“D:Jgswmdo Brandi Faria” de Mirandopol
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06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:19
679006790 0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
03399484570130000079937477801049280010000102311
BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA S/A

NOME FANTASIA:

BANCO SOFISA S/A

CNPJ: 60.889.128/0001-80

SACADOR AVALISTA:

SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAC DE
CNPJ: 11.206.099/0001-07

PAGADOR:

ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 90.302
DATA DE VENCIMENTO 03/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 03/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 1083 1L
VALOR CCBRADO 102313
NR.AUTENTICACAO 9.109.E17.CE2.34A.9DF

i stago 02 Saude
?'3'9'313: -l:-‘os'pilal E_stadual
*Dr Qswaldo prandi Faria” de :."Tlg
Tipo Despesa. Custe!



SUPERMED COM. E IMP, DE | DOCUMENTO AUXILIAR AR ]
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA DA NOTA FISCAL |
8 ELETRONICA
| O-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
Rua Projetada, s/n, ltaim - CAMBUI, MG, | | o100 y 3119 0711 2060 9900 0107 5500 1000 3387 0710 0061 8019
CEP;37600000, Fone:11-4834-1700
Ne 338707 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
3 FOLHMA 1/2
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO AUTORIZAGAC DE USO
Venda a nao contribuinte 131193369137417 30/07/2019 11:31:18
5 - B
3816?%0&5;302%% e 11.206.099/0001-07
DESTINATARIO / REMETENTE
NOWE? FiAZAG 806 CNPJCPF DATA DA EMISSAO
ASSOC. HOSP BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 45.349.461/0001-02 30/07/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO cep DATA, ENTHADNSA;DA.“
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 16400400 2 ﬁ ,]“] [_?_;
MUNICIPIO |pownu ™ INSCAIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 SP
FATURA / DUPLICATA
001 03/09/2019 1.023,11
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE GALGULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
1.023,11 83,89 0,00 0,00 1.023,;11
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 102318
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS g
NOME / RAZAQ SO FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLAGA DO VEICULO F |CNPdGPR
ATIVA DIS‘I'RIBUICAO E LOGISTICA LTDA 0- DO EMITENTE 01125797000540
ENDEREGO MUNICIPIO UF  |NSCRIGAO ESTADUAL
AV, PHEF OIJ\VOG DE OLIVEIRA, 7090, POUSO ALEGRE MG |5250929840006
QUANTIDADE Jsspsqe MARCA NUMERD PESO BRUTO lPEW LiouIoo
7 CAIXA 36,91 36,91
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
coDIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCWSH | CST | CFOP |UND. | QUANT. VAUNIT, V.TOTAL B8C ICMS vicms | vier ,c’}ﬁ AL P!
24190 [FITA MICROPORE 50MMX10MT C/24-CIEX LT FP2-
5619HC (1)07/21 (Pornecedor: 4, Lote: FP2- i
5619HC, Qtde:r 1 ,Data Fab: 26/07/2019, Da- i
ta val: 01/07/2021) 30051090 | 000 | 6108 | CX 1 66,6600 66,66 66,66 8,00 12,00 1
3364 {ALGODAD HIDROF.500G ROLO-NEVOR LT 11901E | 1
(2)10/23 (Fornecedor: 4, Lotae: 11901E,
Qtde: 2 ,Data Fab; 17/04/2019, Data
val: 30/10/2023) 30059090 ( 000 | €108 | RL 2 8,0500 16,10 16,10 1,93 12,00 |
19825 |c.G.7,5 X 7,5 11F EST.C/05 CX,720-AMERIC 1
LT 401 (1)04/24 (Formecador: 4, Lote: 401, i
Qtde: 1 ,Data Fab: 08/05/2019, Data
val: 03/04/2024) 30059090 [ ooo| 6108 | ©X 1 176,4500 176,45 176,45 | 21,17 12,00
11612 |SERINGA DESC.03ML SLIP C/100-DESCARPACK LT
SSSLAA3L3A (1)12/23 (Fornecedor: 4, Lota:
SSSLAA3I13A, Qtde: 1 ,Data Fabs 29/05/2019, )
Data Val: 30/12/2023) 90183119 | 200 | 6108 | CX 1 10,5100 10,51 10,51 0.42 4,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
UTT MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017% R 14/15.
ITENS 4 a 6,8 Aliquota para produtos :.mportados 'Resol ucao 13/2012 do Senado
Federal . %
Emenda Constitucional 87 de 2015: 0\-\'
Valor da-partilha para UF de Destino: R$ 100,27 Rw
Fedido: 310694 "\ Q)(
End. Entrega: AV DR.RAUL DA CUNHA BUENO 585 - 16800-000, MIRANDOPOLIS-SP - Horario : \) ‘
COMERCIAL P\“BB Dl"@’ ;
Empresa Enquadrada como Dist. Hospitalar nos termos do Inc. XVII do art. 222 do 00 L
RICMS/MG GQB\ i
Aliquota do ICMS de 12% conforme AntecipagZo de Tutela PJEMG RE {
16041314341222200000007304445. {i’ Ha%s ”-a s ou]' “ ‘
Setor de Cobranca: (11)4934-1669 / 3 |
QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGQ'%NTCR—% IgEDIA % Etg g g gRESPONSAVEL P\Ss' ) ‘
PELA VENDA NA EMPRESA.
L e $3140 repostas se forem relaclogaﬂgs \,
a9 conhecimento da transportes. Convene TR 019 |
= JSLZZ“&““&Z.cwso Estd e i
gocretara, = E:r‘\::?f:artsmdua'
UGE o ni::nmnﬂa de Mirandépol® !
" r’“;‘.(:ﬂ Gespesa. Custei®




DANFE

e oot s A

| 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
Rus Projetads, a/n, laim - CAMBUL MG, | ' | 31190711 2060 9900 0107 5500 1000 3387 0710 0061 8019
CEP:37600000, Fone:11-4934-1700
Ne 338707 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 2/2
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO AUTORIZAGAQ DE USQ
Venda a nao contribuinte 131193369137417 30/07/2019 11:31:18
INSCRICAQ ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNP)
001.771.1480296 11.206.099/0001-07
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
cODIGO f_\‘;;\ DESCRIGAO DOS Pﬁoou‘ros.'ssawcos‘ NCM/SH [ CST | CFOP |UND. | QUANT. V.UNIT. V.TOTAL BC ICMS V.ICMS viee | G“M" 1 ALIPI
11614 |SERINGA DESC.10ML SLIP C/100-DESCARPACK LT
" |8SSLAR0232 (4)06/23 SSSLARO234 (2)05/23
; |{Fornecador: 4, Lote: s5SLAR0232, Qtde: 4
" |ipata vem: 01/03/2019, pata vai: 30/06/20-
23 / Pormecedor: 4, Lote: SSSLAAD234,
Qtde: 2 ,Data Fab: 12/03/2019, Data
Val: 30/06/2023) 90183119 | 200 6108 | ©x 6 20,8400 125,04 125,04 5,00 4,00
11615 |SERINGA DESC.20ML SLIP C/50-DESCARPACK LT
|SSSLAAO339 (12)01/24 (Fornecedor: 4, Lote:
._'Lsmozss, Qtde: 12 ,Data Fab: 11/04/201- :
“lo, Data vai: 30/0172024) 90183119 200 6108 ©X 12 17.5875 211,05 211,05 8,44 4,00
16980 jLUvA P/ PROCED.N.EST.M C/10-LEMGRUBER
LT PRO12J (2)06/22 (Fornecedor: 4, Lote:
R012J, Qtde: 2 ,Data Fab: 01/07/2019, Da-
ta Val: 30/06/2022) 40151900 | 000 | 6108 cx 2 138,9550 277,91 27791| 3335 12,00
25969 |Luva P/PROC.N.EST.NITRI.S/PO M C/10~TALGE
LT TLNMT010 (1)02/24 (Formecedor: 4, Lote:
TLNMTO10, Qtde: 1 ,Data Fab: 17/07/2019,
Data val: 28/02/2024) 40151900 [ 200 | 6108 ©x 1 139,3900 139,39 139,39 5,58 4,00
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06/10/2019 - BANCO DO BRASIL
679006790

20:44:19
0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

03399484570130000079937475101046680010000051813

BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA S/A

NOME FANTASIA:

BANCO SOFISA S/A

CNPJ: 60.889.128/0001-80

SACADOR AVALISTA:

SUPERMED COMERCIC E IMPORTACAO DE
CNPJ: 11.206.099%/0001-07

PAGADOCR:

ASS0C. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 90.303
DATA DE VENCIMENTO 03/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 03/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 518,13
VALOR CCBRADO 518,13
NR.AUTENTICACAO 4_.5CBE.BE0.BB2.E16.318



| .
{ : DOCU O AUXILIAR
st corctec=m e ol || 1T T
l e g et s PROD- MED E: HOS%LIDA iy ELETRONICA ’
L THTED ; . -.
c; #1=) G-ENTRADA CHAVE DE ACESSO. i
N el 2= | Avenida Tower Automotive - Galpao26, | | <\ o0 1 3519 0711 2060 9900 0441 5500 1000 0216 0610 0008 4703 |
] tarkd 300 - Laranja Azeda - ARUJA, SP, ‘
CEP:07430350, Fone:0000-0000-0000 ‘
N°® 21606 Consulta de autenticidade no portal naclonal da NF-e www.nfe,fazenda.gov.| br.’ponal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 1/2
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO AUTORIZAGAQ DE USO
Venda de Merc.Adq.de Terc./Venda de Merc.Adq.de Terc.ST 135190545835875 30/07/2019 16:39:11
INSSRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ 1
184.070.970.117 11.206.099/0004-41 i
DESTINATARIO / REMETENTE = j
NOME / RAZAO SOCIAL CNPUCPF DATA DA EMISSAO i
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467) : 45.349,461/0001-02 30/07/2019 |
ENDEREGO EAIRRO/DISTRITO cep D*\T3 A/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 16400-400 UL qu
MUNIGIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 Sp
FATRA/ DUPLICATA
0ot 03/09/2019 518,13
CAL.CULO DO IMPOSTO
BASE DE CALGULO DO [CMS VALOR DO ICMS BASE DE GALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALORTOTAL DOS PRODUTOS l
364,13 65,54 0,00 0,00 518,1
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IP| VALOR TOTAL DA NOTA :
0,00 0,00 0,00 0,00 518,13
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAQ SOCI FRETE POR CONTA GODIGOANTT  |PLAGA DO VEICULO up  [ONPJCPF
ATIVA DISTR!BU!CAO E LOGISTICA LTDA 0-DO EMITENTE 01125797000701
ENDEREGO MUNICIPIO up  |NSCRIGAQESTADUAL i
RUA SALVADOR RODRIGUES PRADO, 200 SAO PAULO 5P |149529966118 i
QUANTIDADE * lesrécie MARCA NOMERO ~ |esoeruto ) PESO LQuiDO ’
4 CAIXA : | 24,97 ; 24,97
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
£00IG0 DESCRIGAD DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCWSH | esT | cFOP |UND. | QuanT. V.UNIT. V.TOTAL BCICMS | vioMs | vapr | é‘;s AL IPE

11067 |ELETRODO AD/INF.C/ESP./GEL C/50-SOLIDOR
(Fornecedox: 2080, Lote: 05219506AAAA,
Qtde: 6 ,Data Fab: 01/01/2019, Data
Val: 30/12/2020) 80181100 | 200 5102 | PCT 6 10,6417 63,85 6385| 11,49 18,00 {
6826 |ABAIXADOR LINGUA MADEIRA C/100-THEOTO i

{Fornecedor: 261, Lote: 52, Qtde: 2 sData
Fab: 28/05/2019, Data Val: 28/05/2024) 44219900 | 000 | 5102 | PCT 2 2,2800 4,56 . 4,56 0,82 18,00
22463 [MASCARA TRIPLA C/CLIPS ELAST.C/50-TALGE
(Fornecedor: 1695, Lote: TMTWO045, Qtde: 4
(Data Fab: 01/04/2019, Data val: 01/04/20-
24) 63079010 200{ 5102 | PCT 4 3.9075 15,63 15,63 2,81 18,00
9442 |MASCARA P/TUBERCULOSE C/20-DESCARPACK N-9-
5(PFF2) (Pormecedor: 918, Lote: SMNSAAR000-
4, Qtde: 1 ,Data Pab: 01/07/2018, Data
val: 30/06/2023) 63079010 | 200 5102 ©X 1 32,0000 32,00 32,00 5,76 18,00
22900 JLANCETA MEDISAPE SOLO 28G ROXA C/20-
0-TEL (Fornecedor: 992, Lote: z2¢165D8,
Otde: 1 ,Data Fab: 01/04/2019, Data i
val: 01/03/2024) 90183999 | 200| 5102 ©X 1 37,5400 37,54 37,54 6,76 18,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADQ AQ FISCO

UTI MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017 Total de volumes: 4. Rota RO possui 1 0“
volume(s), rota R2 possui 3 volume (s)#ROVIR2V3. . b?
ITEM 7 Imposto Recolhido por Substituicao Tributaria 0

ITEM 7 ICMS-ST retido por operagio anterior base: 147,28 valor: 14,02 \m (& ‘
Pedido: 21764 \S‘ O

End. Entrega: AV DR.RAUL DA CUNHA BUENO 585 - 16800-000, MIRANDOPOLIS-SP - Horario : %B

COMERCIAL

Setor de Cobranca: (11)4934-1669 / 4934-1673 / 4934-1671 E%\Do
QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGA, ENTRE IMEDIATAMENTE EM K}g}\TE? 6UREEPDNSAVEL ec
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T

CHAVE DE ACESSO

3519 0711 2060 9900 0441 5500 1000 0216 0610 0008 4703

DANFE
SUPERMED COM. E IMP, DE | PCZRVENTO ATXLIAR
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA ELETRONICA
Avenida Tower Automotive - Galpao 26, ?-:mm'\ 1
300 - Laranja Azeda - ARUJA, SP, "
CEP:07430350, Fone:0000-0000-0000
N° 21606
SERIE 1
FOLHA 2/2

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 Merc.Adq.de Terc./Venda de Merc.Adq.de Terc.ST

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
135190545835875 30/07/2019 16:39:11

INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO GNPJ
183.070.970.117 11.206.099/0004-41
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
céoico DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCWSH | csT | cFoP |UND. | auanT. V.UNIT. V.TOTAL BCICMS v.IcMs VIPI |:ML§ ALIPI]
22958 [COL.UR,2000ML SF C/VALV C/4~- '
0-DESCARPACK (Formecedor: 918, Lote:
SBUAAAOO19, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/04/2019,
Data Val: 31/03/2024) 39269030 | 700 | 5102 | CX 1 99,5000 99,50 9950 17,91 18,00
25489 [PRALDA AD.EXTRA GDE.C/07 C/10-SLIM GE-
RIATRIC LT 10560 (2) 01/2022 (Pornmecedor:
~ 7983, Lote: 10560, Qtde: 2 ,Data Fab: 15/- |
01/2019, Data Val: 15/01/2022) 96190000 | 060 | s5405| FD 2 77,0000 154,00
13537 [SONDA ASP.TRAQ.C/VALV.N,14 €/10-MEDSONDA |
REF.10102141 (Formecedor: 9657, Lote: 511-
36, Qtde: 10 ,Data Fab: 01/06/2019, Data ]
val: 30/06/2023) 90183929 | o000 | 5102 ) PCT 10 5,8850 58,85 58,85| 10,59 18,00 |
27479 |COL.PERP.CORT, 13LT PARDO C/20-FLEXPELL LT |
LC2310015C (1) 06/2024 (Fornecedor: 7822,
Lote: LC2310015C, Qtde: 1 ,Data Fab: 03/0-
6/2019, Data Val: 03/06/2024) 48191000 | oo0 | 5102 CX 1 52,2000 52,20 52,20 9,40 18,00
i
i
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06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:19
679006790 0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO DO BRASIL
001906119196691953359000002034312280040000049890
BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACACQ LTDA

NOME FANTASIA:

DUPATRTI H COMERCIO IMPORTACAO EXPOR

CNPJ: 04.027.894/0001-64

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 90.304
NOSS0 NUMERO 6119966919
CONVENIO Q0000000
DATA DE VENCIMENTO 06/09/2019
CATA DO PAGAMENTO 03/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 498,90
VALOR COBRADO 498, 90
NR.AUTENTICACAQ 7.AD4.8B6B.0FB.403.7FD
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0T O

5219 0704 0278 9400 0326 5500 1001 0233 6410 0023 7260

| DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR
DUPATRI HOSPITALAR COM DA NOTA FISCAL
IMP EXT LTDA ELETRONICA
AV, JOSE SEVERING, N° 3530
v o
au a(r' CATALAG - GO 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSN
CEP; 75.709-616 1-SAIDA 1
HOSPITALAR COM. IMP. EXP. LTDA. TELEFONES
ESTOQUE CATALAO: (64} 3442-8081
ADIM. SANTOS ,uﬁan&wm Ne 1023364
SERIE 1
FOLHA 1/1

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

NATUREZA DA OPERAGAO
VENDA N CONTRIB

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
152192372722611 23/07/2019 14:45:50

INSCRIGAC ESTADUAL INSC, ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPJ

10.444.430-4 809.010.530.117 04.027.894/0003-26
DESTINATARIO / REMETENTE -
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJCPF DATA DA EMISSAQ
ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001-02 23/07/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO cep DATA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 23/07/2019
MUNICIPIO FONE/FAX uF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 se 14:34
FATURA / DUPLICATA
001 06/09/2019 498,90
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALGULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
423,02 47,27 0,00 0,00 498, 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 0,00 498, 90
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGOANTT  [PLACA DO VEICULO up  {OVRJCEF
VEICULO PROPRIO D - DO EMITENTE 04027894000326
ENDERECO MUNIGIPIO up  [NSCRIGAO ESTADUAL [
AV. JOSE SEVERINO, 3530 CATALAO G 104444304
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LiQuiDo I‘
1 CAIXAS 6,00 B 6,00 |
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS |
cODIGO DESCRIGAO DO PRODUTQISERVIGOS NCM/CH [ CST | CFOP |UND | QUANT. V.UNIT V.TOTAL BC ICMS V.iCMS VIRl IC‘}‘:S AL PI |
35230 |VED CAP MACHO E FEMEA C/200 - CREMER (Lo-
te: 201808, Qtde: 1, Dt Val: 31/08/2021) 901839010 [ 200 | 6108 | CX 1 43,7000 43,70 43,70 1,75 4,00
26394 |LEVOTIROXINA SODICA 25MCG C/30CP GEN
-MERCK (Lote: BR109764, Qtde: 2,
Dt Val: 31/10/2020) 30043981 [ 520 | 6108 | CX 2 3,2500 6,50 5,42 0,65 12,00
19991 |AMICACINA 250MG 50/2ML GEN - TEUTO (Lote:
9070072, Qtde: 1, Dt Val: 28/02/2021) 30049099 | 020 | 6108 | CX 1 67,6000 67,60 56,33 6,76 12,00
47450 |CEFTRIAXONA IV 1G C/50 F/A GEN - TEUTO
(Lote: 96320027, Qtde: 1, Dt Val: 30/06/2-
021) 30049098 | 520 | 6108 | CX 1 345,7000 345,70 288,07 34,57 12,00
2295 |NISTATINA CR 60GR + APLIC. GEN - NEO QUI- .
MICA (Lote: B19D2612, Qtde: 6, Dt Val: 31/
05/2021) 30049099 [ 020 | 6108 | TB 6 5,9000 35,40 29,50 3,54 12,00
Cenvénio n® 0107/201]
Termo |Aditivo n° 001/2019
Fonte dle Recurso Estafual !
Secretarig de Estpdo da Saide |
UGE 090196 - Hobpital Estadual| |
Dr Oswaldo [Brandi Fafia" de Mirandépotis
Tipo| Despesp. Custe

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMO DE 48HORAS APOS A ENTREGA

regar Dr. Raul da Cunha Bueno 585 Mirandopolis Colocar nos dados adicionais da
Mirandopolis Convenio 0107 2017

En
nota UTI

ITENS 2 a 5 RED.BASE DE CALCULO CONF. ART. 89, INC. VIII, ANEXO IX DEC.4.852/97 -
RICMS/GO

ITEM 1 Resclucao Senade Federal n 13/2012 e Convenio ICMS 38/2013

ITEM 1 ISENTO DE ICMS CF.CONV.NRO 66/99 DE 28/10/99 - LEI 1686 DE 20/06/79

ITENS 2 a 5 ALIQUOTA ZERO PIS/COFINS,CF.ART.Z DA LEI 10.147/00

ITEM 1 DIFERENCIAL DE ALIQ.CFCONV.93 -EMENDA 87/15

ITENS 2 a 5 ALIQ.12% CF LEI GENERICOSSP 16005/2015

ITEM 1

ITEM 1

Emenda Constitucional 87 de 2015:

Valor da partilha para UF de Destino: RS 6,12

VALOR APROX. TRIBUTOS, R$ 51,15, Federal, RS 3,88, Estadual, RS 47,27
Pedido: 1089160

Representante: REGIAO SJRP - (VITOR)

Redespacho...: O EMITENTE - CIF - CNPJ.: - Inscrigdo Estadual,:ISENTQ -

Endereco. :RUA SAC PAULO SANTOS-SP

ASS

RESERVADO AO FISCO

AHBB - UTI MIRANDOPOLIS
RECEBIDO_?4_/ 0% /4%




06/10/2019 = BANCO DO BRASIL

679006790

= 20:44:19

0002

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAQO H
AGENCIA: 6790-3

B DO BRASIL
CONTA:

001%0611919674993359200002034312180040000085245

BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAOQ LTDA

NOME FANTASIA:

DUPATRI H COMERCIO IMP
CNPJ: 04.027.894/0001-
PAGADOR:

ORTACAO EXPOR
64

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 90.305
NOSSO NUMERO 6119967499
CONVENIO 00000000
DATA DE VENCIMENTOQ 06/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 03/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 852,45
VALOR COBRADO 852,45
NR.AUTENTICACAO 1.B4D.A2D.0B3.EE2.DC6

17
io n° 0107 120
Conve o n° 09"‘23.3,;
e de Recurso ESIBCC
Fon‘aﬂa de Euadg‘
Secre 000196 - Hosp! ge Niranaopelis
UGE ido Brandi Fara’ 38 (00
“or Oswaldo B esa. Cu



DANFE

DUPATRI HOSPITALAR DOCUMENTQ AUXILIAR
COMERCIO IMPORTACAO E DA NOTA FISCAL
EXPORTACAO LTDA ELETRONICA

{ RUA SAO PAULO, 31 - VILA BELMIRO O-ENTRADA 1 el
(e - 4 3519 0278 9400 0 61 2910 0048 2424
SANTOS, SP, CEP:11075330, L SIUeT 154 BV 1000 24
Fone:13-3228-8700
Ne¢ 246129 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 1/1
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO AUTORIZACAO DE USO
VENDA MERC.ADQ. REC.TERCEIROS 135190526205307 23/07/2019 15:26:09
INSCRIGAQ ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO GNEd
633.565.182.110 04.027.894/0001-64
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJICPF DATA DA EMISSAO
ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001-02 23/07/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANOC 16400-400 23/07/2019
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 SP 15:24
FATURA/ DUPLICATA
001 06/09/2019 852,45
CALCULO DO MPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
833,35 105,41 0,00 0,00 852,45
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 852,45
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA cODIGO ANTT PLACA DO VEICULO up  |[CNPICPE
O EMITENTE D - DO EMITENTE
ENDEREGO MUNICIPIO up:  |[NSERIGACESTADUAL
RUA SAO PAULO, 31 SANTOS sp [ISENTO
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQuIDO
i CAIXAS 6,00 6,00
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
cépico DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVIGOS NCM/CH | csT | crFoP |uND. | QUANT. V.UNIT. V.TOTAL BC ICMS VICMS VIRl ICA!\I.;S ALIPI

28934 |FLUCONAZOL 2MG/ML 100ML C/6 BOLSA
GEN-SANOBICOL (Lote: 19055032, Qtde: 3,
Dt Val: 31/05/2021) 30049099 [ ooo | 5102 | CX 3 91,5500 274,65 274,65 32,96 12,00
34904 |MEROPENEM IV 1G C/25 GEN - BIOCHIMICO
(Lote: 8553, Qtde: 1, Dt Val: 30/04/20-
20) 30042099 | 000 | 5102| CX 1 468,5500 468,55 46855| 56,22 12,00
35071 |CLOR.TRAMADOL 50MG 50/1ML GEN - NOVA-
FARMA A2 (Lote: 78MD0945, Qtde: 1,
Dt Val: 30/04/2020) 30049039 | 520| 5102| CX 1 31,2500 31,25 12,156 2,19 18,00
11458 |COMPR.GAZE 7,5X7,5 09F C/500 KARINA

- AMERICA (Lote: 0784, Qtde: 6, Dt Val:
31/07/2024) 30059090 | goo| 5102 | PCT 6 13,0000 78,00 78,00 14,04 18,00

envénid n® 0107 2017
Tecr'mo Adifivo n® 091/2019
Fonte de Fecurso E stadual
becretaria d Estado| da Saude;

GE 090196|- Hospit | E_sladia )
"pf Oswaldo Brarjdi Faria je Mirandppotis
Tipo Deppesa. Custeio

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO AISCO
RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMC DE 48HORAS APOS A ENTREGA

Entregar Dr. Raul da Cunha Bueno 585 Mirandopolis Colocar nos dados adicionais da
nota UTI Mirandopolis Convenio 0107 2017

ITEM 1 e 2 ALIQ.12% CF LEI GENERICOSSE 16005/2015 AHBB iy UTl MlRANDOPOLlS
ITEM 3 Reducgido de Base cf. artigo 32, XXIV do AnexoII, do RICMS/00 SP
ITEM 4 ISENTO DE ICMS CF.CONV.NRO 66/99 DE 28/10/99 - LEI 1686 DE 20/06/79 Z\

ITENS 1 a 3 ALIQUOTA ZERO PIS/COFINS,CF.ART.2 DA LEI 10.147/00 RECEBIDO (Z I O:l' IJO\
VALOR APROX. TRIBUTOS, R$ 111,33, Federal, R$ 5,92, Estadual, R$ 105,41

Pedido: 442348 ASS ﬁod&ﬂ/

Representante: REGIAO SJRP - (VITOR)




SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL

06/10/2019 - AUTOATENDIMENTO - 20.44.20

6790306790 SEGUNDA VIA 0002

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211=9

FINALIDADE: 01 CREDITC EM CONTA

REMETENTE : ASSOCIACAC H B DO BRASIL

BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A.

AGENCIA: 0049-3 - SAO CARLOS SP

CONTA: 52.941-5

FAVORECIDO: GESTARE SERVICOS COMBINADOS DE ESCR
CPF/CNPJ: 34.298.678/0001-14

VALOR: RS 39.673,50
DEBITOC EM: 03/09/2019

DOCUMENTO: 090306
AUTENTICACAO SISBB: 6.FF2.810.AEE.22C. 387

nvénie n® 0107/2017
Tacr:\o Aditive n° 001!2%1:.‘
Fonte de Recurso Esus.a“
Secretaria de Estado da ]
UGE 090196 - Hospital E\:ond -
“Dr Oswaldo Brangi Faria® de Mir
Tipo Despesa. Custeio



03/09/2019 Usudrio: 34.298,678/0001-14 - NF-e - Nota Fisoal Eletronica de Servigos - S&o Paulo

- = Numero da Nota
PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO 06’000010

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emissao
03/09/2019 09:31:52

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e Cédigo de Verificagao

PWUK-7QRW

201 agggauaaggeeregw 14
PRESTADOR DE SERVICOS

CPF/CNPJ: 34.298,678/0001-14 Inscrigao Municipal. 6.343.469-6
Nome/Razéo Social: GESTARE SERVICOS COMBINADOS DE ESCRITORIO LTDA
Enderego; R CONCEICAO DE MONTE ALEGRE 107, BLOCO B - Cidade Mongdes - CEP: 04563-060

Municipio: Sdo Paulo UF: 8P

TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Razao Social: ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CPF/CNPJ: 46.349.461/0001-02 Inscrig&o Municipal: ----

Enderego: End AV JOSE ARIANO RODRIGUES - JARDIM ARIANO - CEP: 16400-000

Municipio: Lins UF: SP E-mail: jvalentim@ahbb.org.br
INTERMEDIARIO DE SERVICOS

CPF/CNPJ: =eua Nome/Razéo Social; =

DISCRIMINAGCAO DOS SERVICOS
SERVIGOS ADMINISTRATIVOS, RH E PRESTAGAO DE CONTAS - UTI DO HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO
BRANDI FARIA" DE MIRANDOPOLIS/SP. REF. 0B/2010

CONVENIO 0107/2017
TERMO ADITIVO n® 001/2019

VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 39.673,50
INSS (RS) IRRF (R$) C5LL (RS) COFINS (RS) PIS/PASEP (R$)

Cadigo do Servico
06491 - Fornecimento de mao-de-obra em carater temporario, de empregados ou trabalhadores.

Valor Total das Dedugées (R§) Base de Célculo (R$) Aliquota (%) Valor do ISS (R$) Crédito (R$)
0,00 39.673,50 2,00% 793,47 0,00
Municipio da Prestagdo do Servigo Namero Inscricio da Obra Valor Aproximado dos Tributos / Fonte

OUTRAS INFORMACOES
(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lsi n° 14.097/2005; (2) Data de vencimento do ISS desta NFS-e: 10/10/2018;

i 017
envénio n® 0107/2
Toclzmo Aditivo n® 001!2%L9.|
Fonte de Recurso Esta L
Secretaria de Estado da bode
U%E 090196 - Hospital Est:d gbd "
“Dr Oswaldo Brandi Faria” de Mira
: Tipo Despesa. Custeio
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https:/infe.prefeitura.sp.gov. br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=1 G&J‘nscricao=63434695&email=1&SMS=0&returnurl=nota.aspx%3ﬁnscricao%3d63. o



Empresa: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 1/1
CNPI: 45.349.461/0008-89 Emisso: 03/09/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 11:51:27
Competéncia: 08/2019
RELACAO GERAL DOS LIQUIDOS
Cédigo Nome do empregado CPF Valor
Empregados
2329 ALCIONE BOGAZ 328.629.558-25 1.653,68
2478 ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FAR 272.138.738-30 2.763,64
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAI 295.556.788-47 2.847,39
2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 214.801.238-03 1.635,89
2445 ANA PAULA DOS SANTOS SILVA 014.000.604-43 1.653,68
2336 BIANCA CAETANO COSTA 301.663.768-50 2,387,66
2125 CATIA FERNANDA FERRAZ 377.077.858-86 1.618,10
2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAM 295.136.688-43 1.420,07
2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIR/ 218.471.208-65 1.618,11
2126 DEBORA CRISTINA LOCHE 385.855.778-19 1.452,28
2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBI 322.986.678-96 1.635,89
2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 108.823.788-64 1.653,68
2135 EDILENE MANOEL 291.914.308-52 1.420,07
2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 095.608.758-25 1.438,06
2137 GISLAINE MACHADO MORABITO 322.167.988-27 1.420,07
2127 ISADORA MORAIS DE CASTRO SAN1 379.629.418-98 122,42
2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 095.493.888-75 1.252,97
2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA 061.725.928-31 1.653,68
2428 JOSIANE DOS SANTOS PEREIRA 393.118.558-39 2.557,48
2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 389.267.668-29 1.420,07
2771 LAIS MARANI SILVA 354.059.608-96 2.811,23
2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERF 427.001.668-09 1.420,07
2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 400,061.728-14 1.618,10
2142 LUIS FERNANDO BETONI 375.492.158-47 2.373,44
2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 427.566.218-03 1.420,07
2129 MARCIA MAIARA POSSENTI 382.523.438-05 1.282,62
2151 MARIA JOSE CARDOSO 165.563.288-47 1.618,10
2141 NAIRA LARISSA GUIMARAES FELIPE 396.213.588-09 2.434,49
2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA 434.,914.478-10 1.420,07
2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLI 394.946.148-52 2.403,44
2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA 285.280.548-02 1,581,94
2164 PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA 305.075.078-27 1.420,07
2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIL 298.440.178-66 2,463,944
2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES D 259.782.788-73 1.482,94
2157 RICARDO DE CARVALHO 281.686.478-23 1.653,68
2159 SONIA MARIA RIZZO 101.480.718-21 1.420,07
2815 TANIA MARA BARRETO 648.129.879-20 1,420,07
33 THAIS BOARETO DA SILVA 329.168.118-50 1.894,18
2799 VALERIA CRISTINA DE SOUZA DA C 298.834.288-12 1.438,07
2140 VIVIANE LIE YOKOYAMA 259,873,048-81 2.855,72
2421 WILLIAN SOUZA SALADINI 408.930.248-05 122,13
Empregados: 41 Estagiarios: 0 Contribuintes: 0 Total da Empresa: 70.,178,83
MIRANDOPOLIS, 03/09/2019 Responsavel:
a® 010712017
o ivo n° QOMZOLE,
Fonte de Recurso ERSLT4
S 000166 - Hespital Estadus,
“Dr Oswaldo Brandi F:? Cd:slob

Tipo Despe

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 1/10
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdo:  30/08/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:38:22
Competéncia: 08/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2329 ALCIONE BOGAZ Situagdo: Trabalhando CPF: 328.629.558-25 PIS: 128.78920.15-7
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 16/01/2018 CTPS/Série: 83878/00240
cc: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95P 998 LN.S.S. 9,00 163,55 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 273,68 P
ND: 1 Proventos: 1.817,23 Descontos: 163,55 Informativa: 145,37  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.653,68
NF: 1 Base INSS: 1.817,23 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.817,23 Valor FGTS: 145,37 Base IRRF: 1.464,09
Empr.: 2478 ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FARIAS Situagdo: Trabalhando CPF: 272.138.738-30 PIS: 125.20024.54-4
Cargo: 56 ENFERMEIRO (A) Vinculo: Celetista Adm: 20/10/2018 CTPS/Série: 85228/00154
{665 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 2.450,39
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39P 998 LN.S.S. 11,00 346,38 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P 999  IMPOSTO DE RENDA 7,50 38,96 D
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 498,99 P
ND: 2 Proventos: 3.148,98 Descontos: 385,34 Informativa: 251,91 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.763,64
NF: 2 Base INSS: 3.148,98 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.148,98 Valor FGTS: 251,91 Base IRRF: 242342
Empr.: 2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN Situacgo: Trabalhando CPF: 295.556.788-47 PIS: 133.59258.89-3
Cargo: 56 ENFERMEIRO (A) Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 63679/00240
c: 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 2.450,39
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39P 998 LNS.S. 11,00 362,43 D
250 REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 28,03P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 85,07D
150 HORAS EXTRAS 10,47 189,17 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 96,00 427,70 P
ND: O Proventos: 3.294,89 Descontos: 447,50 Informativa: 263,59 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.847,39
NF: 0 Base INSS: 3.294,89 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.294,89 Valor FGTS: 263,59 Base IRRF: 2.932,46
Empr.: 2122 ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA Situaggo: Férias CPF: 214.220.888-63 PIS: 180.90148.36-6
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 083050/00154
CE: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.343,95
805 MEDIA VALOR FERIAS 16,33 16,33 P 937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 1.908,32 D
806 MEDIA HORAS FERIAS 12,91 12,91P 812  INSS FERIAS 9,00 188,73 D
807 VANTAGENS FERIAS 199,60 199,60 P
931 1/3 DAS FERIAS 33,33 524,26 P
8783 DIAS FERIAS 30,00 1.343,95P
ND: 2 Proventos: 2.097,05 Descontos: 2.097,05 Informativa: 167,76 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 0,00
NF: 2 Base INSS: 2.097,05 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.097,05 Valor FGTS: 167,76 Base IRRF: 0,00
FERIAS DE 01/08/2019 - 30/08/2019
Empr.: 2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA Situaco: Trabalhando CPF: 214.801.238-03 PIS: 125.41159.51-1
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 64885/00154
cE: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95P 998 LN.S.S. 9,00 161,79 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 104,00 254,13P
ND: 0 Proventos: 1.797,68 Descontos: 161,79 Informativa: 143,81 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.635,89
NF: 0 Base INSS: 1.797,68 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.797,68 Valor FGTS: 143,81 Base IRRF: 1.635,89
oTI20%T
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Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 2/10
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdo:  30/08/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:38:22
Competéncia: 08/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2445 ANA PAULA DOS SANTQOS SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 014.000.604-43 PIS: 160.99087.56-8
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 23/07/2018 CTPS/Série: 29379/00026
cc 900 Depto; 600 Filial: 1 Salério: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 27,00 1.209,55P 998 IL.N.S.S. 9,00 163,55 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 3,00 134,40 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 179,64 P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 19,96 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 273,68P
ND: 3 Proventos: 1.817,23 Descontos: 163,55 Informativa: 145,37 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.653,68
NF: 1 Base INSS: 1.817,23 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.817,23 Valor FGTS: 145,37 Base IRRF: 1.084,91
Doenca periodo igual ou inferior a 15 dias: 20/08/2019 a 22/08/2019
Empr.: 2336 BIANCA CAETANO COSTA Situacdo: Trabalhando CPF: 301.663.768-50 PIS: 128.98626.17-3
Cargo: 56 ENFERMEIRO (A) Vinculo: Celetista Adm: 17/01/2018 CTPS/Série: 47168/00315
CC: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 2.450,39
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39P 998 LN.SS. 9,00 238,49 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P 999  IMPOSTO DE RENDA 7,50 23,84D
ND: 1 Proventos: 2.649,99 Descontos: 262,33 Informativa: 211,99 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.387,66
NF: 1 Base INSS: 2.649,99 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.649,99  Valor FGTS: 211,99 Base IRRF: 2.221,91
Empr.: 2145 CAMILA DONATO INNOCENCIO Situacdo: Doenca CPF: 395.692.218-28 PIS: 207.73635.06-2
Cargo: 56 ENFERMEIRO (A) Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 08158/00315
€c: 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 2.450,39
8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 30,00 2.450,39 P 8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 30,00 2.649,99 D
8013 INSALUB 20% DOENCA 20,00 199,60 P
ND: 0 Proventos: 2.649,99 Descontos: 2.649,99 Informativa: 0 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 0,00
NF: 0 Base INSS: 0,00 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 0,00  Valor FGTS: 0,00 Base IRRF: 0,00
Doenca periodo superior a 15 dias: 16/07/2018 a 30/12/2019
Empr.: 2125 CATIA FERNANDA FERRAZ Situagdo: Trabalhando CPF: 377.077.858-86 PIS: 129.80319.17-3
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 035412/00370
GE: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salério: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95P 998 L.N.S.S. 9,00 160,03 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 96,00 234,58 P
ND: 1 Proventos: 1.778,13 Descontos: 160,03 Informativa: 142,25 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.618,10
NF: 1 Base INSS: 1.778,13 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.778,13 Valor FGTS: 142,25 Base IRRF: 1.428,51
Empr.: 2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME Situago: Trabalhando CPF: 295.136.686-43 PIS: 128.09298.18-3
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 22/03/2019 CTPS/Série: 85740/00154
CC: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 28,00 1.254,35P 998 ILN.S.S. 8,00 123,48 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 2,00 89,60 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 186,29P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 13,31P
ND: 1 Proventos: 1.543,55 Descontos: 123,48 Informativa: 123,48 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.420,07
NF: 0 Base INSS: 1.543,55 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.543,55 Valor FGTS: 123,48 Base IRRF: 1.230,48

Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 15/08/2019 a 16/08/2019
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Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Péagina: 3/10
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissao: 30/08/2019
Clculo: Folha Mensal Horas: 10:38:22
Competéncia: 08/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA Situacdo: Trabalhando CPF: 218.471.208-65 PIS: 125.02011.74-6
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 03/05/2019 CTPS/Série: 039726/00154
(3 & 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.343,96
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,96 P 998 LN.S.S. 9,00 160,03 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 96,00 234,58 P
ND: 0 Proventos: 1.778,14 Descontos: 160,03 Informativa: 142,25 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.618,11
NF: 0 Base INSS: 1.778,14 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.778,14 Valor FGTS: 142,25 Base IRRF: 1.618,11
Empr.: 2126 DEBORA CRISTINA LOCHE Situacdo: Trabalhando CPF: 385.855.778-19 PIS: 203.38786.55-9
Cargo: 300 AUX. ADM, FARMACIA Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 30972/00315
ce: 900 Depto: 700 Filial: 1 Salario: 1.145,66
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.145,66 P 998 LN.S.S. 8,00 126,28 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 233,30P
ND: 0 Proventos: 1.578,56 Descontos: 126,28 Informativa: 126,28 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.452,28
NF: 0 Base INSS: 1.578,56 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.578,56 Valor FGTS: 126,28 Base IRRF: 1.452,28
Empr.: 2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE € Situacdio: Trabalhando CPF: 322.986.678-96 PIS: 204.40341.55-2
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 87044/00240
Ce: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salério: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.34395P 998 ILN.S.S. 9,00 161,79 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 104,00 254,13 P
ND: 2 Proventos: 1.797,68 Descontos: 161,79 Informativa: 143,81 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.635,89
NF: 1 Base INSS: 1.797,68 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.797,68 Valor FGTS: 143,81 Base IRRF: 1.256,71
Empr.: 2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA Situaggio: Trabalhando CPF: 108.823.788-64 PIS: 124.85513.93-9
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 33522/00115
cE: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95P 998 I.N.S.S. 9,00 163,55 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 273,68P
ND: 0 Proventos: 1.817,23 Descontos: 163,55 Informativa: 145,37  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.653,68
NF: 0 Base INSS: 1.817,23 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS; 1.817,23  Valor FGTS: 14537  Base IRRF: 1.653,68
Empr.: 2135 EDILENE MANOEL Situagéo: Trabalhando CPF: 291.914.308-52 PIS: 209.15153.56-9
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 11009/00240
cc: 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95P 998 ILN.S.S. 8,00 123,48 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: 1 Proventos: 1.543,55 Descontos: 123,48 Informativa: 123,48  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.420,07
NF: 1 Base INSS: 1.543,55 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.543,55 Valor FGTS: 123,48 Base IRRF: 1.230,48
" 17
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Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 4/10
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdo:  30/08/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:38:22
Competéncia: 08/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES Situagdo: Trabalhando CPF: 095.608.758-25 PIS: 126.22542,14-5
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 040637/00115
(sia 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95P 998 IN.S.S. 8,00 125,04 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 8,00 19,55P
ND: O Proventos: 1.563,10 Descontos: 125,04 Informativa: 125,04 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.438,06
NF: 0 Base INSS: 1.563,10 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.563,10 Valor FGTS: 125,04 Base IRRF: 1.438,06
Empr.: 2137 GISLAINE MACHADO MORABITO Situagdo: Trabalhando CPF: 322.167.988-27 PIS: 132.60974.45-7
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 09639/00312
CcC: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95P 998 IN.SS. 8,00 123,48 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: 2 Proventos: 1.543,55 Descontos: 123,48 Informativa: 123,48 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.420,07
NF: 2 Base INSS: 1.543,55 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.543,55 Valor FGTS: 123,48 Base IRRF: 1.040,89
Empr.: 2127 1SADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS Situagdo: Trabalhando CPF: 379.629.418-98 PIS: 207.86720.36-5
Cargo: 300 AUX. ADM. FARMACIA Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 43592/00315
Ccc: 900 Depto: 700 Filial: 1 Salrio: 1.145,66
8781 DIAS NORMAIS 3,00 114,57 P 937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 1.505,92 D
805 MEDIA VALOR FERIAS 14,70 14,70 P 812  INSS FERIAS 9,00 148,93 D
806 MEDIA HORAS FERIAS 15:71 1571 P 821  INSS DIFERENCA FERIAS 9,00 1,35D
807 VANTAGENS FERIAS 179,64 179,64 P 998 L.N.S.S. 8,00 10,76 D
931 1/3 DAS FERIAS 33,33 413,71pP
8783 DIAS FERIAS 27,00 1.031,09P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 19,96 P
ND: 0 Proventos: 1.789,38 Descontos: 1.666,96 Informativa: 143,14 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 122,42
NF: 0 Base INSS: 1.789,38 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.789,38 Valor FGTS: 143,14 Base IRRF: 122,42
FERIAS DE 05/08/2019 - 03/09/2019
Empr.: 2130 1ZABEL CRISTINA DE SOUZA Situagdo: Trabalhando CPF: 095.493.888-75 PIS: 169.20547.00-8
Cargo: 300 AUX, ADM., FARMACIA Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 21909/00115
EE 900 Depto: 700 Filial: 1 Salario: 1.145,66
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.145,66 P 998 LN.S.S. 8,00 108,95 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 8,00 16,66 P
ND: O Proventos: 1.361,92 Descontos: 108,95 Infarmativa: 108,95  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.252,97
NF: 0 Base INSS: 1.361,92 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.361,92 Valor FGTS; 108,95 Base IRRF: 1.252,97
Empr.: 2139 J0SE LOPES DE QLIVEIRA Situagdo: Trabalhando CPF: 061.725.928-31 PIS: 122.35412.21-3
Cargo: 71 TEC, ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 40474/00048
CE: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salério: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95P 998 I.N.S.S. 9,00 163,55 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 273,68 P
ND: 2 Proventos: 1.817,23 Descontos: 163,55 Informativa: 145,37 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.653,68
NF: 1 Base INSS: 1.817,23 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.817,23 Valor FGTS: 145,37 Base IRRF: 1.274,50
L oe 712017
Convenie * 0107720 e

Termo Aditive

Fonte de Reacurso Estadual

%%EG'S&WG - Hospital

"Dr Qswaldo Brandi

d8 Saude
|\ Estadual .

a oe Estado

Faria” de Mir
Tipo Despesa. Custeio




Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 5/10
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdo:  30/08/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:38:22
Competéncia: 08/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2428 JOSIANE DOS SANTOS PEREIRA Situacdo: Trabalhando CPF: 393.118.558-39 PIS: 206.75977.19-8
Cargo: 11 FISIOTERAPEUTA Vinculo: Celetista Adm: 12/06/2018 CTPS/Série: 025949/00370
€L 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 2.450,39
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39P 998 I.N.S.S. 9,00 258,17 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 52,98 D
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 33,46 218,64 P
ND: O Proventos: 2.868,63 Descontos: 311,15 Informativa: 229,49 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.557,48
NF: 0 Base INSS: 2.868,63 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.868,63 Valor FGTS: 229,49 Base IRRF: 2.610,46
Empr.: 2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA Situagdo: Licenca maternidade CPF: 389.267.668-29 PIS: 164.11866.81-4
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 64640/00315
&6y 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.343,95
8784 SALARIO MATERNIDADE DIAS 30,00 1.343,95P 998 INSS. 8,00 123,48 D
8011 INSALUB 20% LIC.MATERN 20,00 199,60 P
ND: 0 Proventos: 1.543,55 Descontos: 123,48 Informativa: 123,48 Informativa Dedutora: 0 Liquida: 1.420,07
NF: 0 Base INSS: 1.543,55 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.543,55 Valor FGTS: 123,48 Base IRRF: 1.420,07
Licenca maternidade: 22/07/2019 a 18/11/2019
Empr.: 2771 LAIS MARANI SILVA Situagéo: Trabalhando CPF: 354.059.608-96 PIS: 129.46882.17-0
Cargo: 60 FARMACEUTICO (A) Vinculo: Celetista Adm: 03/05/2019 CTPS/Série: 31047/00315
CE: 900 Depto: 700 Filial: 1 Salario: 2.450,39
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 P 998 I.N.S.S. 11,00 346,49 D
242 REEMBOLSO DESP PAGO 60,97 60,97 P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 53,24 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
27 ADICIONAL RT 500,00 500,00 P
ND: 1 Proventos: 3.210,96 Descontos: 399,73 Informativa: 251,99 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.811,23
NF: 1 Base INSS: 3.149,99 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.149,99 Valor FGTS: 251,99 Base IRRF: 2.613,91
Empr.: 2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ Situagao: Trabalhando CPF: 427.001.668-09 PIS: 204.92505.78-5
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 018787/00397
61 6 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 29,00 1.299,15P 998 LNS.S. 8,00 12348 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 1,00 44,80 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 19295P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 6,65P
ND: 0 Proventos: 1.543,55 Descontos: 123,48 Informativa: 123,48 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.420,07
NF: O Base INSS: 1.543,55 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.543,55 Valor FGTS: 123,48 Base IRRF: 1.420,07
Doenca periodo igual ou inferior a 15 dias: 17/08/2019 a 17/08/2019
Empr.: 2148 LUCAS CARVALHO DQS SANTOS Situagdo: Trabalhando CPF: 400.061.728-14 PIS: 163.67215.87-6
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 48389/00315
cC: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1,343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95P 998 LN.S.S. 9,00 160,03 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 96,00 234,58 P
ND: 0 Proventos: 1.778,13 Descontos: 160,03 Informativa: 142,25 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.618,10
NF: 0 Base INSS: 1.778,13 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.778,13 Valor FGTS: 142,25 Base IRRF: 1.618,10
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Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 6/10
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdo:  30/08/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:38:22
Competéncia: 08/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2142 LUIS FERNANDQ BETONI SituacSo: Trabalhando CPF: 375.492.158-47 PIS: 204.92499.89-0
Cargo: 11 FISIOTERAPEUTA Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 54335/00315
ce: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 2.450,39
8781 DIAS NORMAIS 15,00 1.225,20P 998 LN.S.S. 9,00 238,49 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 15,00 1.225,19P 999  IMPOSTO DE RENDA 7,50 38,06 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 99,80 P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 99,80 P
ND: 0 Proventos: 2.649,99 Descontos: 276,55 Informativa: 211,99  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.373,44
NF: 0 BaseINSS: 2.649,99 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.649,99  Valor FGTS: 211,99 Base IRRF: 2.411,50
Doenca periodo igual ou inferior a 15 dias: 15/08/2019 a 23/08/2019
Doenca periodo igual ou inferior a 15 dias: 24/08/2019 a 29/08/2019
Empr.: 2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO Situaco: Licenca maternidade CPF: 427.566.218-03 PIS: 203.30629.68-3
Cargo: 71 TEC, ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 019982/00370
cE 900 Depto: 600 Filial: 1 Salério: 1.343,95
8784 SALARIO MATERNIDADE DIAS 30,00 1.343,95P 998 LN.S.S. 8,00 12348D
8011 INSALUB 20% LIC.MATERN 20,00 199,60 P
ND: 0 Proventos: 1.543,55 Descontos: 123,48 Informativa: 123,48 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.420,07
NF: 0 BaseINSS: 1.543,55 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.543,55  Valor FGTS: 123,48  Base IRRF: 1.420,07
Licenca maternidade: 08/06/2019 a 05/10/2019
Empr.: 2129 MARCIA MAIARA POSSENTI Situagdo: Trabalhando CPF: 382.523.438-05 PIS: 204.89256.27-3
Cargo: 8 AUX. ADMINIST, Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 066232/00315
cc: 900 Depto: 800 Filial: 1 Salario: 1.194,55
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.194,55 P 998 LNS.S. 8,00 111,53 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: 0 Proventos: 1,394,15 Descontos: 111,53 Informativa: 111,53 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1,282,62
NF: 0 Base INSS: 1.394,15 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.394,15  Valor FGTS: 111,53 Base IRRF: 1.282,62
Empr.: 2151 MARIA JOSE CARDOSO Situagdo: Trabalhando CPF: 165.563.288-47 PIS: 209.15162.46-0
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 59099/00240
cc: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salério: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95P 998 LN.S.S. 9,00 160,03 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 96,00 234,58 P
ND: 0 Proventos: 1.778,13 Descontos: 160,03 Informativa: 142,25  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.618,10
NF: 0 Base INSS: 1.778,13 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.778,13 Valor FGTS: 142,25 Base IRRF: 1.618,10
Empr.: 2141 NAIRA LARISSA GUIMARAES FELIPE Situacdo: Trabalhando CPF: 396.213.588-09 PIS: 236.44631.30-8
Cargo: 11 FISIOTERAPEUTA Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 59375/00315
cC: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 2.450,39
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39P 998 LNSS. 9,00 245,02 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 43,01D
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 11,10 72,53P
ND: 0 Proventos: 272252 Descontos: 288,03 Informativa: 217,80 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.434,49
NF: 0 Base INSS: 2.722,52 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.722,52 Valor FGTS: 217,80 Base IRRF: 2.477,50
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Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 7/10
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdao:  30/08/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:38:22
Competéncia: 08/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA Situacdo: Trabalhando CPF: 434.914.478-10 PIS: 204.97661.73-4
Cargo: 71 TEC, ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 25/01/2019 CTPS/Série: 097817/00439
cc: 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95P 998 LN.S.S. 8,00 123,48 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: 0 Proventos: 1.543,55 Descontos: 123,48 Informativa: 123,48 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.420,07
NF: 0 Base INSS: 1.543,55 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.543,55  Valor FGTS: 123,48 Base IRRF: 1.420,07
Empr.: 2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA  Situacio: Trabalhando CPF: 394.946.148-52 PIS: 203.20306.87-3
Cargo: 56 ENFERMEIRO (A) Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 072068/00400
€c: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salério: 2.450,39
8781 DIAS NORMAIS 29,00 2.368,71P 998 LN.S.S. 9,00 241,70 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR,INTE 1,00 81,68 P 999  IMPOSTO DE RENDA 7,50 40,49 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 192,95 P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 6,65P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 8,00 35,64 P
ND: O Proventos: 2.685,63 Descontos: 282,19 Informativa: 214,85 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.403,44
NF: 0 Base INSS: 2.685,63 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 268563  Valor FGTS: 214,85 Base IRRF: 2.443,93
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 14/08/2019 a 14/08/2019
Empr.: 2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA Situagdo: Trabalhando CPF: 285.280.548-02 PIS: 190.47976.86-2
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 47160/00315
CC: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95P 998 LN.S.S. 8,00 137,55 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 72,00 175,94 P
ND: 0 Proventos: 1.719,49 Descontos: 137,55 Informativa: 137,55 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.581,94
NF: 0 Base INSS: 1.719,49 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.719,49 Valor FGTS: 137,55 Base IRRF: 1.581,94
Empr.: 2164 PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA Situacdo: Trabalhando CPF: 305.075.078-27 PIS, 236.45761.69-8
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 59107/00240
CEC; 900 Depto: 600 Filial: 1 Salério: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95P 998 ILNS.S. 8,00 123,480
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: 1 Proventos: 1.543,55 Descontos: 123,48 Informativa: 123,48 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.420,07
NF: 1 Base INSS: 1.543,55 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.543,55  Valor FGTS: 123,48  Base IRRF: 1.230,48
Empr.: 2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA Situagdo: Trabalhando CPF: 298.440.178-66 PIS: 127.24425.16-4
Cargo: 56 ENFERMEIRO (A) Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 48657/00240
cC: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 2.450,39
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39P 998 IN.SS. 9,00 248,12 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 45,36 D
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 24,00 106,93 P
ND: 0 Proventos: 2.756,92 Descontas: 293,48 Informativa: 220,55  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.463,44
NF: 0 Base INSS: 2.756,92 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.756,92 Valor FGTS: 220,55 Base IRRF: 2.508,80
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Empresa:

107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 8/10
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdo: 30/08/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:38:22
Competéncia: 08/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOUS, Situacdo: Trabalhando CPF: 259.782.788-73 PIS: 126.82653.15-6
Cargo: 300 AUX. ADM. FARMACIA Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 30950/00240
cc: 900 Depto: 700 Filial: 1 Salario: 1.145,66
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.145,66 P 998 IL.NSS. 8,00 128,95 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 128,00 266,63 P
ND: 1 Proventos: 1.611,89 Descontos: 128,95 Informativa: 128,95 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.482,94
NF: 1 Base INSS: 1.611,89 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.611,89 Valor FGTS: 128,95 Base IRRF: 1.293,35
Empr.: 2157 RICARDO DE CARVALHO Situagdo: Trabalhando CPF: 281.686.478-23 PIS: 125,51156.27-2
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 69805/00154
cc: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1,343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.34395P 998 LNSS. 9,00 163,55 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 273,68P
ND: 0 Proventos: 1.817,23 Descontos: 163,55 Informativa: 145,37 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.653,68
NF: 0 Base INSS: 1.817,23 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.817,23 Valor FGTS: 145,37 Base IRRF: 1.653,68
Empr.: 2159 SONIA MARIA RIZZO Situacdo: Trabalhando CPF: 101.480.718-21 PIS: 120.98824.43-4
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 11282/00048
CC: 300 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.34395P 998 LN.S.S. 8,00 123,48 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: 0 Proventos: 1.543,55 Descontos: 123,48 Informativa: 123,48  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.420,07
NF: 0 Base INSS: 1.543,55 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.543,55 Valor FGTS: 123,48 Base IRRF: 1.420,07
Empr.: 2815 TANIA MARA BARRETO Situago: Trabalhando CPF: 648.129.879-20 PIS: 121.37609.31-4
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 05/07/2019 CTPS/Série: 69585/022
[ 7es 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95P 998 LN.S.S. 8,00 123,48 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: 0 Proventos: 1.543,55 Descontos: 123,48 Informativa: 123,48 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.420,07
NF: 0 Base INSS: 1.543,55 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.543,55 Valor FGTS: 123,48 Base IRRF: 1.420,07
Doenca periodo igual ou inferior a 15 dias: 22/08/2019 a 05/09/2019
Empr.: 33 THAIS BOARETQ DA SILVA Situagdo: Trabalhando CPF: 329.168.118-50 PIS: 134.51447.81-8
Cargo: 3 ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA Vinculo: Celetista Adm: 15/09/2014 CTPS/Série: 22778/315
CC: 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 2.775,83
294 PARCELA DIFERENCA DISSIDIO 185,02 185,02 P 937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 2.889,23D
8781 DIAS NORMAIS 10,00 925,28 P 812  INSS FERIAS 11,00 393,74D
242 REEMBOLSO DESP PAGO 439,33 439,33 P 821  INSS DIFERENCA FERIAS 11,00 45,92 D
245 AJUDA DE CUSTO 277,58 92,53P 998 L.N.S.S. 8,00 122,45 D
805 MEDIA VALOR FERIAS 664,30 664,30 P 942 IRRF FERIAS 27,50 296,51 D
806 MEDIA HORAS FERIAS 36,69 36,69 P
807 VANTAGENS FERIAS 133,07 133,07 P
931 1/3 DAS FERIAS 33,33 894,87P
8783 DIAS FERIAS 20,00 1.850,55P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 66,53 P
27 ADICIONAL RT 1.061,58 353,86 P
ND: 0 Proventos: 5.642,03 Descontos: 3.747,85 Informativa: 408,80 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.894,18
NF: 0 Base INSS: 5.110,17 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 5.110,17 Valor FGTS: 408,80 Base IRRF: 1.362,32
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Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 9/10
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdo:  30/08/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:38:22
Competéncia: 08/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2799 VALERIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ  Situacdo: Trabalhando CPF: 298.834.288-12 PIS: 190.08698.55-5
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 11/06/2019 CTPS/Série: 67332/00240
e 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.343,96
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,96 P 998 LN.SS. 8,00 125,04 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 8,00 19,55P
ND: 2 Proventos: 1.563,11 Descontos: 125,04 Informativa: 125,04 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.438,07
NF: 2 Base INSS: 1.563,11 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.563,11  Valor FGTS: 125,04  Base IRRF: 1.058,89
Empr.: 2140 VIVIANE LIE YOKOYAMA Situagdo: Trabalhando CPF: 259.873.048-81 PIS: 125.93226.14-7
Cargo: 11 FISIOTERAPEUTA Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 81158/00154
cc: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 2.450,39
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39P 998 LN.SS. 11,00 360,58 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P 999  IMPOSTO DE RENDA 7,50 61,79 D
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 4,30 28,10P
27 ADICIONAL RT 600,00 600,00 P
ND: 1 Proventos: 3.278,09 Descontos: 422,37 Informativa: 262,24 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.855,72
NF: 1 Base INSS: 3.278,09 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.278,09  Valor FGTS: 262,24 Base IRRF: 2.727,92
Empr.: 2421 WILLIAN SOUZA SALADINI Situaggio: Férias CPF: 408.930.248-05 PIS: 158.61320.19-9
Cargo: 11 FISIOTERAPEUTA Vinculo: Celetista Adm: 02/05/2018 CTPS/Série: 030224/00370
CC: 900 Depto: 600 Filial; 1 Salério: 2.450,39
806 MEDIA HORAS FERIAS 339,75 339,75P 937  ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 3.370,46 D
807 VANTAGENS FERIAS 199,60 199,60 P 812  INSS FERIAS 11,00 438,49 D
931 1/3 DAS FERIAS 33,33 996,58 P 821  INSS DIFERENCA FERIAS 11,00 4,120
8783 DIAS FERIAS 30,00 2.450,39P 998 LNS.S. 8,00 10,97 D
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 21,00 137,22P 942 IRRF FERIAS 15,00 177,37 D
ND: 0 Proventos: 4,123,54 Descontos: 4,001,41 Informativa: 329,87 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 122,13
NF: 0 Base INSS: 4.123,54 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 4.123,54 Valor FGTS: 329,87 Base IRRF: 122,13
FERIAS DE 01/08/2019 - 30/08/2019
Total Geral Proventos: 91.590,35 Total Geral Descontos: 21.411,52
Liquido Geral: 70.178,83
Resumo por Rubrica
16 INSALUBRIDADE 20% 760,00 7.12572P 812 INSS FERIAS 40,00 1.169,89 D
27 ADICIONAL RT 2.161,58 1.453,86 P 821 INSS DIFERENCA FERIAS 31,00 51,39 D
150 HORAS EXTRAS 10,47 189,17P 937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 9.673,93D
242 REEMBOLSO DESP PAGO 500,30 500,30 P 942 IRRF FERIAS 42,50 473,88 D
245 AJUDA DE CUSTO 277,58 92,53P 998 LN.S.S. 357,00 6.909,64 D
247 ADICIGNAL NOTURNO 40% 1.797,86 5.072,36 P 999 IMPOSTO DE RENDA 82,50 482,80 D
250 REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 28,03P 8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 30,00 2.649,99 D
294 PARCELA DIFERENCA DISSIDIO 185,02 185,02 P
805 MEDIA VALOR FERIAS 695,33 695,33P
806 MEDIA HORAS FERIAS 405,06 405,06 P
807 VANTAGENS FERIAS 711,91 711,91P
931 1/3 DAS FERIAS 133,32 2.829,42P —
8011 INSALUB 20% LIC.MATERN 40,00 399,20 Convenio n® 0012019
8013 INSALUB 20% DOENCA 20,00 199,60 P Je"‘;:" g‘;ﬂ;“:;gutso Estadual
8781 DIAS NORMAIS 1.071,00 58,166,53 P sec?e'atiﬂ de Estado :1%“: b
8783 DIAS FERIAS 107,00 6.675,98 P UGE 090196“(-’_1';‘;;;’:‘39 Hirandopolis
8784 SALARIO MATERNIDADE DIAS 60,00 2.687,90P "D Osw';*:ﬁ% Bgespe,a. Custeio
8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 30,00 2.450,39 P v
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 22,00 1.575,67 P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 100,00 146,37P

Liquido Geral:

70.178,83




Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 10/10
CNPIJ: 45.349.461/0008-89 Emissdo: 30/08/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 10:38:22
Competéncia: 08/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Situagoes
Numero de empregados: 43 Salario contribuic8o empregados: 88.347,53 Base IRRF Mensal: 65,897,82
Numero de estagiarios: 0 Salario contribuicdo contribuintes: 0,00 Valor IRRF Mensal: 482,80
Trabalhando: 38 Excedente: 0,00 Base IRRF Férias: 9.768,63
Afastado direitos integrais: 0 Base total: 88.347,53 Valor IRRF Férias: 473,88
Afastado acidente de trabalho: 0 Segurados: 8.130,92 Base IRRF Partic. Lucros: 0,00
Afastado servico militar: 0 Empresa: 0,00 Valor IRRF Partic. Lucros: 0,00
Saldrio maternidade: 2 RAT: 0,00 Base IRRF Exterior: 0,00
Salario maternidade INSS: 0 Contribuintes: 0,00 Valor IRRF Exterior: 0,00
Doenca: 1 Sub-Total: 8.130,92 Base IRRF 13° Saldrio: 0,00
Doenga Profissional: 0 Retengdes: 0,00 Valor IRRF 13° Salério: 0,00
Licenca sem vencimento: 0 (-) Salrio familia/maternidade: 3.087,10 Valor Total do IRRF: 956,68
Demitido: 0 Compensagdes: 0,00 IRRF Aluguéis: 0,00
Transferido: 0 Valores pagos a Cooperativas: 0,00 IRRF contribuintes: 0,00
Férias: 2 Outras Compensagoes: 0,00 Base do FGTS: 88.347,53
Mandato sindical: 0 Total: 5.043,82 Valor do FGTS: 7.067,58
Aposentadoria: 0 Terceiros: 0,00 Base do FGTS Aprendiz: 0,00
Partic. curso/programa de qualificacgo: 0 Total INSS: 5.043,82 Valor do FGTS Aprendiz: 0,00
Auséncia justificada: 0 Base FGTS - GRRF: 0,00
Outros motivos de afastamento: 0 FGTS - GRRF: 0,00
Admissdes: 0 Base FGTS mes ant. - GRRF: 0,00
Numero de contribuintes: 0 FGTS mes ant. - GRRF: 0,00
Base PIS: 0,00
Valor PIS: 0,00
Base ISS: 0,00
Valor 1SS: 0,00
Liquido Geral: 70.178,83

Convénio n° 010712017
Termo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Esladua‘id
Secretaria de Estado da Sau e‘
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Dr QOswaldo Brandi Faria” de lehﬂdbpohs
Tipo Despesa. Custeio




3 Pagamentos a terceiros - Consulta remessas -30 nivel

Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAQ HOSPITALAR BEN

G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.653.68 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

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

(Um mil e seiscentos e cinglienta e frés reais e sessenta e oito centavos)

" Este aviso de langamento nao é valido como comprovante da operacdo e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde @ soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

Convénie n® 0107/2017
Termo Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saide
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Dr Oswalde Brandi Faria" de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio



ASS0CTACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DC BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[~ Cédige  Nome do Funcionano TBO Departamento Filal
2329 ALCIONE BOGAZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 16/01/2018
Cadigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 b
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 5
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 273,68 g 2
998| 1.N.S.5S. 9,00 163,55(| % g
I
H ]
3z
3 &
2
£
g2
E
3
i
k]
o
K
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.817,23 163,55 ‘ z
BANCO DO BRASIL 1 -~
conta corrente: 108306-6 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido E:) 1.653, 68 ‘
Saléno Base Sal Contr INSS Base Cale. FGTS F.GTSdoMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1 BY 723 1.817,23 145,37 1.464,09 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[ Codigo  Nome do Funcionano (] Departamenio Filial
2329 ALCIONE BOGAZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 16/01/2018
Cadigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £
k1 o
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 273,68 g 5
998| 1.N.5.5. 9,00 163,55|| § g
£
i b
i 5
8
2
£
E
2
2
=
2
B
3
[=]
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.817,23 163,55 g
BANCO DO BRASIL 1 =
conta corrente: 108306-6 Agéncia: 448 - 0 wor Ugide 3 1.653,68
Salario Base Sal. Contr, INSS Base Cdlc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 181,23 1.817,23 145, 37 1.464,09 0,00

*Dr Oswaldo Brandi Fana

Caenvénio n°
Termo Mi‘gvo
Fonte de RecC

Secretaria de Estado

107/2047
c:!' 001/2019

da Saude

- ital Estadual
090108 - ana’ ge Mirand

Tipo Despesa. Custeio




g Aviso de langamento
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor RS 2.763,64 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a ALESSANDRA AGUIAR SALESSE, na conta 198.732,
agéncia 0178 do banco 001.

(Dais mil e setecentos e sessenta e trés reais e sessenta e quatro centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
page ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Dr Oswaldo Brandi Faria” de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio



AS50CIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Todigo Nome do Funcionanc TEO Departamenia Filial
2478 ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FARIAS 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admisséo: 20/10/2018
Cadigo Descricao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 &
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 119,00 498,99 g £
998|I.N.S.S. 11,00 346,38 (| § 5
999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 38,96 E “z-
2 °
£
:
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
3.148,98 385,34 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 198732-1 Agéncia: 0178 - 3 Valor Liguido = 2.763,64
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Cak. FGTS FG.TS do Més Base Calc IRRF Faixa IRRF
2.450,39 3.148,98 3.148,98 251,91 2.423,42 7,50
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[ CodmeWome do Funcordo THo Teparamentc Fiar
24738 ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FARIAS 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admisséo: 20/10/2018
Codigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 é
le| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 g R
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 498,99 g 5
998 1.N.5.5. 11,00 550,38 g
999| IMPOSTO DE RENDA T4 38,96 E
B
.
B
°
&
Total de Vencimentos Total de Descontos.
3.148,98 385,34 5
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 198732-1 Agéncia: 0178 - 3 Voo Lauids 3 2.763, 64
Salario Base Sal Contr INSS Base Cdlc FGTS FG.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.450,39 3.148,98 3.148,098 25191 2.423,42 7,50

Convénie n° 0407/2017

Termo Aditivo n®
stadual
Fonte de Recurso Eda e

001/2019

Secretaria 0e Estado B ]

UGE 0

90196 - Hospital Ef
»Or Oswaldo Brandi Faria” d& Mira

Tipo Despesa. Custeio

ndopolis




g Aviso de langamento

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

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 2.847,39 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

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

(Dois mil e oitocentos e quarenta e sete reais e trinta e nove centavos)

* Este aviso de langamento nao é valido como comprovante da operacao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.
* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ac valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

#nie n® 01 oTiI2817
Taﬁ:':;‘ Agitive n® 001/2019

Fonte de Recurse Estacuel
Secretaria @@ E stads
UGE 090196 - Hese!

“Dr Oswaldo Brandi

Saude
7n|“Es\wqal
Faria® @ Mir
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[ Codige  Nome do Funcionanc TBO Departamanio Fihal
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissédo: 04/10/2017
Codigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 2
250 | REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 28,03 e
150 | HORRS EXTRAS 10,47 189,17 3 i
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 3 3
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 96,00 427,70 g ¢
998| I.N.S.S. 11,00 362,43 || £ =
999 | IMPOSTO DE RENDA 15,00 85,07 2 g
= B2
T
g
3
2
2
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
3.294,89 447,50 | g
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19432-8 Agéncia: 448 - 0 vaerLigudo ) 2.847,39 ‘
Salario Base Sal. Conlr. INSS Base Calc FGTS F.G.TSdoMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.450,39 3.294,89 3.294,89 263,59 2.932,46 15,00
ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPQOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
odigo Nome do Funcionario CBO Departamento Filial
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descri¢ao Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 2
250 | REFLEX0O EXTRAS DSR 0,00 28,03 e
150 | HORAS EXTRAS 10,47 189,17 i |8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 2 §
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 96, 00 427,70 £ i
998 | I.N.S.S. 11,00 362,43 & g
999| IMPOSTO DE RENDA 15,00 85,07 gi H
- £
'
g
g
&
§
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
3.294, 89 447,50 | i
BANCO DO BRASIL 1 =
conta corrente: 19432-8 Agéncia: 448 - 0 o Liquds 5 2.847,39 ‘
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calo. FGTS FG.T.S do Més Base Calc. IRRF Faua IRRF
2+450: 35 3.294,89 3.294,89% 263,59 2.932, 46 15,00

Convénio n® 0107/2017

itivo n® 001/2019
Termod:de;gumo Estadual
Estado da Saade
UGE 030196 - Hospital Estadual

Fonte

Secretaria de

3 Brandi Faria” de Mi_randopolis
Bt 0”%33 l':iespesa. Custeio




g Aviso de langamento
EMPRESA
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.635.89 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA, na conta 19.476,
agéncia 0448 do banco 001.

(Um mil e seiscentos e trinta e cinco reais e oitenta e nove centavos)

* Este aviso de langamento nao é valido como comprovante da operagao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.
* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O fotal debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSQO em 06/10/2019 20:54:54

Convénio n® 01 07/2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

ia de Estado da Sadde
%Jgéﬂf?gg‘l 96 - Hospjlal Estadual "
*Or Oswaldo Brandi Faria® de Mirandopol

Tipe Despesa. Custeio



ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista ARgosto de 2019
e Woms do Furcionars 50 Beparaments Tl
2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA J22205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cddigo Descrigéao Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 104,00 254,13 g 2
998| 1.N.S.S. 9,00 161,79 % 3
£ 2
5 3
- 2
2
g
£
@
o
E
8
8
-]
£
(a]
Total de Vencimentos Total de Descontos.
1.797, 68 161,79 2
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19476-x Agéncia: 448 - 0 Valor Liquida C> 1.635;89
Salario Base Sal Contr. INSS Base Calc. FGTS F.GTS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.797, 68 1.797,68 143,81 1.635,89 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Codiga Nome do Funcionano CBO Departamento Filial
2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 04/10/2017
Caédigo Descri¢éo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 %
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 189, 60 £
w0 e
247 ADICIONAL NOTURNC 40% 104,00 254,13 g 5
998| I.N.S.S. 9,00 161,79 ) 3
I
g 8
g
£
g
E
©
o
3
E
°
ES
[=}
Tolal de Vencimentos Total de Descontos
1.797,68 161,79 2
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19476-x Agéncia: 448 - 0 wioriuido 5 1.635,89
Salano Base Sal. Contr, INSS Base Céalc. FGTS FG.T.S do Més Base Caic. IRRF Faixa IRRF
1.343,;825 1.797,68 L. 797, 68 143,81 1.635,89 0,00

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditive n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria ce Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
‘e Oswaldo Brandi Faria® de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio




g (G334061719095617380

) 06/10/2019 20:54:54

- Aviso de langamento
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.653,68 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito™ em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a ANA PAULA DOS SANTOS SILV, na conta 20.148,
agéncia 0448 do banco 001.

(Um mil e seiscentos e cingiienta e trés reais e sessenta e oito centavos)

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

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

onvénie n® 0107/2017
Te?mo Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaris e Estado @8 Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
‘w Oswaldo Brandi Faria” de Higandopul:s
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO

BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Codigo Nome do Funcionanio CBO Departamento Filial
2445  ANA PAULA DOS SANTOS SILVA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 23/07/2018
Cadigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 27,00 1.209,55 g
8870| DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 3,00 134,40 §
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 179, 64 g 2
9230| INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 19,96 g g
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 273, 68 £ i
998 | 1.M.5.5. 9,00 163,55|| & H
-3
-
g
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.817,23 163,55 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 20148-0 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido = 1.653,68
Salarioc Base Sal Contr. INSS Base Calc. FGTS FG.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.817,23 1.817,23 145; 37 1.084,91 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Bgosto de 2019
Cadigo Nome do Funcianano GEL] Departamento Filial
2445 RBANA PAULA DOS SANTOS SILVA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 23/07/2018
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 27,00 1.209,55 g
8870| DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 3,00 134,40 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 179, 64 g
9230| INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 19,96 g 2
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 273,68 £ i
998 | I.N.S.S. 9,00 163,55 E’f :
: |2
g
g
5
.
Total de Vencimentos Tatal de Descontos
1.817,23 163,55 8
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 20148-0 Agéncia: 448 - 0 vaortiquda 5 1.653,68
Salario Base Sal Contr INSS Base Calc. FGTS FG.T.S do Més Base Célc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1. 817,23 1.817,23 145,37 1.084,91 0,00

nvénio n® 0107/2017
Te?!%ov Aditivo n® 001/2019

Fonte

Secralgéig de
UGE ‘Hos|
*Dr Oswaldo Brandi Faria

de Recurso

Tipo Despesa. Custeio

Estadual
Estado de Sauﬂ;

. Hospital Estadu
196 - Hosp! o

" de Mirandé




(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

2

EMPRESA

e e

Aviso de langamento

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

Data 05/09/2019 Valor R$ 2.387,66 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito® em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a BIANCA CAETANO COSTA, na conta 111.247, agéncia
0448 do banco 001.

(Dois mil e trezentos e oitenta e sete reais e sessenta e seis centavos)

* Este aviso de langamento nio é valido como comprovante da operagédo e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2018 20:54:54

envénio n® 0107/2017
Tncfmo Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saide
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Dr Qswaldo Brandi Faria® de Mtflrvlbpolls
Tipe Despesa. Custeio



ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
|~ Cédige  Nome do Funcionanc [5:[5] Deparamanto Filial
2336 BIANCA CAETANO COSTA 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissdo: 17/01/2018
Cédigo Descri¢ao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 £
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 :
998| I.N.S.5S. 9,00 238,49(| 8 2
g
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 23,84 3
Z
2
e g
= 2
-fﬂ
5
&
Total de Vencimentos Total de Descontos.
2.649,99 262,33 3
BANCO DO BRASIL 1
conta: 111247-3 Agéncia: 448 - 0 valrLigudo 5 2.387,66
Salario Base Sal. Contr, INSS Base Cak FGTS F.G.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.450,39 2.649,99 2.649,99 211,99 2.221,91 7,50
ASSOCIACAQO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ:  45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista hAgosto de 2019
Cadigo Nome do Funcionano CBO Departamento Filial
2336 BIANCA CAETANO COSTA 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissdo: 17/01/2018
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 k-
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 5
998 | I.N.S.5S. 9,00 238,49 g 5
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 23,84 (| § 3
IE Lé
- £
= 13
2
E
H
o
g
s
3
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.649,99 262,33 3
BANCO DO BRASIL 1
conta: 111247-3 Agéncia: 448 - 0 woriqudo 5 2.387,66
Salario Base Sal. Contr INSS Base Calc. FGTS FG TS doMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.450,39 2.649,99 2.649,99 211,99 2.221,91 7,50

Convénio n* 0107/2017

Termo Aditive n®
Fonte de Recurso

Secretaria

UGE 0

001/2019

de Estado

Y andi Faria® ge Mir
o o“%!n:%el{)asposa. Custeio

da Saude

. ital Estadual
90196 - Hesp! sinous




; g Aviso de langamento
EMPRESA

Agéncia 6790-3

Conta corrente 211-9 ASSOCIACAQ HOSPITALAR BEN

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.618,10D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a CATIA FERNANDA FERRAZ, na conta 19.425, agéncia
0448 do banco 001.

(Um mil e seiscentos e dezoito reais e dez centavos)

* Este aviso de langamento nao é valido como comprovante da operagdo e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

o Ad
J;rr\:: de Recurso Estadual

taria de Estado
?JGC:? 090196 - Hospital E_s!nd.::‘lﬁi "

“Dr Oswalde Brandi Faria® de Mir

n° 010772017
Conventt ve n 001/2019

da Saude

Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.4€1/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista BRgosto de 2019
Todigo Nome do Funcienano CBO Departamenta Filial
2125 CATIA FERNANDA FERRAZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descri¢ao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 E
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 96, 00 234,58 g8
§98| EN-B.8x 9,00 160,03 g g
g 3
N
;—%' Y
E
2
8
1)
5
8
4
=]
Total de Vancimentos Total de Descontos
1.778,13 160,03 B
BANCO DO BRASIL 1 i
conta corrente: 19425-5 Agéncia: 448 - 0 velorLiqude 5 1.618,10
Salario Base Sal Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més Base Célc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.778,13 L.T78,13 142,25 1.428,51 0,00
ASSOCIACAOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Cadiga Nome do Funcionana CTBO Deparamento Filial
2125 CATIA FERNANDA FERRAZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissé&o: 04/10/2017
Cédigo Descri¢ao Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 E
b o
247| ADICIONAL NOTURNC 40% 96, 00 234,58 L 5
998|1.8.5.5. 9,00 160,03 (| § B
£ 3
s e
£ |
sl
2
=
2
£
2
-1
]
g
£
2
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.778,13 160,03 3
BANCO DO BRASIL 1 =
conta corrente: 19425-5 Agéncia: 448 - 0 vaoriude [ 1.618,10
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FG TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343, 95 1.778,13 1.778,13 142,25 1.428,51 0,00

vénie n® 01 0712017
T:r;r% Aditive n® |.’t01l20‘|9t
Fonte de Recurso F.stadsuaa_ -
Secretaria de Estado da : :ual
UGE 090196 - Hos,p:ta\ Esta i
“Dr Oswaldo Brandi Faria de Mirand:
Tipo Despesa. Custeio




g . Aviso de langamento
EMPRESA
AR L R R
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.420,07 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, lancado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a CRISTIANE PASCOALETO VEND, na conta 20.619,
agéncia 0448 do banco 001.

(Um mil e quatrocentos e vinte reais e sete centavos)

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

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

17
Convénie n* 010&20201’

tiv
Jgr'\::oﬂ:m ecursgne‘stagi:ada
de Esta ;
Secmtggg 96 - Hosputal Esmua .

de Mi
“Dr Osw%ldo Bg““;’:”: Custei®



ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
5000 Nome do Funcionana [<: Departamenio T
2752  CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 22/03/2019
Cadigo Descrigéao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 28,00 1.254,35 2
8870| DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 2,00 89, 60 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 186,29 2 2
9230| INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 13,31 2 2
998|I.N.S.S. 8,00 123,48 E <
=
: 5
% £
2
5
a
E
$
g
a
B
b4
3
a
Total de Vencimentos Total de Dascontos
1.543,55 123,48 3
BANCO DO BRASIL 1
conta: 20619-9 Agéncia: 448 - 0 valorLigude [ 1.420,07
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FG TS doMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.543,55 1.543,55 123,48 1.230,48 0,00
*** PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 28 DE SETEMBRO ***
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Codige Nome 4o Funcionanc TBO Departamenta Fiial
2752  CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 22/03/2018
Cadigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 28,00 1.254,35 k-
8870| DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 2,00 89,60 :
5 -]
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 186,29 g 5
9230| INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 13,31 3 3
998 I.N.5.5. 8,00 123,48|| £ |2
2 H
£ |z
:
‘= b4
g
=
g
E
=
2
g
5
B
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
1543555 123,48 ﬁ
BANCO DO BRASIL 1
conta: 20619-9 Agéncia: 448 - 0 velorUiuds. 5 1.420,07
Salario Base Sal, Contr INSS Base Célc FGTS FG.TS doMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.543,55 1.543,55 123,48 1.230,48 0,00

**% PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 28 DE SETEMBRO ***

Cenvénie n® 0107/2017
Terme Agditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Dr Oswaldo Brandi Faria" de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio




&
% ' Aviso de langamento
EMPRESA

R

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

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.618,11D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a DANIELA DOS SANTOS DE OLI, na conta 20671,
agéncia 0448 do banco 001.

(Um mil e seiscentos e dezoito reais e onze centavas)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagédo e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a4 soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSQ em 06/10/2019 20:54:54

Cenvénie n® 010712017

mo Aditiva n* 001/201
FT:;!e de Recurso Estadual

%?‘fée'gggwﬁ - Hospital Estadual

“Dr Qswaldo Brandi Faria

ge Estado @a Salde

* de Mirangopolis
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
— Cidge Nome do Funcionanc CBO Deparaments G-
2552 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissédo: 03/05/2019
Codigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,96 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 g
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 96, 00 234,58 8
98| I.N.S.S. 9,00 160,03 3 g
E |2
£
E
8
g
5
=4
&
Total de Vencimenios Total de Descontos
1.778,14 160,03 | ]
BANCO DO BRASIL 1 e
conta salario: 20671-7 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido = 1618514, ’
Salaric Base Sal Contr. INSS Base Calc FGTS FG.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,96 1.778,14 1.778,14 142;25 1.618,11 0,00
ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[ Gogg  WemsdsFurcendm TEo Teparaments ]
2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 22205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admisséao: 03/05/2019
Codigo Descricao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 ( DIAS NORMAIS 30,00 1.343,96 E
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 £
o o
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 96,00 234,58 g 5
998| I.N.S.S. 3,00 160,03 g s
K ]
g 7
g £
g
E
L
b}
F=
8
g
a
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.778,14 160,03 ‘ i
BANCO DO BRASIL 1 i
conta salério: 20671-7 Agéncia: 448 - 0 vaortiquga 5 l.618,11 ‘
Saldrio Base Sal. Contr. INSS Base Calc FGTS FG.TSdoMés Base Cilc IRRF Faixa IRRF
1.343,9¢6 1.778,14 1.778,14 142,25 1.618,11 0,00
. 17
onvénio n® 0107120
T, Adtive n® 0012009
Fonie ae e, 208
ig de Estad
St 080196 - Hospitel Estadual

*Dr QOswaldo

Tipo

randi Faria” de Mirandopolis
BDespesa. Custeio




g : Aviso de langamento

e

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

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.452,28 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a DEBORA CRISTINA LOCHE, na conta 19.413, agéncia
0448 do banco 001.

(Um mil e quatrocentos e cingilenta e dois reais e vinte e oito centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operacéo e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54



ASSOCIACAQO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45,349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPQLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[ Codigc  Nome do Funcionanc CBO Depariamanta Filial
2126 DEBORA CRISTINA LOCHE 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1.145,66 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 E
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 233,30 g g
998|1.N.5.5. 8,00 126,28 2 8
£ s
I -
£ |t
2
§
g2
E
@
o
g
8
5
°
]
[=]
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.578,56 126,28 E
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19413-1 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido =3 1.452,28
Salarnio Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1..145, 66 1.578,56 1.578,56 126,28 1.452,28 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Bgosto de 2019
Cadigo Nome do Funcionana TBO Departamento Filial
2126 DEBORA CRISTINA LOCHE 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissao: 04/10/2017
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1.145,66 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 : .
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 233,30 8 ]
998| I.N.S.S. 8,00 126,28 '-é g
EE
i3
2
2
g
E
©
%
H
4
(=]
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.578,56 126,28 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19413-1 Agéncia: 448 - 0 veortiqude 5 1.452,28
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Cilc FGTS FGTSdoMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.145, 66 1:57H; 56 1.578,56 126,28 1.452,28 0,00
io n® 010712017
Cenvénio 00112019

Aditive n°
FT:r'\::Ode Recurso Esla%:,:de
Secrstaria de Estado @3 hoe
UGE 090196 —Ho!ap:tal E'ﬂ:dgpo\is
“Dr Oswaldo Brandi Faria” de Mira
Tipo Despesa. Custeio



g ' Aviso de langamento
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2018 Valor R$ 1.635.88 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, lancado a débito” em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a DENISE PRISCILA ANCILOTTO, na conta 7.621, agéncia
0448 do banco 001.

(Um mil e seiscentos e trinta e cinco reais e oitenta e nove centavos)

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

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

Cenvénie n° 010712047 .

it 1
me Aditive n® 001120
F1:rf\te de Recurso Estadua!

?Jeé:égtgg'&% . Hospital Estadual

‘Or Oswal

de Estade Cd Saude

do Brandi Faria" de Mifandipolis
Tipo Despesa. Custeio



I

{ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
oo ome do Funclonana — c8O Deparamento Filal
2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE S0I 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: DA/lO/ZOlj
Caédigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
3781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343; 95 %
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 =
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 104,00 254,13 g |8
998| I.N.S.5. 9,00 161,79|| 3 g
£ e
5 2
5 e
g |
2 g
é 4
2
Q
g
P
b
8
5
e
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.797,68 161,79 g
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 7621-X Agéncia: 448 - 0 Valor Liquida E> 1.635,89
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc FGTS FG.T.S do Més Base Cale. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.787,68 1:.797, 68 143,81 1.256,71 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CcC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Cadigo Nome do Funcionano T8O Deparamento Flial
2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE SOl 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissédo: 04/10/2017
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 :‘j
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 104,00 254,13 B |8
998| I.N.S.S. 9,00 161,79|| % 8
g Z
£ £
3 g
B
g
2
8
8
s
3
[a]
Total de Vencimenios Total de Descontos
1.797,68 161,79 E
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 7621-X Agéncia: 448 - 0 vaor i 1.635,89
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc FGTS FGTS do Més Base Calc, IRRF Faixa IRRF
1:343,:95 1.797,68 1.797.,48 143, 81 1.256,71 0,00

Convénio n® 010712017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonts de Recurso Estadual

Secretaria de Estado da Saude

UGE

090196 - Hospital Estadual |

“Dr Qswaldo Brandi Faria” de Mirandopolis

Tipo Despesa. Custeio




g Aviso de langamento

R

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

G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.653,68 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO CICTA,
remessa 40, lancado a débito” em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a EDILAINE MUNHOZ MAQUEA, na conta 14.727, agéncia
0448 do banco 001.

(Um mil e seiscentos e cinglienta e trés reais e sessenta e oito centavos)

* Este aviso de langamento nado & valido como comprovante da operagao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* 0 valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

s 017
Cenvanio N o;omfly?\izo‘lg



ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45,349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDCPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
T Nems s Furcirane THS Teparamants Fival
2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 322205 600 I
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descricdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1:+:3473;:95 £
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 k
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 273, 68 g £
998 | I.N.S.S. 9,00 163,55(| §
P &
2 -
k- ]
: |5
= 2
2
£
g
£
b
E
X
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.817,23 163,55 A
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 14727-3 BAgéncia: 448 - O vaorqude 5 1.653,68
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS doMés Base Clc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.817;23 LeBL7;:23 145,37 1653, 68 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Cadigo Nome do Funcionario CBO Departamento Filial
2134 EDILAINE MUNHOZ MARQUEA 322205 600 ik
TEC. ENFERMAGEM Admisséo: 04/10/2017
Coadigo Descricao Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1:343; 95 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 i
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 273,68 g 5
998| I.N.S.S. 9,00 163,55(| % €
E uz
i |3
o @
5 £
2
=
g
]
8
3
z
o
Total de Vencimentos Total de Descontos.
1.817,23 163,55 g
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 14727-3 Agéncia: 448 - 0 vairtiqudo 5 1.653, 68
Saldrio Base Sal. Contr, INSS Base Cale. FGTS F.G.TS do Més Base Caic. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.817:23 181723 TS5 1,653,568 0,00

Cenvénio n° 0107/2017

Termo Aditive n® 00172019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Dr Qswaldo Brandi Faria® de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio




% : Aviso de langamento
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.420,07D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a EDILENE MANOEL, na conta 19.434, agéncia 0448 do
banco 001.

(Um mil e quatrocentos e vinte reais e sete centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operacao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSQO em 06/10/2019 20:54:54

Convénio n* 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019

Fonte Og Recurso Estadual
Secretaria ge Estado da Saude

0 .
"D:Jgszaqgo Brandi Faria" de Mirandopolis

196 - Hospital Estadual

Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPQOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Codigo Nome do Funcionanc CBO Departamento Filial
2135 EDILENE MANOEL 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descricédo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1.343,095 E:
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60
998|1.N.S.8. 8,00 123,48 3 g
s s
& 2
E L=
g 8
E s
i |E
g @
E <
2
2
E
=
2
-1
8
e
B
e
B
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.543,55 123,48 i
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19434-4 Agéncia: 448 - 0 worliqudo 50 1.420,07
Salano Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Célc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.543,:55 1.543,55 123,48 1.230,48 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Codige Nome do Funcionario CBO Departamento Filial
2435 EDILENE MANOEL 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admisséao: 04/10/2017
Cadigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 §
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 E
o k=3
998 | I.N.8.8. 8,00 123,48 8 5
g g
£ S
3 e
£ 3
E %
i’ i
2
g
E
@
§
8
@
2
4
[s]
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.543,55 123,48 2
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19434-4 Agéncia: 448 - 0 worLiguco 5 1.420,07
Salario Base Sal. Contr INSS Base Cakc. FGTS F.G.TS do Més Base Célc. IRRF Faixa IRRF
134395 1.543;55 1554355 123, 48 1.230,48 0,00

nvénio n® 0
Tecrgo Aditivo 0

Sectetatls, 56 - Hospital Estadua!
o Brandi Faria®
Tip!

107/2017

o Despesa. Custeio

° 001/2019




g Aviso de langamento

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

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.438,06 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a ELAINE CRISTINA DIAS BORG, na conta 108.275,
agéncia 0448 do banco 001.

(Um mil e quatrocentos e trinta e oito reais e seis centavos)

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

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

i 7
Convénio n° 0107/201
Termo Aditivo n° 001/2019

Fonte de Recurso Estadual

%%:éetgémgﬁ - Hospital Estadual

“Dr Oswaldo Brandi Fari

ia de Estado da Saude

2" de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
T Tadgo  Wome do Furciraio TG eparments Fial
2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 322205 600 ]!
TEC. ENFERMAGEM Admisséo: 04/10/2017
Codigo Descricdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 é
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 129,60 f
247| ADICIONAL NOTURNC 40% 8,00 19,55 H 3
998 | I.N.S.S. 8,00 125,04 ,—E g
E &
£ S
2 2
= |2
g
%
E
£
8
2
5
o
]
Total de Vencimentos Total de Descontos.
1.563,10 125,04 ‘ 3
BANCOC DO BRASIL 1 3
conta corrente: 108275-2 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido |:> 1.438,06 ‘
Saldno Base Sal Contr. INSS Base Cakc FGTS FGTSdoMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 156310 1.563,10 125,04 1.438,06 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Codigo Name do Funcionano CBO Departamenta Filial
2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 %
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 1989, 60 £
k7 k=]
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 8,00 19,55 g b
998 1.N.5.5. 8,00 125,04 (| % 3
2 2
= 4
B
5
2
E
®
o
g
g
g
3
o
Tetal de Vencimentos Total de Descontos
1.563,10 125,04 ‘ 3
BANCO DO BRASIL 1 &=
conta corrente: 108275-2 Agéncia: 448 - 0 ST = 1.438,06 ‘
Salaro Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 156310 1:563,10 125,04 1.438,06 0,00

nveénio n° 0107/2017
TeCr'r?'lov Aditivo n° 001/2019

Recu
ol dede Estado da Saude:
96 - Hospital Estadua .
*Dr Oswaldo Brandi Faria" de Mirandopoli
Tipo Despesa. Custeio




g Aviso de langamento
EMPRESA
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54.54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.420,07 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, lancado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a GISLAINE MACHADO MORABITO, na conta 18.478,
agéncia 0448 do banco 001.

(Um mil e quatrocentos e vinte reais e sete centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagéo e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde & soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por; ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSQ em 06/10/2019 20:54:54

Secretaria @€

*Dr QOswaldo @randi Far
T

i 17
nvénie n° 0107/20
Tecr:'\o Agitivo n° DOH?O‘\‘J‘
Fonte de Recurso E.staduza'd
Estado daE ?::u :‘
- itat ES! )
phot Hos;g_ de Mirandopolis

ipo Despesa. Custeio

UGE 090



ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Codigo Nome de Funcionano — CBO Departamento — ]
2137 GISLAINE MACHADO MORABITO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admisséo: 04/10/2017
Caodigo Descri¢éo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 =
998[1.N.5.5. 8,00 123,48|| & §
2
g
2
3
e
s ¢
5
e
=
2
a
Total de Vencimentos Total de Descontos.
1.543,55 123,48 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19478-6 Agéncia: 448 - 0 Valor Liguido = 1.420,07
Saldrio Base Sal Contr. INSS Base Calc. FGTS F.GTS do Més Base Calc IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.543,55% 1.543,;55 123,48 1.040,89 0,00
ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Bgosto de 2019
T Coage  Wome 3 Funcenao TS Teparamants Fiial
2137 GISLAINE MACHADO MORABITO 322205 600 il
TEC. ENFERMAGEM Admisséo: 04/10/2017
Codigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 H
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 =
9 -]
898 | T.N.8:5. 8,00 123,48 g &
£ 5
£ s
5 I
e M
Z
2
g
E
H
8
5
2
a
Total de Vencimenios Total de Descontos
1.543,55 123,48 -
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19478-6 Agéncia: 448 - 0 wortiqudo ) 1.420,07
Salério Base Sal Contr. INSS Base Calc FGTS FG.TSdo Més Base Cak. IRRF Faixa IRRF
1,343,395 1. 543,55 1.543,55 123,48 1.040,89 0,00
: 17
Convénio n® 0‘:00&',%?201 9
Terme AdIVO T e stadual
Fonte d€ Recu da Saude




g Aviso de langamento
EMPRESA

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

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 122,42 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a ISADORA MORAIS DE CASTRO, na conta 19.411,
agéncia 0448 do banco 001.

(Cento e vinte e dois reais e quarenta e dois centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

Cenvénie n® 910712017

Termo Adit
Fonte de Recurso

Sacrela;)'l& 9‘: ) J’m‘u Estadual

n® §01/2019
ive Estacusl
ca Saude

r i apolis
ndi Faria” de Mirandopo
B e spesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Codige Nome do Funcionana TEO Departamenta Fial
2127  ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissido: 04/10/2017
Caodigo Descricao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 3,00 114,57 £
805 | MEDIA VALOR FERIAS 14,70 14,70 £
806| MEDIA HORAS FERIAS 15,71 15,71 g 5
807| VANTAGENS FERIAS 179, 64 179,64 £ 3
931|1/3 DAS FERIAS 33,33 413,71 £ e
8783 | DIAS FERIAS 27,00 1.031,09 & =
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 19,96 b E
937| ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 1.505,92(| ¢ bl
812| INSS FERIAS 9,00 148,93 §
821| INSS DIFERENCA FERIAS 9,00 1,35 g
998|I1.N.5.8. 8,00 10,76 s
2
3
(s}
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.789,38 1.666,96 ]
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19411-5 Agéncia: 448 - 0 valor Liquido = 122,42
Salario Base Sal. Conlr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.145,66 1.789, 38 1.789,38 143,14 122, 42 0,00
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Codigo Nome do Funcionano cBO Departamento Filial
2127 ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admiss&o: 04/10/2017
Cédigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 3,00 114,57 8
805 | MEDIA VALOR FERIAS 14,70 14,70 2
806| MEDIA HORAS FERIAS 15:71 15,71 g §
807| VANTAGENS FERIAS 179, 64 179, 64 2 8
931|1/3 DAS FERIAS 33,33 413,71 £ i
8783 | DIAS FERIAS 27,00 1.031,09 £ e
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 19,96 £ k-
937 | ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 1.505,92 § i
812| INSS FERIAS 9,00 148,93(| §
821| INSS DIFERENCA FERIAS 9,00 1,35 g
998| I.N.S.S. 8,00 10,76 g
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.789,38 1.666,96 H
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19411-5 Agéncia: 448 - 0 whorLigido (50 122,42
Salaric Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FG.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.145,66 1.789, 38 1.789,38 143,14 122,42 0,00
Convenio n°? 010;0%?215 19
Termo A0 E T g stadual
Fonte de RGE tadﬂ de Saude

sgcrelsgg 96 - HOSP

de M
4o Brandi Faria”
pesa

Dt Oswa‘po Des - Custeio

stadual
e andopols




g ' Aviso de langamento
EMPRESA
sl
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.252,97 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a IZABEL CRISTINA DE SOUZA, na conta 19.436, agéncia
0448 do banco 001.

(Um mil e duzentos e cinglienta e dois reais e noventa e sete centavos)

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

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSQ em 06/10/2019 20:54:54

onvénio n* 010712017
TeCrma Aditive n° 001!2019‘
fFonte de Recurso Eslar.g;a' .
Secretaria g€ gstado ea aé" ;
UGE 0901% . Hespital Estadual
“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mqandbpohs
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[ Codgo _ Mome dc Funcionano TBO Departamento Filial
2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 411005 700 il
AUX. ADM. FARMACIA Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.145, 66 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 E
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 8,00 16, 66 i
998 | I.N.S.S. 8,00 108,95 g
£
2
g
g
g
E
2
E
E:
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.361,92 108,95
BANCO DO BRASIL 1 =
conta corrente: 19436-0 Agéncia: 448 - 0 varLigdo ) 1.252,97
Salano Base Sal. Contr, INSS Base Calc FGTS FG TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.145, 66 1.361,92 1.361,92 108,95 1.252,97 0,00

Assinatura do Funcionario

Data

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Codigo Nome do Funcianano CBO Departamento Filial
2130 IZABEL CRISTINA DE SOQUZA 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissdo: 04/10/2017
Cédigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.145,66 §
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 g
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 8,00 16,66 g
998 | I:N- 8.5 8,00 108,95 g
E
2
=
:
F-1
8
2
3
e
E
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.361;92 108,95
BANCO DO BRASIL 1 -
conta corrente: 19436-0 Agéncia: 448 - 0 Vel Liguide 5 1.252,97
Saléric Base Sal. Contr. INSS Base Calc FGTS F.G.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.145, 66 1.361,92 1+361;92 108,95 1 252,95 0,00

Assinatura do Funcionario

Data

nvénio n° 0107/2017
Te?l:ia Aditive n° l.)()1n'2_()19i
Fonte de Recurso Estacsua' -
Secretaria de gstado da taﬁu i
UGE 090186 - Hospital Es adgpolis
“Dr Qswaldo Brandi Faria" de Miran
Tipo Despesa. Custeio



' G334061719095617380
g . 06/10/2019 20:54:54
' Aviso de langamento
~ EMPRESA

R e

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

Data 05/09/2019 Valor RS 1.653,68 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, lancado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a JOSE LOPES DE OLIVEIRA, na conta 107.885, agéncia
0448 do banco 001.

(Um mil e seiscentos e cinqglienta e trés reais e sessenta e oito centavos)

* Este aviso de langamento nio é valido como comprovante da operacéao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

snie n* 010712017
Tgr::«‘: Aditive n° 00"2%195\ ,
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randi Faria® de Mlganaopol
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ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Cadigo Nome do Funcionario CBO Departamento Fllial
2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 k-
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 273,68 g E
998( I.N.S.S. 9,00 163,55 £ g
EE
I
E &
£
g
E
S
b
§
3
e
8
(=]
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.817,23 163,55 -
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 107885-2 Agéncia: 448 - 0 wor s ) 1.653, 68
Salario Base Sal Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.:343,85 181723 1:.:8%7, 23 L4537 1.274,50 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[ Cédigo Tome do Funcionano TBO Deparamento Filial
2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA 322205 600 il
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 s
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 273,68 8 E
98| I.N.S5.5. 9,00 163,55 1 g
| s
]
i
5
e
a
F
a
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.817,23 163,55 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 107885-2 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquide = 1.653, 68
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Calc IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1817923 1-917; 23 145,37 1.:274,50 0,00
17
nvénie n° 0107120
13:10 Aditive n° 001/2018

tadual
nte de Recurso Es! !
Se'::?eiaria de Estado da ?a:a:aal
UGE O pean t;osp:tg: Eli‘ra:dépolis
Brandi Fana r
i o“i'i%% Despesa. Custelo



g Aviso de langamento
EMPRESA ¢
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor RS 2.557,48 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, lancado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a JOSIANE DOS SANTOS PEREIR, na conta 25.625,
agéncia 0273 do banco 001.

(Dois mil e quinhentos e cinglienta e sete reais e quarenta e oito centavos)

* Este aviso de langamento nao é valido como comprovante da operagao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente,

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

2047

C.nv.““": 0n10 L i2019‘
o e s 30 Lslce
@ \
Secvetaﬂﬂ ‘35 H.w“ al Esiadua is

“Dr 05""'“"j Bgn‘gaﬂa Custeio
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anti F "‘ a. Custeio

Des

ASSOCIACAD HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[ Codgo _ Mame da Funcionano TEO Deparamenio Fiial
2428  JOSIANE DOS SANTOS PEREIRA 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admissdo: 12/06/2018
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 g
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 33,46 218, 64 g g
998 | I.N.S.S. 9,00 258,17(| ¥ 8
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 52,98 £ &
-
g
£
g
E
£
g
g
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.868,63 #1118 b
BANCO DO BRASIL 1
conta poupanga: 25625-0 Agéncia: 0273 - 9 vaiorliguido 5 2.557,48
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Calc IRRF Faixa IRRF
2.450, 39 2.868,63 2.868,63 229,49 2.610, 46 7,50
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista ARgosto de 2019
Cadigo Nome da Funcionano TBC Departamento Filial
2428  JOSIANE DOS SANTOS PEREIRA 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admissdo: 12/06/2018
Cadigo Descrigédo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £
» =]
247| ADICIONAL NQOTURNO 40% 33,46 218, 64 g §
998| I.N.S5.S. 9,00 258,17 g 3
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 52,98 £ &
a <
2
g
g
<
g
4
]
o
Total de Vencimentos Total de Dascontos
2.868,63 311,15 k
BANCO DO BRASIL 1
conta poupanca: 25625-0 Agéncia: 0273 - 9 worLauds 5 2.557,48
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Cak. IRRF Faixa IRRF
2.450, 39 2.868,63 2.868,63 229,49 2.610,46 7,50
2011
n 2019
Convﬁmo Al \
Terme AGIINO Lo Estadua 0
Fonte € stado @




G334061719095617380
g ‘ ) 06/10/2019 20:54:54
, Aviso de langamento

AR ]

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

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.420,07 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a KELLY CRISTINA RAMOS ROCH, na conta 19.414,
agéncia 0448 do banco 001.

(Um mil e quatrocentos e vinte reais e sete centavos)

* Este aviso de langamento nao é valido como comprovante da operagéo e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2018 20:54:54

Clnvbru. n® 01'0;6%,;3
oo Adﬂ‘ Estaiuat
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ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista ARgosto de 2019
Cadiga Nome do Funcionana BO Departamento Filial
2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8784 | SALARIO MATERNIDADE DIAS 30,00 1.343,95 !
8011| INSALUB 20% LIC.MATERN 20,00 199, 60 =
998| 1.N.5.5. 8,00 123,48 || & 3
2 -
2 3
5 2
2
g
2
E
£
8
2
]
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.543,55 123,48 B
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19414-X Agéncia: 448 - 0 vaorliquéo 5 1.420,07
Saldrio Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Célc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.543,55 1.543,55 123,48 1.420,07 0,00
LSSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Cadiga Nome do Funcionanc TBO Deparamento Filial
2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 322205 €00 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descrigédo Referéncia Vencimentos Descontos
8784 | SALARIO MATERNIDADE DIAS 30,00 1.343,95 k-
8011 | INSALUB 20% LIC.MATERN 20,00 199, 60 :
998 | 1.N.5.5. 8,00 123,48 || & 5
£ g
2 =
- £
2
£
g
£
3
2
3
2
5
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.543,55 123, 48 £
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19414-X Agéncia: 448 - 0 voor Lo ) 1.420,07
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Cilc. FGTS FG.TSdoMés Base Calc IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.543,55 1.543,55 123,48 1.420,07 0,00
0 \9
Cofw'a;o " “‘23“‘
Terme EE 5.' e
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Aviso de langamento

Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAQ HOSPITALAR BEN

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 2.811,23D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a LAIS MARANI SILVA, na conta 20.679, agéncia 0448 do
banco 001.

(Dois mil e oitocentos e onze reais e vinte e trés centavos)

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

Documento emitide por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

10712017
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ASSOCIACAQO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45,349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
igo lome do Funcionario B0 Departamenta Filial
2771 LAIS MARANI SILVA 223405 700 1
FARMACEUTICO (A) Admisséo: 03/05/2019
Cadigo Descri¢ao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 B
242 | REEMBOLSO DESP PAGO 60,97 60,97 £
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 g |3
27| ADICIONAL RT 500,00 500,00 g g
998| I.N.S.S. 11,00 346,49 E £
999| IMPOSTO DE RENDA 7,50 53,24(| & =
= <
2
el
g
E
£
§
2
Total de Vencimentos. Total de Descontos
3.210,96 399,73 3
BANCO DO BRASIL 1
conta saléario: 20679-2 Agéncia: 448 - 0 valor Lauids ) 2.811,23
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calk. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.450,39 3.149,99 3.149,99 251,99 2.613,91 7,50
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista bgosto de 2019
Codigo Nome do Funcionana CTBO Departamento Filial
2771  LAIS MARANI SILVA 223405 700 1
FARMACEUTICO (B) Admisséo: 03/05/2019
Codigo Descrig@o Referéncia Vencimentos Descontos
§781| DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 E
242 | REEMBOLSO DESP PAGOC 60,97 60,97 % A
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 g g
27| ADICIONAL RT 500,00 500,00 g g
998 | IT.N:8:5. 11,00 346,49 ﬁE i
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 53,24 32
g -
3 ]
:
g
£
£
%
%
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
3.210,96 399,73 3
BANCO DO BRASIL 1
conta saléario: 20679-2 Agéncia: 448 - 0 vior iguds 5 2.811,23
Salario Base Sal Contr INSS Base Calc. FGTS FG TS do Més Base Calc IRRF Faixa IRRF
2.450, 39 3.149, 99 3.149,99 251,99 2.613,91 7,50
i 712017
Cenvénio 1° 0,,1-000112019
Terme ACLEE arso Estadsu:i‘xde
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Aviso de langamento

i P g b
Agéncia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAQ HOSPITALAR BEN

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.420,07D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a LETICIA MAIARA DOS SANTOS, na conta 19.003,
agéncia 0448 do banco 001.

(Um mil e quatrocentos e vinte reais e sete centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde @ soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

nig n* 01 10118 19
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F:ﬂ" d‘ '{’“':3.
Secm\a"‘ 95 - Hes! l"“ E‘w s
UGE 080000 4 Faria® 48 Wil
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ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Fclha Mensal
Mensalista Bgosto de 2019
Tadigo Nome g6 Funclonanc CEO Depariamanta Filtal
2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admisséo: 04/10/2017
Cadigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 29,00 1.299; 15 H
8870| DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 1,00 44,80 ‘:;
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 192, 95 3 g
9230 INSALUB 20% IGUAL QU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 6,65 - §
998| I.N.S.S. 8,00 123,48(| £ &
5
: |
£
2
2
g
E
©
[=]
g
8
g
5
°
B
(=]
Total de Vencimentas Total de Descontos
1..543, 55 123,48 | 3
BANCO DO BRASIL 1 =
conta corrente: 19003-9 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido E:) 1.420,07 I
Salario Base Sal. Contr, INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.543;55 1.543,55 123,48 1.420,07 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Todigo Nome do Funcionano CBO Departamento Fikal
2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 04/10/2017
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 29,00 1.299,15 g
8870| DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 1,00 44,80 b .
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 192,95 8 5
9230| INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 665 ‘E §
998| I.N.S.S. 8,00 123,48 || E <
2 °
= 4
g
i
£
5
°
a
Total de Vencimentos Total de Descontos {
1.543,55 123, 48 | ]
BANCO DO BRASIL 1 i
conta corrente: 19003-9 Agéncia: 448 - 0 vaorLinuto 5 1.420,07 ‘
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc FGTS F.G TS5 doMés Base Cale. IRRF Faixa IRRF
1.343,85 1,543, 55 1.543,55 123,48 1.420,07 0,00
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g % Aviso de langamento

R

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

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54.:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.618,10D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,

remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a LUCAS CARVALHO DOS SANTOS, na conta 19.412,
agéncia 0448 do banco 001.

(Um mil e seiscentos e dezoito reais e dez centavos)

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

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

. 01071201 T
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ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE

DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
odigo Tome da Funcionano TBO Departamento Fihal
2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admiss&o: 04/10/2017
Codigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 é
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 E
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 96, 00 234,58 g 5
998| 1.N.S.S. 9,00 160,03(| € 2
g
s 3
= £
3 2
Z z
® 2
2
£
g
E
©
g
8
5
e
K-}
8
(=1
Total de Vencimentos Total de Descontos.
1778, 13 160,03 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19412-3 Agéncia: 448 - 0 Valor Liguida = 1.618,10
Salanic Base Sal Contr INSS Base Calc. FGTS F.GT.S do Més Base Calc, IRRF Faixa IRRF
1.343,585 1.778,13 1.778,13 142,25 1.618,10 0,00
ASSOCIACAQC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Codigo Nome do Funcionario CBO Departamento Filial
2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissédo: 04/10/2017
Caodigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 g
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 96, 00 234,58 § lE
998|I1.N.S.S. 9,00 160,03 (f § 2
£ E
5 E
2 s
2
g 2
Té, 2
e
3
g
.E
g
3
°
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.778,13 160,03 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19412-3 Agéncia: 448 - 0 worliqudo. o 1.618,10
Salario Base Sal, Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1..343, 85 1,798,113 1. 778,13 142,25 1.618,10 0,00

" waldo Bran
O O*Tipo De

nutn\o‘ﬂ'
Tgt.nl Aditivo
Fonte de
gecretaria_d¢
UGE di Faria
spesa.

t1
000196 - Hosei




g - Aviso de langamento
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 2.373.44 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, lancado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a LUIS FERNANDO BETONI, na conta 19.422, agéncia
0448 do banco 001.

(Dois mil e trezentos e setenta e trés reais e quarenta e quatro centavos)

* Este aviso de lancamento ndo é valido como comprovante da operagao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54



ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Rgosto de 2019
[ Codige  Neme da Funcionano TBO Departamento Fiial
2142 LUIS FERNANDC BETONI 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admissdo: 04/10/2017
Cédigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAILS 15,00 1.225,20 g
8870 | DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 15,00 1.225,19 s
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 99,80 £ S
9230 ( INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 99,80 2 g
998[I.N.5.5. 9,00 238,49 E |2
999| IMPOSTO DE RENDA 7,50 38,06 £ =
é 2
E
©
£
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.649,99 276,55 E
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19422-0 Agéncia: 448 - 0 vaorLgude ) 2.373;4
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.GTS do Més Base Calc IRRF Faixa IRRF
2,450,389 2.649,99 2.649,89 211,99 2.411,.50 T+50
ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[~ Cdédgo  Nome do Funcionano TEO Departamento Filal
2142 LUIS FERNANDO BETONI 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 15, 00 1.225,20 g
8870| DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 15,00 1.225;19 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 99,80 8 %
9230| INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 99,80 § g
998| I.N.S.S. 9,00 238,49(| E £
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 38,06(| & e
A |-
= |2
k1
g
5
E
£
5
=3
Total de Vencimentos Total de Descontos.
2.649,99 276,55 2
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19422-0 Agéncia: 448 - 0 vt 5 2.373,44
Salano Base Sal Contr INSS Base Calc. FGTS FG.TS doMés Base Cilk. IRRF Faixa IRRF
2.450,39 2.649,99 2.649,99 211,99 2411 80 7,50

nvénio n° 0107/2017
Tecrr?'\o Acitivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Eslanuajd
gecretaria oe Estado da Sau eI
UGE 080196 - Hos_pnal Estadua "
“Or Qswaldo Brand: Faria” de Mirandopohs
Tipo Despesa. Custeio



G334061719095617380
g _ . 06/10/2019 20:54:54
Aviso de langamento

R R R

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

Data 05/09/2019 Vaior R$ 1.420,07 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito™ em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO, na conta 19.415, agéncia
0448 do banco 001.

(Um mil e quatrocentos e vinte reais e sete centavos)

* Este aviso de langamento nao é valido como comprovante da operagac e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde & soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSQ em 06/10/2019 20:54:54

onvénio n® 0107/2017
Tecfm(! Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hespital Estadual
“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirandépolis
Tipo Despesa. Custeie



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.4€1/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Tadigo Home do Funcienana CBO Departamento Fral
2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissédo: 04/10/2017
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8784| SALARIO MATERNIDADE DIAS 30,00 1.343,95 E
8011 | INSALUB 20% LIC.MATERN 20,00 199, 60 =
998| I.N.S.S. 8,00 123,48(| ¥ £
] 8
i [
b 5
o 3
= £
2
:
3
]
E
°
g
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.543,55 123,48 E
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 198415-8 Agéncia: 448 - 0 valor Liquido C:> 1.420,07
Salano Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FG.TS doMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.543,55 1.543,55 123, 48 1.420,07 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Codigo Name do Funcionano CBO Departamania Filial
2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 322205 600 i
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 04/10/2017
Cédigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8784 | SALARIO MATERNIDADE DIAS 30,00 1.343,95 g
8011 | INSALUB 20% LIC.MATERN 20,00 199, 60 B
b o
998| I.N.S.S. 8,00 123,48 ¢ &
i
I
£ e
-
2
£
-4
E
©
3
2
8
&
Total de Vencimentos Tatal de Descontos
1.543,55 123, 48 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19415-8 Agéncia: 448 - 0 worlioudo ) 1.420,07
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Cilc. FGTS F.G.TS do Més. Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95% 1.543,55 1.543,55 123,48 1.420,07 0,00

onvénie n® 0107/2017
Tacrmo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
“r Oswaldo Brandi Faria® de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio




g Aviso de langamento
EMPRESA

S B
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.282,62D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a MARCIA MAIARA POSSENTI, na conta 16.147, agéncia
0448 do banco 001.

(Um mil e duzentos e oitenta e dois reais e sessenta e dois centavos)

* Este aviso de langamento nio é valido como comprovante da operacao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.
* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ac valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde & soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

Cenvénie n®* 0107/2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Salde
UGE 090196 - Hospital Estadual
"Dr Qswaldo Brandi Faria” de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPBJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Cadigo THome do Funcionana TBO Departaments Flial
2129 MARCIA MAIARA POSSENTI 411005 800 1
AUX. ADMINIST. Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descricao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.194,55 £
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £
998 | I.N.S.S. 8,00 111,53 B 5
E I
2 s
s e
g |
g 7
§ 4
g
g
E
=
2
3
g
ks
e
&
8
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.394,15 114.;53 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 16147-0 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido E:) 1.282,62
Salano Base Sal Contr INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.194; 55 1.394,15 1.394,15 11153 1.282,62 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2018
Tadigo Name do Funcionano CBO Departamanto Fial
2129 MARCIA MAIARA POSSENTI 411005 800 1
AUX. ADMINIST. Admissao: 04/10/2017
Cadigo Descricao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.194,55 E:
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 i
928 |- T N:S:8§. 8,00 T11:53 8 5
i g
R
k-]
7 z
= <
$
g
E
®
o
3
8
£
5
B
a
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.394,15 111,53 2
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 16147-0 Agéncia: 448 - 0 velrtiuido 5 1.282, 62
Salano Base Sal. Contr. INSS Base Cale. FGTS FG.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.194,55 1.394,15 1.394;15 111,53 1.282,62 0,00
nvénio n® 0107/2017
Tecﬂ?w Aditive n® 001/2018
Fonte de Recurso Estacual
Secretaria de Estado da Sauda|
UGE 090196 - Hospital Estadual

*Dr Oswaldo Brandi

Faria” de Mirandépolis

Tipo Despesa. Custeio



% , Aviso de langcamento
EMPRESA

R e

Agéncia 6790-3

Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.618,10 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a MARIA JOSE CARDQOSO, na conta 6.112, agéncia 6795
do banco 001,

(Um mil e seiscentos e dezoito reais e dez centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operacédo e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde & soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

“Dr Oswaldo Brandi

nvénio n* 0107/2017
Te?r?w Agitive n° 0{.‘01!2019t
Fonte de Recurso Estadual

: do da Saude
Secretaria gg_%:;:’gal Estadual

UoE Faria" de M‘tgandépohs
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCTACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Cedg  Tome de Furconde i) Beraramont T
2151 MARIA JOSE CARDOSO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descricdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 96,00 234,58 g g
998 | I.N.5.5. 9,00 160,03 || 3 2
E s
g B
2
£
g
E
P
b=
2
3
g
a
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.778,13 160,03 ‘ 3
BANCO DO BRASIL 1 "
conta corrente: 6112-3 Agéncia: 6795 - 4 PRI ~ 1.618,10 |
Salano Base Sal Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TSdoMés Base Cdlc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.778713 17778513 142,25 1.618,10 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Bgosto de 2019
Codigo Nome do Funcionario CBO Departamento Fihal
2151 MARIA JOSE CARDOSO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descricdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 3
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 96,00 234,58 g 5
998 | I.N.S.S. 9,00 160,03 g g
E
I
S E
S 7
o £
I
£
g
]
K]
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.778,13 160,03 \ 3
BANCO DO BRASIL 1 =
conta corrente: 6112-3 Agéncia: 6795 - 4 worliude 5 1.618,10 ‘
Salario Base Sal Contr. INSS Base Calc FGTS FG TS do Més Base Calc IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.778,13 1.778,13 142,25 1.618,10 0,00
Cenvenie n° 010712017
Termo Aditivo n® 0%1;‘23‘:"
! 0
Fonts de Recurs Sause

ia de Estado da

ls.!%:lrie.gg&;ﬁ - Hospital Estadual

*Dr Oswaldo Brandi Faria" de Mlgan“polls
Tipo Despesa. Custeio




g Aviso de langamento
EMPRESA

SR
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 2.434,42 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a NAIRA LARISSA GUIMARAES F, na conta 19.417,
agéncia 0448 do banco 001.

(Dois mil e quatrocentos e trinta e quatro reais e quarenta e nove centavos)

* Este aviso de lancamento ndo é valido como comprovante da operagao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.
* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

Cenvénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria @e Estado @a Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
"Dr Oswalgo Brandi Faria” de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAQO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Tadigo Nome do Funcionara TBO Departamenta Fihal |
2141 NAIRA LARISSA GUIMARAES FELIPE 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 E
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 11,10 72,53 £ |5
998| I.N.S.S. 9,00 245,02 8 g
999| IMPOSTO DE RENDA 7,50 43,01|| E e
8 5
= Ed
s
2
E
g
8
1]
§
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.722,52 288,03 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19417-4 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquide Ef} 2.434,49
Salario Base Sal Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Calc IRRF Faixa IRRF
2.450, 39 2. 122;5%2 2.7225 52 217,80 247750 T80
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Cadigo Nome do Funcionario cBo Departamento Filial
2141 NAIRA LARISSA GUIMARAES FELIPE 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admissao: 04/10/2017
Cadigo Descricdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 E
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 -
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 11,10 72,53 g b
998| I.N.S.S. 9,00 245,02 § 2
999 IMPOSTO DE RENDA T-+50 43,01 £ =
g |z
E <
2
2
£
g
2
g
Total de Vencimenios Total de Descontos.
2.722,52 288,03 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19417-4 Agéncia: 448 - 0 woriuide [ 2.434,49
Saldrio Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FG.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.450,39 2.722,52 2.722,52 217,80 2477, 58 T3.58

Secretaria de
UGE 090196 -
*Dr Qswaldo Brandi

Convénio n® 0107/2047

Terme Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Estado da Salde
Hospital Estadual
Faria" de Mirandopolis

Tipo Despesa. Custeio




g Aviso de langamento
EMPRESA

R R

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

G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.42007 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a NATALIA PAZINATO DA SILVA, na conta 26.458,
agéncia 0373 do banco 001,

(Um mil e quatrocentos e vinte reais e sete centavos)

* Este aviso de langcamento nao é valido como comprovante da operagac e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

Cenvénie n® 0107/2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado ca Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
"Dr Qswaldo Brandi Faria® de Mirandépolis
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Cadigo Home do Funcionana (5[] Departamento Fillal
2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Bdmissdo: 25/01/2019
Cédigo Descrigio Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £
998| I.N.S.S. 8,00 123,48 (| % S
£ 3
EE
i |3
E
s
:
8
%
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.543,55 123,48 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 26458-X Agéncia: 373 - 5 wiortigude 5 1.420,07
Salano Base Sal Contr. INSS Base Calc FGTS FGTS do Més Base Calc, IRRF Faixa IRRF
1.343,895 1.543,55 1.543,55 123, 48 L::420,07 0,00
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Codigo Tiome da Funcionanc TBO Departamento Fiial
272k NATALIA PAZINATO DA SILVA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 25/01/2019
Cédigo Descricao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 _g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 E
5 =]
998| I.N.5.5: 8,00 123,48 g 5
L
5 5
5 8
£
£
g
E
P
2
H
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.543,55 123,48 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 26458-X Agéncia: 373 - 5 vaoriqude 5 1.420,07
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.543,55 1.:543;55 123,48 1.420,07 0,00

Convénie n® 0107/2017
Termo Aditive n® 001/2019

Fonte de Recurso Estadual

taria de Estado sa Saide
Vot 050 Hospital Estadual
i Faria®" de Mirandapotis
Tipo Despesa. Custeio

UGE 090196 -
*Dr Qswalde Brand




: G334061719095617380
g ) 06/10/2019 20:54:54
; Aviso de langamento

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

Data 05/09/2019 Valor R$ 2.403,44 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a NATALIA XAVIER NASCIMENTO, na conta 19.553,
agéncia 0448 do banco 001.

(Dois mil e quatrocentos e trés reais e quarenta e quatro centavos)

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

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSQ em 06/10/2019 20:54:54

n* 0101!2011
TE«?’\?%& 001!2019‘
Fonte de Roécutrsgoﬁslaﬁua'
sta
E%:éelgg&gie Hosp;\:l. &is'tadual .
ria”
*Dr Osw%ldo Bvam;) Z:a. e



ASSOCTIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Cadigo Nome do Funcionaria CBO Departamento Filial
2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 223505 600 it
ENFERMEIRO (A) Admiss&o: 04/10/2017
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 29,00 2.368,71 g
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 1,00 81,68 5
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 192,95 3
9230| INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 6,65 8
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 8,00 35, 64 £ £
998| I.N.S.S. 9,00 241,70 & E
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 40,49(| £ £
£ (3
R}
E
=
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.685,63 282,19 g
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19553-7 Agéncia: 448 - 0 Voo iguido 5 2.403,44
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més Base Célc. IRRF Faixa IRRF
2.450,39 2.685, 63 2.685,63 214,85 2.443,93 7,50
ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
6digo Nome do Funcionano cBO Departamento Filial
2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 223505 €00 1
ENFERMEIRO (A) Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 29,00 2.368,71 E
8870| DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 1,00 81, 68 s
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 192, 95 8 :§
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 6,65 g 3
247| ADICIONAL NOTURNOC 40% 8,00 35,64 £ =
998 I.N.S.5. 9,00 241,70 & s
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 40,49 g H
= 2
‘T
E
5
:
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.685,63 282,19 g
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19553-7 Agéncia: 448 - 0 vaorLguto 5 2.403, 44
Saldrio Base Sal. Conlr. INSS Base Calc. FGTS FG.TS do Més Base Calc IRRF Faixa IRRF
2.450,39 2.685,63 2.685,63 214,85 2.443,93 7,50

Convénio n* 010712017
Termo Mgvo
Fonte de RecCu

i Estade da
?Jeéé&&')&;g . Hespital Estadual

“ ido Brandi Faria
it 05"%33 Despesa. Custeio

n* 00\12019‘
stadua
rso € U

" de Mi!'andépo%is




g Aviso de langamento
EMPRESA
R
Agéncia 6790-3
Conta corrente 2119 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor RS 1.581,94 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a PATRICIA ADRIANA FERREIRA, na conta 19.428,
agéncia 0448 do banco 001,

(Um mil e quinhentos e oitenta e um reais e noventa e quatro centavos)

* Este aviso de langamento nao é valido como comprovante da operagido e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.
* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ac valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSQ em 06/10/2019 20:54:54

Convénic n® 0107/2017
Termo Aditivo n® 0012019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Salde
UGE 090196 - Hospital Estadual
*Dr Qswaldo Brandi Faria® de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
T Todmo  Mome do Funcordie T Teparaments FaT
2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 &
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 72,00 175,94 £ H
998| I.N.S.5. 8,00 137,55 $§ s
= o
g 7
"’_g“ 2
£
8
&
s
%
5
e
F
a
Total de Vencimentos Total de Descontos
1 .74.8.49 137,55 ‘ B
BANCO DO BRASIL 1 =
conta corrente: 19428-X Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido C:> 1.581,94 ‘
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FG.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343;95 1.719,49 1.719,49 13755 1,581,94 0,00
ASSOCIACAQO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[ Cédges  Nome do Funcionano TBO Departamenta Filal
2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA 322205 600 ¥
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 04/10/2017
Codigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 g
k3 -]
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 72,00 175,94 H 5
998| I.N.S.S. 8,00 137,55 8 g
g g
I |-
Z &
_7§ 2
£
8
E
s
g
8
8
2
8
o
Total de Vencimentos Total de Descontos.
1.719, 49 137,55 l 3
BANCO DO BRASIL 1 =
conta corrente: 19428-X Agéncia: 448 - 0 vaor igido 1.581,94 ‘
Salario Base Sal Contr. INSS Base Calc. FGTS FG TS doMés Base Cale. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.719,49 1.719,49 37,55 1.581,94 0,00

Canvénie ©* 11072011
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estacual
Secretaria @e Estado ga Saude
UGE 090186 - Huspital Estadual
*Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio



g Aviso de langamento

S S

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

G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.420,07 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, lancado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a PATRICIA MICHELE DE ALMEI, na conta 7.812, agéncia
0448 do banco 001,

(Um mil e quatrocentos e vinte reais e sete centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.
* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
page ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

Tetmo Adit‘wo
Fonte _de.e
tara .

DGE €90196 - Hospital
“Dr Oswalde Brand

107/2017
nn' 00”2%19‘
Recurso Estacudl
¢a Saue®
e Estadual
i Faria® g8 Miraneogolis
Tipo Despesa. Custeio

Cenvénie n’



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[ Cédige _ Nome do Funcionana CBO Departamento Fial
2164 PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 04/10/2017
Cédigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1..343,95 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 g
998| 1.N.5.S. 8,00 123,48 % £
£ S
s s
& ]
= 2
2
i
E
°
2
g
B
e
g
Total de Vencimentos. Total de Descontos.
1.543,85 123, 48 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 7812-3 Agéncia: 448 - 0 oot 1.420,07
Salario Base Sal Contr INSS Base Calc FGTS FGTS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1.543,55 1.543,55 123,48 1.230,48 0,00
ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Cadigo Home do Funcionana THO Deparamento Filial
2164 PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA 322205 600 i
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cédigo Descri¢ao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 189,60 g s
998 | I.N.S.5. 8,00 123,48 8 5
E Z
£ F:
S s
2 3
2z %
s £
2
£
E
g
g
B
o
g’
Total de Vencimentos Total de Desconlos
1.543,55 123,48 z
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 7812-3 Agéncia: 448 - 0 worLiguco 5 1.420,07
Salario Base Sal, Contr. INSS Base Cale. FGTS F.G.TS do Més Base Cak. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 1. 543, 55 1.543,;55 123, 48 1.230,48 0,00

Convénie n°
Aditive
FT:rr\;:.ﬂe Recursg Estadual
ia ¢ tado
Secr'090 gg -EHso:pital Eptadual o
“Gr Oswalde Brandi Faria” de Miranedpo!
Despesa. Custei®

Tipo

0107/2017
n® 001/2019

da Saade




g Aviso de langamento

Bl

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

G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 2.463,44 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a PRISCILA SANTOS LEITE DE, na conta 19.439, agéncia
0448 do banco 001.

(Dois mil e quatrocentos e sessenta e trés reais e quarenta e quatro centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde & soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

Convenie n° 0,?.07{.2192131!
Terme Aditive T T ragual
Fonte 48 0 1ade @2



ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Todigo Nome do Funcionano TBO Departamento Fihal |
2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 24,00 106, 93 [ §
998| I.N.8.5. 9,00 248,12 g 8
999| IMPOSTO DE RENDA 7,50 45,36|| E [
2 3
T <
2
3
E:
i
]
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.756,92 293, 48 E
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19439-5 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido E> 2.463, 44
Salario Base Sal Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.450,3% 2756 82 2.756,92 220,55 2.508,80 7,50
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[ Codge  Mome do Funcionano CBO Departamento Filial
2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 : N
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 24,00 106,93 8 5
998| I.N.S.S. 9,00 248,12|| § s
999| IMPOSTC DE RENDA 7,50 45,36|| £ e
2 @
= 2
2
2
g
E
g
a
3
2
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
2:756,92 293,48 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19439-5 Agéncia: 448 - 0 valor Lauido 5 2.463,44
Salario Base Sal. Contr INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.450,39 2.756,92 2 YR ) 220,55 2.508,80 7,50
: 12017
onvenie o R ‘
Termo dud
Fonte de Recurse 5‘5;’

i do
raria e ES1aC S
VGE 090196 - Hos.pﬂa! a e




o
% _ Aviso de langamento

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

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1,482,984 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a REGINA LEIA PARRO RODRIGU, na conta 19.429,
agéncia 0448 do banco 001.

(Um mil e quatrocentos e oitenta e dois reais e noventa e quatro centavos)

* Este aviso de langamento nao é valido como comprovante da operagao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.
* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde 4 soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

. 7‘2017
Convenie f‘; '3.:‘,%0“2019



ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[ Codigo Tome do Funcionano TEO Departamentc Filial
2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOQUSA 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descri¢do Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.145,66 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 2
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 128,00 266,63 g §
998| I.N.S.S. 8,00 128,95(| % g
E £
E 3
2
=}
g
E
2
:
2
a
Tatal de Vencimentos. Total de Descontos
1.611,89 128,95 2
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19429-8 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido = 1.482,94
Salario Base Sal Contr INSS Base Calc FGTS FG TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.145, 66 1.611, 89 1.611,89 128,895 1.2493,35 0,00
ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2018
Codigo Nome do Funcionario CBO Departamento Fial
2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOUSA 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissao: 04/10/2017
Caodigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.145,66 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 -
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 128,00 266,63 § 5
998| I.N.S.S. 8,00 128,95|( § s
E I
£ s
s s
: |z
= 2
2
i
E
B
3
8
g
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.611,89 128,95 g
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19429-8 Agéncia: 448 - 0 vaoriqudo 5 1.482,94
Salanio Base Sal Contr. INSS Base Calc FGTS FG TS doMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.145,66 1.611,89 1.611,89 128, 95 1:293; 35 0,00
: 0112017
onvenie 0 0% 00172018
Termo "d‘a“ urso E‘-'v“c‘ua‘d.
Fonte ado @2 ?:aual
secretatid, 8 ‘Lospitat EXTdspols
E i Faria” go WIS
o1 Ow:\_do gra spesd Custei®
Ll




g Aviso de langamento
EMPRESA

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

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.653,68 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a RICARDO DE CARVALHO, na conta 19.423, agéncia
0448 do banco 001.

(Um mil e seiscentos e cinqlienta e trés reais e sessenta e oito centavos)

* Este aviso de langamento ndo & valido como comprovante da operagdo e
demonstra apenas que houve um langamentoc em conta corrente.
* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

Conv&nm n*
::fm’n:dmur S0 Estuuai
Est
9019 G Hospta
iranth aria”
Tipo De espes:

101|201T
9 001/2019

tado |“Es|aduﬂ'
e Mirangepolis
3. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[ Codiga  Nome do Funcionanc TBO Departamanto Filal
2157 RICARDO DE CARVALHO 322205 600 ik
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descricdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 g
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 273, 68 g |5
998| I.N.8.8, 9,00 163,55 2 2
£ s
g 8
2
£
g
E
g
(=]
Total de Vencimentos. Total de Descontos.
1.817,23 163,55 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19423-9 Agéncia: 448 - 0 valor Liquida 5 1.653,68
Salano Base Sal Contr INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1:343,; 95 1.817;23 1.817,23 145, 37 1.653, 68 0,00
ASSOCIACAQO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ:  45.3489.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Codigo Nome do Funcionaric CBO Departamanto Filial
2157 RICARDO DE CARVALHO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343;95 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 - .
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 273,68 § E
998 | I.N.S.S. 9,00 163,55(| $ 2
g 8
2
5
g
E
::
B
:
Tolal de Vencimentas Total de Descontos
1.817,23 163,55 B
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19423-9 Agéncia: 448 - 0 vaor igido 50 1.653, 68
Salario Base Sal Contr INSS Base Célc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1...343, 95 181723 1.817,23 145,37 1.653,68 0,00
. 712817
Convbnie "; “,:. 112%?3.
{ermo AdV s Es‘asabdﬂ
Fon“tiged e oaflaE’mma‘ i
secteta g6 - HesPo Wirandopolis




g Aviso de langamento

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

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.420,07 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a SONIA MARIA RIZZO, na conta 199.303, agéncia 0448
do banco 001.

(Um mil e quatrocentos e vinte reais e sete centavos)

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

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSQ em 06/10/2019 20:54:54

n® 0107/2017

enie

Tecn:\n: Aditivo n° 001/2019
R

i deda Estado da Saude

E 090196 -

2 ndi Faria r

o mw’?::%.gespesa. Custeio

scurso Estadud!

; ital Estadual
8 = HosEL de Mirandopolis



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPQLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Cadigo Nome da Funcionano THO Departamenta Fillal
2159 SONIA MARIA RIZZO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admisséo: 04/10/2017
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 £
998|1.N.S.5. 8,00 123,48 || & £
E 3
2 2
= 2
2
B
£
g
2
8
e
a
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.543,55 123, 48 2
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 199303-8 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido |:f> 1.420,07
Saldno Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FG TS do Més Base Céic. IRRF Faixa IRRF
1.343; 85 1583, 55 1.543,55 123,48 1.420,07 0,00
ASSOCTIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPQLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[~ Codgo  Nome do Funcionano THO Depariamenta Filal
2159  SONIA MARIA RIZZO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 £
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 g
998 | I.N.S.S. 8,00 123,48(| & H
E <
: i
3
5
5
8
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.543,55 123,48 E
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 199303-8 Agéncia: 448 - 0 vaerLigudo 5 1.420,07
Salano Base Sal Contr INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1343595 1.543,55 1.543:55 123,48 1.420,07 0,00
L 407/2017
COﬂVQ“é‘?n 0000“2%1:3\
Term0 dz urs0 Eg; sande
Fonte 95, tado ) Eswmal
SQGCTEQ‘G"B1% P;.sp!‘ e”'“‘ndiw
U randi steie
“Dr Osw%“‘:%soes A




: g Aviso de langamento
EmPRESA

T

Agéncia 6790-3

Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.420,07 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO CI/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 21 1-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a TANIA MARA BARRETO, na conta 110.529, agéncia
0448 do banco 001.

(Um mil e quatrocentos e vinte reais e sete centavos)

* Este aviso de lancamento ndo é valido como comprovante da operagao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.
* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRQ PINOTT] AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

“Dr Oswaldo Brandi Faria

Cenvénio n° 0107/2017

o °
Terme Aditivo n
Fonte de Recurse

do da Salnde

: t
Secretgg& gg.ﬁogpitﬂ‘ Estadual

" de Mifandbpohs
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Rgosto de 2019
[ Codge Wome do Funcordo THG Teraramants G
2815 TANIA MARA BARRETO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admisséo: 05/07/2019
Cédigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1:343;95 %
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 -
998| I.N.S.S. 8,00 123, 48 g s
H g
s (=}
2 2
2 5
2 b
g 4
2
g2
E
b4
)
2
2
k5
2
2
(=]
Total de Vencimentos. Total de Descontos
1.543,55 123,48 ‘ 3
BANCO DO BRASIL 1 =
conta poupanca: 110529-9 Agéncia: 448 - 0 velrigide ) 1.420,07 i
Salario Base Sal Contr. INSS Base Calc. FGTS FG.T.S do Més Base Cilc. IRRF Faixa IRRF
1.343, 85 1.543,55 1.543,55 123,48 1.420,07 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Codiga Nome do CcBO Departamenta Filial
2815 TANIA MARA BARRETO 322205 600 :k
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 05/07/2019
Cadigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,95 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 5
998| I.N.S.5. 8,00 123,48 % $
: K
g =
5 &
2
g
[=%
E
s
fg
8
e
B
°
3
(a]
Total de Vencimentos Total de Descontos.
1.543,55 123,48 l g
BANCO DO BRASIL 1 =
conta poupancga: 110529-9 Agéncia: 448 - 0 Valor Liguida = 1.420,07 ‘
Salano Base Sal Contr. INSS Base Calc. FGTS FG.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1:343,:85 1,543,585 1.543,55 123, 48 1.420,07 0,00

Cenvénio n* 0107/2017

Termo Aditiv
Fonte de Recurso

Secretaria de Estado da Saude

o n° 001/2019
Estagual

UGE 090196 - Hospital Estadual

"Dr Oswalde Brandi Faria"
Tipo

Despesa. Custeie

ge Mirandépolis




g Aviso de langamento
EMPRESA

o
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

(G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 1.894,18 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a THAIS BOARETO DA SILVA, na conta 197.087, agéncia
6921 do banco 001.

(Um mil e oitocentos e noventa e quatro reais e dezoito centavos)

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

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2018 20:54:54

de Estado da Saude

Sec&elggg"% - Hospital Estadual
o Osw\?ipo Despesa. Custelo

\do Brandi Faria® de Mifandépoiis



ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Rgosto de 2019
Cadigo ~Tome do Funcianana THO Departamentc Foal |
33 THAIS BOARETO DA SILVA 223525 600 1
ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA Admissdo: 15/09/2014
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
294 | PARCELA DIFERENCA DISSIDIO 185,02 185,02 2
8781 | DIAS NORMAIS 10,00 925, 28 e
242 | REEMBOLSO DESP PAGO 439,33 439,33 g |3
245 | AJUDA DE CUSTO 277,58 92,53 3 3
805| MEDIA VALOR FERIAS 664,30 664,30 E i
806 | MEDIA HORAS FERIAS 36,69 36,69 g B
807| VANTAGENS FERIAS 133,07 133,07 % £
931| 1/3 DAS FERIAS 33,33 894,87 = g
8783 | DIAS FERIAS 20,00 1.850,55 5
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 66,53 g
27| ADICICNAL RT 1.061,58 353,86 s
937| ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 2.889,23 %
812 | INSS FERIAS 11,00 393,74 £
821| INSS DIFERENCA FERIAS 11,00 45,92(| 3
998|I.N.S.S. 8,00 122,45(| %
942 | IRRF FERIAS 27,50 296,51 °
Total de Vencimentos Total de Descontos
5.642,03 3.747,85 g
BANCO DO BRASIL 1
conta poupanga: 197087-9 Agéncia: 6921 - 3 Valor Liquide = 1.894,18
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.775,83 5.110,17 5.110,17 408,80 1.362,32 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Rgosto de 2019
Codigo Nome do Funcionano CBO Departamento Filial
33 THAIS BOARETC DA SILVA 223525 600 1
ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA Admiss&o: 15/09/2014
Cadigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
294 | PARCELA DIFERENCA DISSIDIO 185,02 185,02 £
8781 | DIAS NORMAIS 10,00 925,28 £
242 | REEMBOLSO DESP PAGO 439,33 439,33 3 £
245| AJUDA DE CUSTO 277,58 92,53 § 3
805 | MEDIA VALOR FERIAS 664,30 664,30 E i
806| MEDIA HORAS FERIAS 36,69 36,69 5 s
807 | VANTAGENS FERIAS 133,07 133,07 3 g
931|1/3 DAS FERIAS 35733 894,87 2 2
8783 | DIAS FERIAS 20,00 1.850,55 §
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 66,53 g
27| ADICIONAL RT 1.061,58 353,86 H
937| ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 2.889,23(| 3
812 | INSS FERIAS 11,00 393,74 g
g21| INSS DIFERENCA FERIAS 11,00 45,92 §
998 | I.N.S.5. 8,00 122,45 B
942 | IRRF FERIAS 27,50 296,51
Total de Vencimentos Total de Descontos
5.642,03 3.747,85 E
BANCO DO BRASIL 1
conta poupanca: 197087-9 Agéncia: 6921 - 3 veoriqada 1.894,18
Saldrio Base Sal Contr. INSS Base Calc FGTS FG.TSdoMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
277583 5,110, 17 5.110,17 408,80 1.362,32 0,00
e 017
c.ﬂv!m."“:‘. "‘.“;&3 12019
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Aviso de langamento
EMPRESA

SR
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

G334061719095617380
06/10/2019 20:54.54

Data 05/09/2018 Valor R$ 1.43807D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO CI/CTA,
remessa 40, lancado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a VALERIA CRISTINA DE SOUZA, na conta 19.514,
agéncia 0448 do banco 001.

(Um mil e quatrocentos e trinta e oito reais e sete centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagéo e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.
* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde 4 soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54.54

“Dr Oswaldo Bto‘,gpesa. Custeio

Tipo



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

0 .
“Dr Oswaldo grandi Faria de
p

o Despesa. Custeio

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[ Todgo _ Mome do Funcionaro TBO Departamento Fihal
2799 VALERIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ 322205 600 i
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 11/06/2019
Caédigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30, 00 1.343,96 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 =
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 8,00 19,55 g 5
998|1.n.5.5. 8,00 125,04 || § g
£ s
E H
- E
2
£
2
E
@
2
B
2
2
5
2
3
a
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.563,11 125,04 E:
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19514-6 Agéncia: 448 - 0 vaoriqudo 5 1.438,07
Salario Base Sal, Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,96 1.563,11 1:563;11 125,04 1.058,89 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Caodigo Nome do Funcionano CBO Departamento Filial
2799 VALERIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 11/06/2019
Caodigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.343,96 %
16| INSRLUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 2
] =3
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 8,00 19,55 8 3
998 | I.N.S5.S. 8,00 125,04 - §
£ s
3 g
: |z
2 i
= <
£
£
2
E
2
2
2
8
5
H
8
[s]
Total de Vencimentas Total de Descontos
1.563,11 125,04 E
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19514-6 Agéncia: 448 - 0 Voo Lo 1.438,07
Salano Base Sal Contr, INSS Base Cakc. FGTS FG TS do Més Base Calc IRRF Faixa IRRF
1.343, 96 1L S5835 5. 1.563; I1 125,04 1.058,89 0,00
) 12047
Convénie n* 0‘.0501!2019
Termo Aditivo o Estadua
Se'i?:t'a.ngede Estade 1‘ aEft’::uil
GE 090196 - HOSPISL Liandepolis




g Aviso de langamento
EMPRESA
R R T
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 2.855,72 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a VIVIANE LIE YOKOYAMA, na conta 17.558, agéncia
0448 do banco 001.

(Dois mil e oitocentos e cinqglienta e cinco reais e setenta e dois centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operacao e
demonsira apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde & soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

i A7
anio n* 0107/20
Tocr:\n: Aditive n* 001!2%\“9”
Fone de R.é:u‘rsgoe‘s;a )

i a
Secretana de ES e s s o8
e 0aes -_ngg: de Wirandopolis

b osw%zg%moespesa. Custeio



ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
5] [ome do Funcionanc TBO Deparamenio Thar |
2140 VIVIANE LIE YOKOYAMA 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 E
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 4,30 28,10 g £
27| ADICIONAL RT 600, 00 600,00 g g
998 I.N.S.8S. 11,00 360,58 || E v
999| IMPOSTO DE RENDA 7,50 61,79 || 4 3
Lo F]
= 2
2
g
g
E
@
£
2
g
9:3
e
2
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
3.278,09 422,31 B
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 17558-7 Agéncia: 448 - 0 el Lauide ) 2.855,72
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TSdoMés Base Cilc. IRRF Faixa IRRF
2.450,39 3.278,09 3.278,09 262,24 2. 920592 7,50
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
Cadigo Nome do Funcionano CBO Departamento Filial
2140 VIVIANE LIE YOKOYAMA 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admiss&o: 04/10/2017
Cadigo Descrig@o Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.450,39 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 g
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 4,30 28,10 g 4
27| ADICIONAL RT 600,00 600,00 3 3
998| I.N.S.S. 11,00 360,58 || E i
o o
999| IMPOSTO DE RENDA 7,50 61,79|| = g
@ =
2 g
2
g
g
£
«©
2
]
8
&
5
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
]
3.278,09 422,537 b
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 17558-7 Agéncia: 448 - 0 PRITT = 2.855,72
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS doMés Base Cile. IRRF Faixa IRRF
2.450,39 3.278,09 3.278,09 262,24 2.727,92 7,50
.nvo&;ﬂ ". 010 02?2019'
Tme udua
J:mo do R curso €S

fia 180 \adua‘
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g Aviso de langamento
EMPRESA
iR S
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

G334061719095617380
06/10/2019 20:54:54

Data 05/09/2019 Valor R$ 122,13 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO CICTA,
remessa 40, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a WILLIAN SOUZA SALADINI, na conta 87.139, agéncia
0295 do banco 001.

(Cento e vinte e dois reais e treze centavos)

* Este aviso de langamento ndo ¢ valido como comprovante da operagao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde & soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:54:54

e 0107/2017
C.r;v.;:_!_g. n® .0"2?11gat
Terr\t“; de Recu'sO Esta Suau .
o St

Igg‘Brandn Faria” de D{'lnll.gnd po
o Osw:ipo Despesa. Custe



ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45,.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Agosto de 2019
[ Tadgo ___ Mome do Fruncionano THO Deparamento “Flar |
2421 WILLIAN SOUZA SALADINI 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admissdo: 02/05/2018
Cadigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
806 | MEDIA HORAS FERIAS 339,75 339,75
807 | VANTAGENS FERIAS 199, 60 199, 60
931)1/3 DAS FERIAS 33,:33 996, 58
8783| DIAS FERIAS 30,00 2.450,39
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 21,00 137522
937 | ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 3.370,46
812| INSS FERIAS 11,00 438,49
821| INSS DIFERENCA FERIAS L1006 4,12
998| I.N.S.S. 8,00 10,97
942 | IRRF FERIAS 15,00 L7739
Total de Vencimentos Total de Descontos
4.123,54 4.001,41
BANCO DO BRASIL 1
conta salario: 87139-7 Agéncia: 0295 - X worligude 120,453
Salario Base Sal Contr INSS Base Calc. FGTS FG.TS do Més Base Cak. IRRF Fawa IRRF
2:450;39 4.123,54 4,123,54 329,87 122,13 0,00

{a neste recibo.

ia liquida di

Declaro ter

Assinatura do Funciondrio

Data

Declaro ter recebido a impartancia liquida discriminada neste recibo.

Assinatura do Funcionario

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Bgosto de 2019
Codigo Nome do cBO Departamento Fial
2421 WILLIAN SOUZA SALADINI 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admissao: 02/05/2018
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
806| MEDIA HORAS FERIAS 339,75 339,75
807 | VANTAGENS FERIAS 199, 60 199; 60
931|1/3 DAS FERIAS 33,33 996, 58
8783 | DIAS FERIAS 30,00 2.450,39
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 21,00 137,22
937| ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 3.370, 46
812| INSS FERIAS 11,00 438,49
821| INSS DIFERENCA FERIAS 11,00 4,12
998| I1.N.S.S. 8,00 10,97
942 | IRRF FERIAS 15,00 17133
Total de Vencimentos Tatal de Descontos
4.123,54 4.001, 41
BANCO DO BRASIL 1
conta salario: 87139-7 Agéncia: 0295 - X valor Liquido = 122,13
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S doMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.450,39 4.123,54 4.123,;54 329,87 12213 0,00
Convénie n” U ".”3",‘1,'{&19
Jermo Aditive AL, Estadua!
Fonte de Recurs aude
gecretaria_de Estade % ctaduat
96 - HO * de Mirandeb




SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
06/10/2019 - AUTOATENDIMENTO - 20.44.20
6790306790 SEGUNDA VIA 0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

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

Codigo de Barras §5860000070-5 67800179190-1
90763205084-0 53494610008-6

Data do pagamento 05/09/2019
CNPJ/CEI/CPF 45349461/0008-89
COMPETENCIA 08/2019
CODIGO RECOLHIMENTO 115
VENCIMENTO 07/09/2018
VALOR DEPOSITO 7.067,80
Valor Total 7.067,80

DOCUMENTO: 090501

AUTENTICACAO SISBB: 6.F07.A22.FB5.5FA.8B2

&nio n® 0107/2017
Te?r?lr(‘)v Aditivo n® 001!2019'
Fonte de Recurso Estadual

Secrelgg&g:_ss.spital Estadual

UGE i i ety
" ndi Faria® de Mira
o osw%:'oelt)aespesa. Custeie



FETS

FUNDO DE GARANTIA 0O YERPO DE SERVCD

GFIP - SEFIP  8.40

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS

GERADA EM 04/09/201

9-17:07:53

01-RAZAO SOCIAL/NOME

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

02-DDD/TELEFONE

(0011)39056104

03-FPAS

639

04-SIMPLES

05-REMUNERAGAQ

88.347,53

06-QTDE TRABALHADORES

42

07-ALIQUOTA FGTS

8

08-COD RECOLHIMENTO

09-ID RECOLHIMENTO

10-INSCRIGAO/TIPO (8)

11-COMPETENCIA

12-DATA DE VALIDADE

115 017980-9 45.349.461/0008-89 08/2019 07/09/2019

13-DEPOSITO + CONTRIB SOCIAL 14-ENCARGOS 15-TOTAL A RECOLHER

7.067,80 0,00 7.067,80

*/ALOR FGTS A RECOLHER ATE O DIA 07/09/2019™

[ 858600000705 678001791901 907632050840 534946100086 | AUTENTICAGAO MECANICA

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS
GERADA EM 04/09/2019 - 17:07:53

FGTS

FUNDO DE GRAONKTIA DO TEMPO DE SERVICD

GFIP - SEFIP  8.40

02-DDD/TELEFONE

(0011)39056104

01-RAZAO SOCIAL/INOME

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

03-FPAS 04-SIMPLES 05-REMUNERAGAO 06-QTDE TRABALHADORES 07-ALIQUOTA FGTS

42 8

639 1 88.347,53

08-COD RECOLHIMENTO  [09-ID RECOLHIMENTO 10-INSCRIGAO/TIPO (8) 11-COMPETENCIA 12-DATA DE VALIDADE

115 017980-9 45.349.461/0008-89 08/2019 07/09/2019

13-DEPOSITO + CONTRIB SOCIAL 14-ENCARGOS 15-TOTAL A RECOLHER

7.067,80

7.067,80 0,00

“VALOR FGTS A RECOLHER ATE O DIA 07/09/2QA8fiic r* 010730, 1.
Termo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hespital E;tadual !
“Dr Oswaldo Brandi Faria" de lelndbpo||s
Tipo Despesa. Custeio

AUTENTICAGAO MECANICA

]_858600000705 678001791901 907632050840 534946100086 |

LRI ST R




g Pagamentos a terceiros - Consulta remessas -30 nivel

R R

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

(G334061719095617398
06/10/2019 20:58:32

Data 09/08/2019 Valor R$ 3.41661D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO CICTA,
remessa 43, langado a débito” em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a MARIA JOSE CARDOSO, na conta 6.112, agéncia 6795
do banco 001.

(Trés mil e quatrocentos e dezesseis reais e sessenta e um centavos)

* Este aviso de lancamento ndo & valido como comprovante da operagao e
demonstra apenas que houve um langamento em conta carrente.
* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde & soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 20:58:32

Convénio n® 010712017
Termo Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secrstaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Dr Qswalde Brandi Faria® de Mirandopot
Tipo Despesa. Custeio



o

TERMO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR

01 CNPJICEI
45.349.461/0008-89

02 Razao Social/Nome
ASSOCIACAQO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

03 Enderego (logradouro, n°, andar, apartamento) 04 Bairro
Avenida PAULO DE BARROS , 326 CENTRO
05 Municipio 06 UF 07 CEP 08 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra
MIRANDOPOLIS SP 17.230-000 8610-1/02

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR
10 PIS/PASEP 11 Nome
209.15162.46-0 MARIA JOSE CARDOSO
12 Endereco (logradouro, n°, andar, apartamento) 13 Bairro
Rua JOSE BERNARDINO LEAO , 160 LOT DR JOSE OLAVO DI
14 Municipio 15 UF 16 CEP 17 CTPS (n°, série, UF) 18 CPF
GUARACAI SP 16.980-000 | 59099 - 00240 / SP 165.563.288-47
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mae
28/05/1967 SEBASTIANA SCARABELLO CARDOSO

DADOS DO CONTRATO

21 Tipo de Contrato

1. Contrato de trabalho por prazo indeterminado

22 Causa do Afastamento

Rescisdo contratual a pedido do empregado

23 Remuneragéo Més Ant.
1.778,13

24 Data de Admissédo
04/10/2017

31/07/2019

25 Data do Aviso Previo

26 Data de Afastamento
01/09/2019

SJ1

27 Cod. Afastamento

28 Pensao Alim. (%) TRCT
0,00

0,00

29 Pens&o Alim. (%) FGTS

30 Categoria do Trabalhador
01 - Empregado

31 Codigo Sindical
000.021.150.01669-0

32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral
51.100.477/0001-80 SINDICATO DOS EMPREGADOS EM
ESTABELECIMENTO DE SERVICOS DE SAUDE DE ARACATUBA

DISCRIMINAGCAO DAS VERBAS RESCISORIAS

VERBAS RESCISORIAS
Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor
50 Saldo de 1/dias Salario 51 Comissdes 52 Gratificacéo
(liquido de Offaltas e DSR) R$ 44,80 R$ 0,00 R$ 0,00
Adic. de | lubri i i 1 i
gg% ic. de Insalubridade RS 6.65 54 Ao/cjlc. de Periculosidade RS 0,00 Zgn:dlc. Noturno 40,00 horas R$ 97 .74
56.1 Horas Extras ____ horas 57 Gorjetas 58 Descanso Semanal
a__ % R$ 0,00 R$ 0,00 Remunerado (DSR) R$ 0,00
59 Refl do DSR Mul : o/CLT 1M . 479/CLT
Salén?oe\;(:déeel sobre RS 0.00 60 Multa Art. 477 § 8°/C R$ 0,00 61 Multa Art R$ 0,00
62 Salario-Familia RS 0.00 g%‘ ;Sa"viilério Proporcional RS 1.189,20 ?4;1’1123‘;\Srgéario-Exerc. R$ 0,00
65 Férias Proporc 11/12 avos RS 1.638.96 6?}1 Féaria? \,/enc. Per. Aquis. R$ 0,00 68 Tergo Constituc. de Feria R$ 546,32
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
99 Ajuste de Saldo Devedor R$ 0,00/ TOTAL BRUTO R$ 3.523,67
DEDUCOES
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor
— = : - Adi o 13°
100 Penséo Alimenticia R$ 0,00 101 Adiantamento Salarial R$ 0,00 g;féﬁglantamen 0 13 RS 0.00
103 Aviso-Prévio 112.1 Previdéncia Social 112.2 Prev. Social - 13°
Indenizado___/dias R$ 0,00 R$ 11,93 Salario R$ 95,13
114.1 IRRF R$ 0.00 114.2 IRRF sobre 13° Salario R$ 0,00
P, \J 0"07'2‘91‘1
Comvemo o o 00 qud)
adiny gstathq
Jore de Rotato 42 Shua
Secm‘ggo‘\ fa® ae iraf Ol RS 107
GE 030 wrand £7% Custeie TOTAL DEDUGOES $ 107,06
v P L
VALOR LIQUIDO R$ 3.416,61




| TERMO DE HOMOLOGAGAO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO

EMPREGADOR
01 CNPJ/CEI 02 Razao Social/Nome
45.349.461/0008-89 ASSOCIACAQO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
TRABALHADOR
10 PIS/PASEP 11 Nome
209.15162.46-0 MARIA JOSE CARDOSO
17 CTPS (n°, série, UF) 18 CPF 19 Data de Nascimento| 20 Nome da Mae
59099 - 00240 / SP 165.563.288-47 | 28/05/1967 SEBASTIANA SCARABELLO
CARDOSO
CONTRATO
22 Causa do Afastamento
Rescisdo contratual a pedido do empregado
24 Data de Admissao | 25 Data do Aviso Prévio| 26 Data de Afastamento| 27 Cod. Afastamento 29 Pens&o Alim. (%) FGTS
04/10/2017 31/07/2019 01/09/2019 SJ1 0,00
30 Categoria do Trabalhador
01 - Empregado
31 Caédigo Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral
000.021.150.01669-0 51.100.477/0001-80 SINDICATO DOS EMPREGADOS EM
ESTABELECIMENTO DE SERVICOS DE SAUDE DE ARACATUBA

Foi prestada, gratuitamente, assisténcia na resciséo do contrato de trabalho, nos termos do artigo n.° 477, § 1°, da Consolidagéo das Leis do
do Trabalho (CLT), sendo comprovado neste ato o efetivo pagamento das verbas rescisorias especificadas no corpo do TRCT, no valor
liquido de R$ , 0 qual, devidamente rubricado pelas partes, é parte integrante do presente Termo de Homologagao.

As partes assistidas no presente ato de rescisdo contratual foram identificadas como legitimas conforme previsto na Instrugéo
Normativa/SRT n° 15/2010.

Fica ressalvado o direito de o trabalhador pleitear judicialmente os direitos informados no campo 155, abaixo.

150 Assinatura do Empregador ou Preposto
ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

151 Assinatura do Trabalhador 152 Assinatura do Responsavel Legal do Trabalhador

153 Carimbo e Assinatura do Assistente 154 Nome do Orgdo Homologador

155 Ressalvas

Convanio n* 01.071?21;19
Termo Aditive N 00 L

te de Recurso Esta i
e stado da Sau

gecretaria de B i S
6 - Hosp! :
‘D:Jgswggg 1B?andi Faria" de M\[andipohs

Tipo Despesa. Custeio

156 Informacdes a CAIXA:

A ASSISTENCIA NO ATO DE RESCISAO CONTRATUAL E GRATUITA.
Pode o trabalhador iniciar agdo judicial quanto aos créditos resultantes das relacdes de trabalho até o limite de dois
anos apés a extingdo do contrato de trabalho (Inc. XXIX, Art. 7° da Constituicdo Federal/1988).




06/10/2019 - BANCO DO BRASIL

679006790

20:44:20
0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3

BANCO CITIBANK S5.A.

74593180151154701700100645773968680080000046918

BENEFICIARIO:

THOMSON REUTERSE BRAS
NOME FANTASTIA:

THOMSON REUTERS BRAS
CNPJ: 00.910.509/0013-05
PAGADOR:

ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

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

10/09/2013
09/09/2019
469,18
469,18

NR.AUTENTICACAQ

A.ED1.EAE.7F2.0DC.7EB

envénio n° 0107/2017
Te?m. Aditivo n® 00"201!‘
Fonte de Recurso Eslargm' "
Secretaria c@ Estado €3 a: .
UGE 090196 - Hospital Esta l; "
“Dr Qswaldo Brandi Faria® de Mirand poli
Tipo Despesa. Custeio



Numero do RPS
836908

PREFEITURA MUNICIPAL DE CRICIUMA

Numero da nota

856662

Data da emissao da nota

SECRETARIA DO SISTEMA ECONOMICO
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICO - NFS-e

15/08/2019 11:58:49

Data do fato gerador

14/08/2019 17:49:00

Cadigo de verificacéo

IGMH-SPMQG

PRESTADOR DE SERVICOS

CPF/CNPJ: 00910509001305 Inscricdo Municipal: 48.563
Nome/Razao Socia:THOMSON REUTERS BRASIL CONTEUDQ
Enderego: Av. Centendrio NUmero: 7405
Municipio: CRICIUMA UF: SC
E-mail: faturamento@dominiosistemas.com.br

Inscricao Estadual:
Feint Bairro: N2 Sra. da Salete

THOMSON

REUTERS

Site: www.dominiosistemas.com.br

Telefone: ((**0x) x48)-3461

CEP: 88815001

TOMADOR DE SERVIGOS

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

Nome/Razao Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Enderego: Avenida José Ariano Rodrigues, Namero: 303
Municipio: LINS Pais:

E-mail: financeiro@ahbb.org.br

Inscricao Estadual:

Bairro: Jardim Ariano
UF: SP
Telefone: (1**43) 5325-198

CEP: 16400-400

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS

Valor Unitario Qtd Valor Servico Base de calculo (%) ISS
Serv.(s) de hospedagem de software conf.contrato, referencia ao per. 469,18 1 469,18 469,18 x 2,00 = 9,38
8/2019.
VENCIMENTOS: (10/09/2019 - 469,18) OBSERVAGI\O: (Valor dos tributos incidentes (Lei n® 12.741/2012) R$0,00.)
RETENGOES FEDERAIS
PIS/PASEP COFINS INSS IR CSLL
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00

VALOR BRUTO DA NOTA = R$ 469,18

VALOR LiQUIDO DA NOTA = R$ 469,18

Cadigo do servigo:
0103 / Processamento de dados e congéneres.

Valor das Dedugoes(R$)
0,00

Base de Calculo(R$)
469,18

Aliquota(%)
2,00

Valor ISS(R$)
9,38

OUTRAS INFORMAGCOES

Cenvénie n° 0
Termo Aditivo 0
Fonte de Recurs

etaria
TGE 080196 -

“Dr Oswalde

107/2017

° 001/2019
o Estadudl
de Estado @3
Htspn:|
Brandi Faria” de M\
Tipe Despesa. Custeie

Saude
Estadual
Mirandopoli




06/10/2013 - BANCO DO BRASIL - 20:44:20
679006790 0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

00190000090171153600100732060173480070000119500
BENEFICIARIO:

COMERCTIAL C RIOCLARENSE LTDA

NOME FANTASIA:

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD

CNPJ: 67.729.178/0004-91

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 90.902
NOSSO NUMERO 17115360000732060
CONVENIO 01711536
DATA DE VENCIMENTO 09/09/2018
DATA DO PAGAMENTO 09/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 1.195,00
VALOR COBRADO 1.195,00

NR.AUTENTICACAQO

9.094.E78.458.AE8.CB6

anio n® 010712017
tacr;;v Aditive n® 001!2019; \
Fonts de Recurso E‘.atadsua i
Secretatia de Estado ‘E oo
e O —‘i;u?ig:tgl’ Mirandopoh
E andi Fal r
o Owg!o:?:'f)ospcsa. Custeio



AFraivaay
DOCUMENTOQ AUXILIAR DA

fy ,,; - NOTA FISCAL ELETRONICA
&éi RlOdaf e nSt? 0- ENTRADA E]

|

|

Il

T

T

CHAVE DE ACESSO
. 1 -SAIDA 3519 0767 7291 7800 0491 5500 1001 1883 0717 8345 1050
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA
TGO MARCONATO 1000 - NUCLEO RESDENCIAL, DOUTOR JOAO ALDO NASSIF « N°, 1188307 FL1/q Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
SAGUARIINA - 8¢ SERIE 1 www.nfe.fazenda,gov.brlpnrtal ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAD PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
VENDA DENTRO ESTADO 135190537087829 26/07/2019 16:34:44
INSCRICAO ESTADUAL INSCR. EST. SUBS, TRIBUTARIO CNPJ
395060142110 Ii 67.729.178/0004-91
DEST!NATAR]DIREMETENT!
NOME /RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAQ
ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 26/07/2019
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO 16400-400 26/07/2019
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAC ESTADUAL HORA DE SAIDA
LINS 1836591243 j Sp
FATURA/DUPLICATA
FATURA/DUPLIC. VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC, VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC, VENCIMENTOQ VALOR
L 1188307/1 09/09/2019 1.195,00
]

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST

VALOR DO ICMS SUBSTITUTO

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

215,10 0,00 0, 1.195,00
VALOR DO SEGURG VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO 1pT VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 l 0,00 0,00 ’ 0,00 ] 1.195,00

TE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO CNPJ
NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP, - Por conta do emitente 15.066.184/0001-60
ENFBEREC(; i , MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
R MARIJA CERON VOLPE 2290 SAQ JOSE DO RIO PRETO SP_| 647598751114
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
VOLUME(S 0.00002 0172 0772
DADOS DOS PRODUTOS / SERVI 0S8
CODIGO DESCRICAQ PRODUTO / SERVICO NCM /SH | CST| CFOP UN | QUANT. VALOR VALOR B.CALC. VALOR | VALOR ALIQUOTAS
UNITARIO | TOTAL ICMS ICMS 1P icMs | (p1
02804] SULFATOQ DE POLIMIXINA B 500.000U1 (MYLAN-"HALLER) 30042079 [ 000 | 5102 | FA 50,00 23,90 1.195,00 1.195,00 215,10 0,00 18,00 0,00
L: 108036 Q: 50,0000 V: 30/06/2020
L
CALCULO DO ISSQN
INSCRICAQ MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN ] VALOR DO ISSQN
550516029 0,00 0,00 0,00 I
DADOS ADICIONATS '
INFORMAGOES COMPLEMENTARES . RESERVADO AO FISCO

LOCAL DE ENTREGA: 46374500001247-AV, DR. RAUL DA CUNHA BUENO 585 Bairro/Distrito: CENTRO Municipio:
MIRANDOPOLIS CEP: 16800.000 UF: SP Pais: BRASILPREZADO CLIENTE, FAVOR CONFERIR NO ATO DA ENTREGA -
NAO ACEITAREMOS RECLAMACOES APOS 48hs DO RECEBIMENTO. UTI Mirandopolis - Convenio 0107/2017 DATA
ENTREGA: 27/07/2019 Pedido: 1443495 Autorizacao de Compra(Pedido Cliente); 1443495 **+ BANCO DO BRASIL - Ag 5119-5
- CIC 6406-8 - CNPJ 6772917800049] - DEP. INDENTIFICADO COM CNPJ DO ORGAO *** AFE: 1.04397-7 ** AE: 1.22375-2
** ASS: 1302/16 Validade: 19/12/2019 MODAL: RODOVIARIO / TIPO ENTREGA: EXPRESSA(Cédigo Intemo Emitente: 4768
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL) LOCAL DE ENTREGA: AV. DR. RAUL DA
CUNHA BUENO 585 Bairro/Distrito: CENTRO Municipio: MIRANDOPOLIS UF: SP Pais: BRASIL

-

QU 7

Fonte de Rec
Secretaria de Est
UGE 090196 - Hos

*Dr Qswalde

* 010712017
no ‘31' 001!2%1:'
Estadual
“?go g@a Saude
pital E_sialqa! X
Brangi Fana® de Mirandopu
Despesa. Custeio

onvénio
Tecm\o Aditiv

Tipo



06/10/2019 - BANCO DO BRASIL

679006790

20:44:20
0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3

CONTA:

211~=9

BANCO SANTANDER (BRASIL)

Beo

03399676146580000000500023001019180110000950000

BENEFICIARIO:

ECQ SERVICOS TECNICOS EIRELI EPP

NOME FANTASTA:

ECQ SERVICOS TECNICOS EIRELI EPP

CNPJ: 14.352.079/0001-24
PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 91.301
DATA DE VENCIMENTO 13/09/201¢9
DATA DO PAGAMENTO 13/09/2018
VALOR DO DOCUMENTO 9.500,00
VALOR COBRADO 5.500,00
NR.AUTENTICACAO 5.6E2.A03.C6C.044.0C5

nvénio n® 010712047
Toe:\o Aditive n® 0()1!2019|
Fonte de Recurso Estadua s
Socretana de Estade @ a Sal
UGE 0901

+ aldo Brangi Faria® de Miranddpolis
2 Olepo Despesa. Custeio



PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO Numero da
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA NFS-e
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICO - NFS-e 874

Data e Hora da Emissao 02/09/2019 14:39:21 o Compdté 2/9/2019 321317085

| No. da NFS-e substituida

Nomero do RPS RIBEIRAO PRETQ - SP

Razao SocialiNome | ECQ SERVICOS TECNICOS EIRELI - EPP
Nome Fantasia ECQ
CNPUICPE | 14.352.079/0001-24 | inscrigo Municipal | 20004074 I ‘Mun'u:ji_pio_| RIBEIRAO PRETO - SP

Enderego ¢ Cep | RUA THOMAZ NOGUEIRA GAIA 544 - JARDIM SAO LUIZ CEP: 14020-290

Complemento:

Telefone: 16034427432

Razédo Social/Nome ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ/ICPF 45.349.461/0001-02 Inscrigio Mumapat l Municipio | BILAC - SP

Endereco e CEP | RUA SETE DE SETEMBRO ,529 - CENTRO CEP: 16210-000

Telefone:

(14)3532-5198 e-mail: financeiro@ahbb.org.br

Complemento:

y anutengao Corretiva e Preventiva de Equipamentos Médicos Hospitalares.
Servigos Prestados na UTI Adulto do Hospital Estadual Dr. Oswaldo Brandi Faria - Mirandépolis.

onvénio 0107/2017

mpresa Optante do Simples Nacional desde 01/01/2014.
Aliquota do 1SS igual a 2,79%.

Pagamento conforme boleto.

14.01/14.01.15/ 00140115 - CONSERTO, RESTAURACAO DE APARELHOS ODONTOLOGICOS, HOSP.,ORTOPEDICOS, LABORATORI AIS..

Cédigo da Obra

Valor dos Servicos R$ 9.500,00

(-} Desconto Incondicionado 1-Tributagdo no municipio

{-) Desconto Condicionado

(-) Retengdes Federais - 0,00 0-Nenhum Base de Caleulo

9.500,00
Outras Retengdes ' Opgao Simples Nacional  [x) Aliquota % 2,79
: TeEm : . _

(-) ISS Retido e : 0,00 () Sim (X) Nao
(=) Valor Liguido R$ 9.500,00 0,00

i~Uma via desia Nola Fiscal sera enviada atraves do e-mail fornecido pelo Tomador dos Servigos. i ' 'C,.nv.nl-' n oo’ A ARS

b A autenticdade desta Nota Fiscal podera ser verificada no site, ribeiraopreto.ginfes.com.br com a utilizagao do Cédigo de Verificagéo. Termo Aditive n* 90112.19

B - Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional.Nao gera direito a crédito fiscal de iISSelPl. L

Secretaria de Estad dual
6 - Hespital Estaduad’
Avisos nD:Jgszgggg?m 4i Faria® 4o Mirandopolis

Tipo Despesa. Custeio




06/10/2019 - BANCO DO BRASIL -
679006790

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITU

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

20:44:20
0003

LOsS

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
0339948457013000007989778040104438011
BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA S/A

NOME FANTASIA:

BANCO SOFISA S/A

CNPJ: 60.889.128/0001-80

SACADOR AVALISTA:

SUPERMED CCMERCIO E IMPORTACAO DE
CNPJ: 11.206.099/0001-07

PAGADOR:

ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO

DATA DE VENCIMENTO

DATA DO PAGAMENTO

VALOR DO DOCUMENTO

VALOR COBRADO

0000055383

91.302
13/09/2019
13/09/2019
553,83
553,83

NR.AUTENTICACAO 2.BEA.4F7.

0C5.FB9.7B7

énie n® 0107/2017
T:ﬁﬂ:'Anmvo n‘OOHZ%E;
ke OGIR.EC:{:&E:? Saude
ecretaria de L I
S 090196 - Hespital E_stam;w“

UGl | i
“Dr Oswi ndi Faria f
o ‘?:g%sgtspesa. Custeio



N

CHAVE DE ACESSO
3119 0811 2060 9900 0107 5500 1000 3455 0610 0098 6641

Ir T BANFE
SUPERMED COM. E IMP. DE | DOCUMENTO AUXILIAR
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA DA NOTA FISCAL
8 ELETRONICA
D-ENTRADA
Rua Projetada, s/n, Itaim - CAMBUI, MG, 1-SAIDA 1
CEP:37600000, Fone:11-4934-1700

N2 345506
SERIE 1
FOLHA 1/1

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

NATUREZA DA OPERACAQ
Venda a nao contribuinte

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
131193386109107 14/08/2019 16:27:12

INSCRIGAO ESTADUAL
001.771.1480296

INSC. ESTADUAL DO SUBST, TRIBUTARIO

CNPJ
11.206.099/0001-07

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467)

DATA DA EMISSAQ
14/08/2019

CNPJ/CPF
45.349.461/0001-02

Emenda Constitucional 87 de 2015:

Aliquota do ICMS de 12% conforme Antecipacdoc de Tutela PJEMG
16041314341222200000007304445.

Setor de Cobranca: (11)4934-1669 / 4934-1673 / 4934-1671

QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGA, ENTRE TMEDIATAMENTE EM CONTATO COM
PELA VENDA NA EMPRESA.

Rota,...: 3 Cubagem: 0,00

valor da partilha para UF de Destino: R$ 62,03

Pedido: 317107

End. Entrega: AV DR.RAUL DA CUNHA BUENO 585 - 16800-000, MIRANDOPOLIS-S
COMERCIAL

Empresa Enquadrada como Dist. Hospitalar nos termos do Inc. XVII do art.
RICMS/MG

ENDEREGO BAIRRO/MDISTRITO CEP DATA ENTRAD A ]9
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 16400-400 m
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAQ ESTADUAL HOMA DA SAIDA
LINS 1435325198 SP
FATURA / DUPLICATA
001 13/09/2019 553,83
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAQ VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
k 553,83 37,66 0,00 0,00 55383
VALOR DQ FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 553,83
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOGIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO uE  [GNRICRR
ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA 0-DO EMITENTE 01125797000540
ENDEREGO MUNICIPIO g [NSCRIGAOESTADUAL
AV. PREF.OLAVO G. DE OLIVEIRA, 7090, POUSO ALEGRE MG |5250929840006
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
AT CAIXA 0,61 0,61
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
cODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVICOS NCMSH | CST | CFOP |UND. | QUANT V.UNIT, V.TOTAL BCICMS V.ICMS VIPI K_“;S AL IPI
14586 |ENOXAPARINA (ENOXALOW) 60MG 10 SE-
RINGAS-BLAUSIEGEL LT 18081208 (1)07/20
(Fornecaedor: 4, Lote: 18081208, Qtde: 1
,Data Fab: 07/08/2019, Data Val: 31/07/20-
20) 30049099 | 000 | 6108 CX 1 193,8300 193,83 193,83 23,26 12,00
7056 |ENOXAPARINA (CUTENOX) 40MG 10SER. 0,
4MI, IV/SC-MYLAN LT JBBS5 (3)10/20 (Forne-
cedor: 4, Lote: JB8Y95, Qtde: 3 ,Data Fab:
27/06/2019, Data Val: 31/10/2020) 30049099 | 200 | 6108 | CX 3 120,0000 360,00 360,00 14,40 4,00
conven ° 1120
Ad o 1aous!
Terme urso| ES nde
de ReC da Saqu
Fon:B"a stadp Mestaual \’J
a! \
o S
us!
«pr| Oswalde Ffespesa | C
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
UTI MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017# R16 B1O...
ITEM 2 Aliquota para produtos importados (Resol ucac 13 /2012 do Senado Federal.
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06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:20

679006790

0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3

CONTA: 211-9

BANCO DO BRASIL

00130000090171153600100732623178880110000151261

BENEFICIARIO:

COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA

NOME FANTASIA:

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD
CNPJ: 67.729.178/0004-91

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALARR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO
CONVENIO

DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR CCBRADO

17115360000732623
01711536
13/09/2013%
13/09/2019
1.b12, 81

1.512, 861

NR.AUTENTICACAO

A.8F7.F24.201.362.58D



T iz ) DOCUMENTO AUXILIAR DA
PRIOC wrnzezsinet | WA A RAAA
{6-( ,OCEarense 0- ENTRADA CHAVE DE ACESSO )
1 - SAIDA 3519 0767 7291 7800 0491 5500 1001 1892 3011 9251 0796
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA
FF%@;}'\’NONM&"W - NUCLEU RESIDENCIAL DOUTOR JOAO ALDO NASSIF - N° 1189230 FL1/1 Consulta de.autenticidade no portal nacional da NF-e
&"E{u ,,_974235352;5@ SERIE 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
VENDA DENTRO ESTADO 135190545142088 30/07/2019 14:26:50
INSCRICAO ESTADUAL INSCR. EST. SUBS. TRIBUTARIO CNPJ
395060142110 67.729.178/0004-91
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 30/07/2019
ENDERECO i BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANQ 16400-400 30/07/2019
MUNICIPIO FONE/FAX UF I INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
LINS 1836591243 SP
FATURA/DUPLICATA
FATURA/DUPLIC. VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC, VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC. VENCIMENTO VALOR
1189230/1 13/09/2019 1.512,61
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUTO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
1.512,61 233,59 0,00 0,00 1.512,61
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALORDOTPL - | VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.512,61
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS ‘
NOME / RAZAO SOCIAL ER.ETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO |UF CNPJ
NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. - Por conta do emitente 15.066.184/0001-60
ENDEREGO MUNICIFIO UF | INSCRIGAG ESTADUAL
R MARIA CERON VOLPE 2290 SAO JOSE DO RIO PRETO SP | 647598751114
QUANTIDADE | ESPECIE , MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
4,00 VOLUME(S) 0,08259 17,023 17,023
DADOS DOS PRODUTOS / SERYICOS
CODIGO DESCRICAQ PRODUTO / SERVICO NCM/SH [CST|CFOP |UN | QUANT. VALOR VALOR B.CALC. | VALOR | VALOR |ALIQUOTAS
UNITARIO TOTAL ICMS ICMS IPI 1Icms | 1pr
029144 TOUCA SANFONADA (TALGE) L: TTEX021Q:  600,0000V: | 65069500 | 200 | 5102 | PC 600,00 0,0431 2536 25,86 4,65 0,00( 18,00] 0,00
31/12/2023
030366 TIRAS REAGENTES N/INDIV (ACON/OCEANS) L: 1290302Q | 38220090 | 700 | 5102 | 1 200,00 0,5422 108,44 108,44 19,52 0,00( 18,00 0,00
200,0000.V: 21/01/2021
030360 AVENTAL DE PROCEDIMENTO GR 20 (DESCARTEE) L: CL 63079010 | 000 | 5102 | PC 100,00 0,9281 92381 92,81 16,71 0,00 18,00| 0,00
022Q:  100,0000 V: 30/01/2024
028215 MEROPENEM 1G (BIOCHIMICO) (ITEM GENERICO) L: 0086 30042099 | 500 | 5102 | FA 25,00 18,40 460,00 460,00 55,20 0,00[ 12,00( 0,00
83Q: 25,0000 V: 30/04/2021
028041 SULFATO DE POLIMIXINA B 500.000UI (MYLANHALLER) 30042079 | 000 | 5102 | FA 25,00 24,816 620,40 620,40 111,67 0,00 18,00/ 0,00
L: 108036 Q: 25,0000 V: 30/06/2020
019015 ACIDO MUCOPOLISSACARIDO-POLISSULFURICOG (UNIAO | 30049099 | 000 | 5102 | T8 3,00 6,8138 20,44 20,44 3,68 000( 18,00[ 0,00
QUIMICA) L:1924316Q:  3,0000 V: 30/06/2022
030442 SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000ML §.FECHADO BOLSA (EUR 30049099 | 000 [ 5102 | BO 30,00 3,7594 112,78 112,78 13,53 0,00 12,00/ 0,00
OFARMA) L:622882Q: 30,0000 V; 30/06/2021
024373 SORO GLICOSADO 5% S00ML S.FECHADO (EUROFARMA) 30045099 | 000 | 5102 | FR 25,00 2,875 71,88 71,88 8,63 0,00 12,00 0,00
L:612316 Q: 25,0000 V: 30/04/2021
CALCULO DO ISSQN
IjSCNCKO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO 1SSQN I
550516029 0,00 0.00 0.00
DADOS ADICIONALS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AQ FISCO

LOCAL DE ENTREGA: 46374500001247-AV. DR. RAUL DA CUNHA BUENO 585 Baino/Distrilo: CENTRO Municipio:
MIRANDOPOLIS CEP: 16800-000 UF: SP Pais: BRASILPREZADO CLIENTE, FAVOR CONFERIR NO ATO DA ENTREGA -
NAO ACEITAREMOS RECLAMACOES APOS 48hs DO RECEBIMENTO. UTI Mirandopolis - Convenio 0107/2017 DATA
ENTREGA: 31/07/2019 Pedido: 1444596 Autorizacao de Compra(Pedido Cliente): 1444596 *** BANCO DO BRASIL - Ag. 5119-5
- C/C 6406-8 - CNPJ 67729178000491 - DEP, INDENTIFICADO COM CNPJ DO ORGAO *** AFE: 1,04397-7 ** AE: 1.22375-2
** ASS: 1302416 Validade: 19/12/2019 MODAL: RODOVIARIO / TIPO ENTREGA: EXPRESSA Aliquota ICMS 12% cf, art.54,
Inc.XVII, RICMS/SP Dec.d5490/00. (Cédigo Interno Emitente: 4768 Nome Fantasia: ASSOCIACAQ HOSPITALAR
BENEFICENTE DO BRASIL) LOCAL DE ENTREGA: AV. DR. RAUL DA CUNHA BUENO 585 Bairro/Distrito: CENTRO
Municipio: MIRANDOPOLIS UF: SP Pais: BRASIL

CROUS
3.01\“‘%%}‘*@’
P‘:écﬁﬁ\“@ ‘

pSS

i 2017
anio n° 0107/ o
o e SO0,
de -
Rt G S
: 3&.»3« grandi Faria” d@ Mirandopo
b Tipo

Despesa. Custeio



06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:20
679006790 0002

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

00190612093202973359200002034312480110000395740
BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAOQ LTDA

NOME FANTASIA:

DUPATRI H COMERCIO IMPORTACAO EXPOR

CNPJ: 04.027.894/0001-64

PAGADOR:

ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 91.304
NOSSO NUMERO 6120320297
CONVENIO 00000000
DATA DE VENCIMENTO 13/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 13/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 3.957,40
VALOR COBRADO 3.957,40
NR.AUTENTICACAO 4,856.77D.4C6.39E.2E7

Convénio n° 01.0”2017
Termo Aditive N



neta :
ITEM 1 Isencao CONV.ICMS 140/01

Pedido: 444578

Representante: REGIAQ SJRP - (VITOR)

RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMO DE 48HORAS APOS A ENTREGA
Entregar: Dr. Raul da Cunha Bueno 585, M

irandSpolis Colecar nos dados adicionais da
UTI Mirandépolis - Convenio 0107/

2017

ITEM 1 e 2 ALIQUOTA ZERO PIS/COFINS,CF.ART. 2 DA LEI 10.147/00
VALOR APROX. TRIBUTOS, RS 1.608,59, Federal, R$ 1.607,26,

Estadual, R$ 1,33

REGEB\DO
pSS.

OPOL>

\V
gV, 3115

DUPATRI HOSPITALAR DOCUMENT}AUX!LIAH
COMERCIO IMPORTACAOE | DA NoTs KISCAL
EXPORTACAO LTDA ELETRONICA ;
i A SAO PAULO, VILA BELMIRO O-ENTHADA I 3 o SR :
# | RUA SAO PAULO, 31- ELMIRO - 19 0704 0278 9400 0164 5500 1000 2480 8910 800 i
SANTOS, SP, CEP:11075330, 1-SAIDA s 3519 0704 0278 645500 1 0 6910 0014 1 _:
Fone:13-3228-8700 !
Ne 248069 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portall
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 1/1 |
NATUREZA DA OPERAGAD PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USG ]
VENDA MERC.ADQ. REC.TERCEIROS 135190545072327 30/07/2019 14:1 2:01 i
INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ
633.565.182.110 | 04.027.894/0001-64 i
DESTNATARIO / REMETENTE g ]
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAC '
ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001-02 30/07/2019 |
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 30/07/2019 |
MUNICIPIO FONE/FAX UF |nscRigAo ESTADUAL HORA DA SAIDA i
LINS 1435325198 "lsp 14:08 ]
FATURA / DUPLICATA
001 12002019 3.957,40 i
!
|
CALCULO DO MPOSTO :
A i
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAOD VALOR T°"'*_'-_°°3 PRODUTOS |
7,40 1,33 0,00 0,00 3.957,40
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO lOUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA i
0,00 0,00 0,00 0,00 3.957,40
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS i
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE PORCONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF  |CNPJCPF !
O EMITENTE D - DO EMITENTE :
ENDEREGO MUNICIPIO uF  [INSCRIGAC ESTADUAL ;
RUA SAO PAULO, 31 SANTOS SP  [ISENTO {
QUANTIDADE ESPECIE IMARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDG T
1 CAIXAS 1,00 1,00
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
coDIGo DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVICOS NCMICH | csT [ cFoP |unD, | quanT, V.UNIT. V.TOTAL BC IcMs viems | wviel m:;Ls aLel |
228 |ACTILYSE 50MG - BOEHRINGER (Lote: B060- T
49, Qtde: 2, Dt Val: 31/05/2021) 30049019 | 240| s102] ex 2| 1.975,0000 3.950,00 i
7340 [CARDIZEM 60MG C/50CP - BOEHRINGER (Lo- :
te: AB9080, Qtde: 1, Dt val: 30/11/20%1-
9) 30049079 | ooo | 5102 cx 1 7,4000 7,40 7,40 1,33 18,00
|
:
|
i
DADOS ADICIONAIS : |
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AC FISCO !

2017

j
convenio n* 0100309019

Termo
Fonte de

Aditive

stadua‘

Recurso € 5 Saude

de ESA0 TE ad

\ ual
Secrotar 196 - HesPItaL ohdapolis

GE a
“Dr 05“'%.;..699?!

ndi z:’;‘ Custeio



06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:20

679006790

0002

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAQ H B

AGENCIA: 6790-3

DO BRASIL
CONTA: 211-9

00190612093202823359400002034312880110000034500

BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA

NOME FANTASTIA:

DUPATRI H COMERCIO IMPORTACAO EXPOR

CNPJ: 04.027.8%4/0001-64

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO
CONVENIC

DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

91.305
6120320282
00000000
13/09/2019
13/09/2019
345,00
345,00

NR.AUTENTICACAC

4.C00.BCE.E59.936.0B6

vénio n® 01 0712017
Te?g: Aditiva n® 001!2019|
Fonte de Recurso Estadsuaa, -
Secretaria de Estado da ‘;a e
UGE 090196 - Hospital Estadu :
*Dr Qswaldo grandi Faria" de Mirandopo
Tipo Despesa. Custeio



DUPATRI HOSPITALAR
COMERCIO IMPORTACAO E
EXPORTACAO LTDA

. | RUA SAQ PAULO, 31 - VILA BELMIRO -

sz | N

1-SAIDA 3519 0704 0278 9400 0164 5500 1000 2480 5110 0023 6584
SANTOS, SP, CEP:11075330, .
Fone:13-3228-8700 ‘
Ne 248051 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal |
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora :
FOLHA 1/1
NATUREZA DA OPERAGA® PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
VENDA MERC.ADQ. REC.TERCEIROS 135190544935184 30/07/2019 13:40:08 |
INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO (CPJ
633.565.182.110 04.027.894/0001-64 |
DESTINATARIO / REMETENTE _
NOME / RAZAO SO CNPJICPF DATA DA EMISSAQ i
ASSOC. HOSPiTALAH BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001-02 30/07/2019 {
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO ceEP DATA ENTRADA/SAIDA j
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 30/07/2019 |
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 SP 13:36 !
FATURA/ DUPLICATA ;
001 13/09/2019 345,00 ‘
CALCULO DO MPOSTO !
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS i
345,00 41,40 0,00 0,00 345,00
VALOR DO FRETE /ALOR DO SEGURO DESCONTO [CUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA i
0,00 0,00 0,00 0,00 345,001
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS T
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE PORCONTA CODIBOANTT  [PLACA DO VEICULO uF  |CNPJCPF f
O EMITENTE D - DO EMITENTE ’
ENDEREGH MUNICIPIO ur | INSCRIGAG ESTADUAL ?
RUA SAO PAULQ, 31 SANTOS sp  |ISENTO i
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LiQuiDo ]
1 CAIXAS 1,00 1,00}
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS [
cépico DESCRIGAC DO PRODUTOISERVIGOS NemicH | csT | cFoP |UND, | QUANT. V.UNT, - " VTOTAL BC ICMS v.IcMS VIPL ;;"1-3 ALIPI |
36285 |SERINGA GASOMETRIA A-LINE |
JML LL - BD 365060BD 365060 (Lote: 901~ i
1661, Qtde: 100, Dt Val: 31/12/2020) 90183119 | 200] s102| cX 100 3,4500 345,00 34500| 41,40 12,00 i
|
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMC DE 48HORAS APOS A ENTREGA

Entregar: Dr. Raul da Cunha Bueno 585, Mirandépolis Colocar nos dados adicionais da
UTI Mirandépolis - Convenio 0107/2017

nota :

ITEM 1 Alig. 12% conf. art.

S54inciso XV da alinea "D"do RICMS/SP

ITEM 1 ISENTO PIS/COFINS DECRETC 6426/08 ANEXC IIT

VALOR APROX. TRIBUTOS, R$ 41,40,
Pedido: 444579
Representante:

Federal,

REGIAC SJRP - (VITCR)

R$ 0,00, Estadual, R$ 41,40

pbOPOLS -

(%]
ISES

/

017

712
combmo“ mooo 12019

Termo Aditive
Fonte de Rec
sgcutavia d

UGE

“Dr OS\I'I

0301

Tipo

\do Brand Faria' d8

stadual |
"?fa)oEda Satde z

Estadua! i
Mirandopo'

Despesa. Custeio




06/10/201% - BANCO DO BRASIL - 20:44:20
679006790 0006

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

03399862915103300000403932801016180110000152630
BENEFICIARIO:

HUMANA ALIMENTAR - DISTRIBUIDORA DE

NOME FANTASIA:

HUMANA ALIMENTAR - DISTRIBUIDORA DE

CNPJ: 02.786.436/0001-83

PAGADOR:

ASSOC. HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 91.306
DATA DE VENCIMENTO 13/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 13/09/2019
YALOR DO DOCUMENTO 1.526,30
VALOR COBRADO 1.526,30
NR.AUTENTICACARO 7.C91.3DA.BFC.B4C.064

io n° 017
nvénio © 01.0712
1’3:\: Aditivo N (}011"20“12“
Fonte de Recu‘v:gnisaa \

Socwlgg&g: -E:ospitgl &;«aa“%.gz:)w
| Faria” de Wit
a 0“%::%53::‘9553. Custeio



= P e S N R R TR VANFE
[ ¥ NUTR LTDA

: Nota Fiscal Eletrénical
RUA CUSSY JUNOR, 13-12, CENTRQO
17015-022 BAURU- sp 0 - ENTRADA EI

Telefone(14) 33666900 1-SAIDA

% d - CHAVE DE ACESSO
Humara Almerkzy N;é Aaios 3519 0702 7864 3600 0183 5500 0000 0442 9514 2609 9436
Py rie :
AN RGE S
NATUREZA DE OPERAGAO ‘ Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
VENDAS MERC.AD/REC.TERC www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
INSCRIGAO ESTADUAL INSCR.EST.DO SUBST.TRIBUTARIO CNPJ
209248284110 02.786.436/0001-83 !

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE UsO

135190545606388 30/07/2019 15:56:34

DESTINATARIOH REMETENTES
NOME / RAZAO SOGIAL

CNPJICPF A E EMISSAO
ASSOC. HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 30/07/2019
FNDEREGO

BAIRRO / DISTRITO cEP i
RUA 7 DE SETEMBROQ, 529 CENTRO 16200-000| | 30/07/2019 S

INSCRIGAO ESTADUAL ) HORA SAIDA/ ENTRADA

MUNICIPIO
BILAC
FATURA' R z R |
0 Avista 13/0972019 1.526,30

1-Aprazo 1

FONEIFAX
(14) 3532-5198

CALCULO

BASE DE CALCULO ICMS VALOR ICMS

0,00 0,00

VALOR DO SEGURQ

VLR APROX TRIBUTOS (LEI 12.741/2012) |VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

0,78 1.526,30
VALGR TOTAL DA NOTA

VALOR DO FRETE

QOUTRAS DESPESAS ACESSORIAS

0,00

VALOR DO IPI

RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA  [CODIGO ANTT PLACA VEICULO CNPJICPF

NOROESTE EXPRESS LOGISTICA E TRANSP LTDA 0-CIF 20762390000144

ENDEREGO MUNICIPIO UF | INSCRIGAO ESTADUAL

RUA JOAQUIM ANACLETO BUENO, 2-50 BAURU SP |209552434112

QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ PESO BRUTQ PESO Liquino :

2 VOL 12,000 12,000 !

DADOS DOS PRODUTOSIESERVIGOS i

~ |coDI60 DOS PRODUTOS |DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCM/SH |CRT| CST [crop|un QTDE| VLR UNITARIO VLR TOTAL DESC. BCICMS | VLRICMS VLR IPI |cn?s u;? ;
" 54 KABIVEN 1900 KCAL / 2053 ML 30049099 3 | 060

5405/UN 5,000 305,2600 1.526,30
Lote 10ML1340 Val 30-10-20 Qtd 5,00

Vir aprox, tributes RS 480,78 (31,5000%.
Conf.Lei 12741/2012. CHAVE 1 Fonte 1

CALCULO DO.ISSQNI i EE

INSCRIGAC MUNICIPAL T CNAE

{DADOSADICIONAIS

I

lcMs Dosonerado 0,00 ICMS FCP p/UF dest VIrICMS Inter, p/destine

i
E

Vir ICMS inter, p/remetente Vir IPI devol. RESERVADO AO FISCO

Ind, p Ga 3=0) gdo ndo p cial, Tel

\PEDIDO PASSADO POR MICHELE-CONS E DIG POR DRIELY ENTREGAR NA RUA DR RAUL DA CUNHA BUENO, 565 BAIRRO: CENTRO CIDADE:
MIRANDOPOLIS/SP CEP:16800-000-MONTADO E FAT POR LEANDRO.

SINC Release 15.1 Suppor Informética - 14 3269-3330 - www.suppartweb.com.br Vamsio NFe 400

e
E -‘Hg:g_ de Mifandbmﬁs
Tipo Despesa. Custeio



06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:20
679006790 0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

00190612094780433359000002034312480120000102080
BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA

NOME FANTASIA:

DUPATRI H COMERCIO IMPORTACAO EXPOR

CNPJ: 04.027.83%4/0001-64

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 91.601
NOSSO NUMERO 6120478043
CONVENIO 00000000
DATA DE VENCIMENTO 14/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 16/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 1.020,80
VALOR COBRADO 1.020,80

NR.AUTENTICACAC

6.11A.CB1.4AC.426.0863

. e 010712017

Cunv%gi:‘. on. 001/2019

e de Recurso

5,;;?::@'13 de E":::ggal. Totasual
UGE 090196 - ria" de Mirandd

Ly ow%!u?)%agan;;:esa. Custeio



DOCUMENTO AUXILIAR
DUPATRI HOSPITALAR COM R NG FEEA
IMP EXT LTDA ELETAONICA

AV, JOSE SEVERINO, N° 3530

TR

3 el
dupalri ==
! CEP; 75.709-616 1-SAIDA .

CHAVE DE ACESSO ;
5219 0704 0278 9400 0326 5500 1001 0258 6610 0091 0542 i

HOSPITALAR COM. INB, EXE, LTDA, TELEFONES
Eg&:g:&_ggmmoi ((fgi 33;‘52?33 Ne 1025866 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 1/1
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
VENDA N CONTRIB 152192394565836 31/07/2019 21:22:04
INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST, TRIBUTARIO CNPJ
10.444.430-4 809.010.530.117 04.027.894/0003-26 |
DESTINATARIO / REMETENTE _ {
NOME / RAZAQ SOCIAL CNRUICPF DATA DA EMISSAQ {
ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001-02 31/07/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO ceP DATA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 31/07/2019
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 sp 21:19
FATURA / DUPLICATA
001 14/09/2019 1.020,80
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAD VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
850,63 102,08 0,00 0,00 1.020,80
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 1.020,8D
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 1
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO yp  [GNPWCFF !
VEICULOC PROPRIO b - DO EMITENTE 04027894000326
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
AV. JOSE SEVERINO, 3530 . CATALAO GO (104444304
QUANTICADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESOLIQUIDO
1 CAIXAS 3,00 3,0
DADOS DOS PRODUTOS | SERVIGOS
cODIGO DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVIGOS NCM/CH | CST [ CFOP [UND. [ QUANT. V.UNIT. V.TOTAL BC ICMS V.ICMS VIRl i é":s ALIP
26445 |PIPER, TAZOB.4,5G C/25 GEN - NOVAFARMA (Lo- ,
te: 78NC1042, Qtde: 2, Dt Val: 31/037/2021) |30041018| g20| 6108| CX 2 510,4000 1.020,80 850,63 | 102,08 12,00 |
{
|
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AQ FISCO \'\%

RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMO DE 48HORAS APOS A ENTREGA

Entregar: Dr. Raul da Cunha Bueno 585, Mirandépclis Colocar nos dados adicionais da
nota : UTI Mirandépolis - Convenio 0107/2017

ITEM 1 RED.BASE DE CALCULO CONF. ART. 8°, INC. VII1, ANEXO IX DEC.4.852/97 -
RICMS/GO

ITEM 1 ALIQUOTA ZERO PIS/COFINS,CF.ART.2 DA LEI 10.147/00
ITEM 1 ALIQ.12% CF LEI GENERICOSSP 16005/2015

VALOR APROX. TRIBUTOS, R$ 102,08, Federal, R$ 0,00, Estadual, R$ 102,08
Pedido: 1091891

Representante: REGIAO SJRP - (VITOR)

Redespacho...: O EMITENTE - CIF - CNPJ.: - Inscric¢do Estadual.:ISENTO -
Endereco.:RUA SAQ FAULO SANTOS-SP

\rw““b?
.\’\?’B@\QO

}\/
oEC

P>

a4

° 010712017
?Arga;:‘o n® 00112019
ecurso Estadua

Conv
Termo
Fonte dedR :

Secrolana Hospital Estadual
B?asndn Faria® de Mirandapolis

Despesa. Custeio

«Dr Qswaldo
B Tipo




06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:20
679006790 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211=8

23790014039000000899668011554107380130000017441
BENEFICIARIO:

BIRIPEL EMBALAGENS LTDA

NOME FANTASIA:

BIRIPEL EMBALAGENS

CNPJ: 03.748.769/0001-80

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNEJ: 45.349.451/0001-02

NR. DOCUMENTO 91.602
DATA DE VENCIMENTO 15/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 16/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 174,41
VALOR COBRADO 174,41

NR.AUTENTICACAO

7.FA7.3C6.952.BD6.FT7F

i 017
Cenveénio n° 0':,036% 12019

Termo Aditive Estadual
Fonte de R.éu{:go da Saude



| IDENTIFICACAQ DO EMITENTE
' BIRIPEL EMBALAGENS LTDA

TUA WAGIH RAHAL, 070 CENTRO - CENTRO -
CEP:16200-242 - BIRIGUI - SP
TEL: (18)3642-4390

- _|_ s e e
DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA
0-ENTRADA | 4
1 - SAIDA

AR RRn

CHAVE DE ACESSO

3519 0703 7487 6900 0180 5500 1000 1341 9117 4776 1284

N° 000134191 FL.1 /1
SERIE 001

Consulta de autenticidade no —l-)(;l{a] nacional da NF-e
www.nfe.fazenda.gov.br/portal
ou no site da Sefaz Autorizadora

| NATUREZA DE OPERAGAO

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO

VENDA 135190529392901 24/07/2019 13:53:39
INSCRIGAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. TRIB. ”| CNP) / CPF === o o
214073629113 - | 03.748.769/0001-80
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL o CNPJ/ CPF | DATA DA EMISSAD
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL | 45.349.461/0001-02 24/07/2019
ENDERECO - BAIRRO / DISTRITO e ' DATA SAIDA /ENTRADA
RUA SETE SETEMBRO, 529 | CENTRO 16210-000 24/07/2019
MUNICIPIO i FONE / FAX - UF | INSCRICAO ESTADUAL | HORA DA SAIDA
| |
BILAC | (18)3659-1411 | SP | | 13:53:33
FATURA
_PAGAMENTO T A G L T A ) e VN OMERO e R A, TG _ VALOR DESCONTO VALOR LIQUIDO
DADOS DA FATURA 134191 0,00 174,41
DUPLICATAS
[ N DUPLICAT, ALOR N'DUPLICATA | VENC. || VALOR N° DUPLICATA VENC. VALOR N DUPLICATA VENC. VALOR
| 001 1510912019 17441 5 - J
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE CALC. ICMS SUBST. VALOR DO ICMS SUBST. VALOR APROX. DOS TRIBUTOS | VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 53,89 | 174,41
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESP. ACESS. VALORDOIPI | VALORTOTAL DA NGTA i
0,00 0,00 - 0,00 | 0,00 0,00 [ 174,41 |
TRANSPORTADOR / YOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL | FRETE POR CONTA CODIGOANTT | PLACADOVEICULO | UF | CNPJ/CPF
WILSON ROBERTO DE SOUZA | 0-REMETENTE DZX8053 SP 023.604.888-05
ENDERECO o [ MUNICIPIO TUF | INSCRICAQ ESTADUAL
RUA WAGIH RAHAL BIRIGUI SP |
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO { PESO BRUTO PESO LIQUIDO o
[ = .
DADOS DO PRODUTO / SERVICOS
| CODIGODOPROD.| e A b e SR L AT [ vaLor BASE VALOR | ALiQUOTAS
Oy 2| | oescrickonors vico | New/s | cst | crop| un, | QUANT, | 0 ‘ Do | LIQUIDO ‘ CALCICMS | 1OMS } 1Pl [icms| i
0000000003575 | ALCOOL GEL BAC. 5 LTRS 22072019 | 060 | 5405/gl 2,000| 49,80 | 0,00| 99,60 0,00/ 0,00 0,00 0,00/ 0,00
0000000004931 | COPO PLAST. KEROCOPO 180 ML 89241000 | 060 | 5405 |cx 1,000 62,91 0,00| 62,91 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00
TRANSP. PS CX C/2500 | | | | | |
0000000000321 | DETERGENTE NEUTRO 5 LTS 34022000 | 080 | 5405|gl 1,000 11,90 0,00/ 11,90/ 0,00] 0,00] 0,00 0,00/ 0,00/
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGCOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

IMPOSTOS:Valor Aproximado dos Tributos R$: 22,50 Federal,
Municipal - Fonte: IBPT/empresometro.com.br (801EC4).

31,38 Estadual e

0,00

107/2017
-000112019
adual
Saude

Convanie n° 0
o Aditivo N
FT:tr\'t'e‘ de Recurso Est

Secre!300 de. Hespital Ej:»tadual )
o 33:? ;?:nii Faria" de Mu_randépohs
- Oszipo Despesa- Custeio

Transmitido por DocFix



06/10/2019 - BANCO DO BRASIL
679006790

20:44:20
0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

03399484570130000080712632401043180150000097916

BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA S/A

NOME FANTASIA:

BANCO SOFISA S/A

CNPJ: 60.889.128/0001-80

SACADOR AVALISTA:

SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE
CNPJ: 11.206.099/0001-07

PAGADOR:

ASSQC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO

DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADOQ

91.603
17/09/2019
16/09/2019

979, 16

979,16

NR.AUTENTICACAO

0.4E5.279.BD8.3D8.7FB

1
Conveénio " n,‘,‘-o 19210‘9
Terme ‘:d“ Esta e



SUPERMED COM. E IMP

| DANFE

I . DE | DOCUMENTO AUXILIAR
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA DA NOTA FISCAL
8 ELETRONICA

. . 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
Rua Projetada, s/n, ltaim - CAMBUL, MG, |, o)\, ¢ 3119 0811 2060 9900 0107 5500 1000 3416 6010 0061 4665
CEP:37600000, Fone:11-4934-1700
Ne 341660 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 1/2

NATUREZA DA OPERAGAO
Venda a nao contribuinte

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
131193376483920 06/08/2019 11:43:38

001.771.1480296

INSCRIGAQ ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPJ

11.206.099/0001-07

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCI CNPUICPF DATA DA EMISSAQ
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467) / 45.349.461/0001-02 06/08/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 16400-400 » ar”
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HOHAUAW
LINS 1435325198 5P
FATURA / DUPLICATA
001 17/09/2019 979,16
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO IGMS ‘BASE DE CALCULO DO ICMS ST \VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
979,16 80,92 0,00 0,00 979,16
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 979,16
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF  |CNPICEE
ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA - 0- DO EMITENTE 01125797000540
ENDEREGO i UF |NSCRIGAD ESTADUAL
AV, PREF.OLAVO G. DE OLIVEIRA, 7090, POUSO ALEGRE MG |5250929840006
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
6 CAIXA 44,03 44,03
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
CODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCMWSH | €sT | CFOP [unD. | QuUANT. V.UNIT, V.TOTAL BCICMS V.ICMS VIPI ; ;r;s AL IPI
113434 |aG.DESC.40 X 12 ©/100-SOLIDOR LT 57118101
(10)10/23 (Fornecedor: 4, Lote: 57118101,
Qtde: 10 ,Data Fab: 22/04/2019, Data Val:
30/10/2023) 90183219 200| 6108 | CX 10 5,1800 51,80 51,80 2,07 4,00
24435 |AG.DESC.25 X 07 C/100-SR LT 2708M4 (6)07/-
24 (Formecedor: 4, Lote: 2708M4, Qtde: 6
,Data Fab: 01/08/2019, Data Val: 31/07/20-
24) 90183219 | 400| 6108 CX 6 4,8367 29,02 29,02 3,48 12,00
\2139? AG.DESC.13 X 4,5 C/100-SR LT 617M4 (3)02/-
24 (Fornecedor: 4, Lote: 617M4, Qtde: 3
,Data Fab: 07/05/2019, Data Val: 28/02/20-
24) 90183219 | 200| 6108 | CX 3 4,7967 14,39 14,39 0,58 4,00
\5181 SERINGA DESC.01ML C/500 INSULINA-SR LT G68
(1)02/24 (Fornecedor: 4, Lote: G68, Qtde:
1 ,Data Fab: 21/03/2019, Data Val: 28/02/-
2024) 90183111 | 200| 6108 | CX 1 54,4800 54,48 54,48 218 4,00
\11614 SERINGA DESC.10ML SLIP C/100-DESCARPACK LT
SSSLAM0234 (6)06/23 (Fornecedor: 4, Lote:
SSSLAR0234, Qtde: 6 ,Data Fab: 12/03/2019,
Data Val: 30/06/2023) 90183119 200| 6108 | CX 6 21,1300 126,78 126,78 5,07 4,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Federal.

Emenda Constitucional 87 de 2015:

Valor da partzlﬁ; para UF de Destino: R$ 95,32
Pedido: 313584 -~

End. Entrega: AV DR.RAUL DA CUNHA BUENO 585 - 1
COMERCIAL

RICMS/MG

16041314341222200000007304445.
Setor de Cobranca: (11)4934-1669 / 4934-1673 /

PELA VENDA NA EMPRESA.
Rota....: 3 Cubagem: 0,30

Empresa Enquadrada como Dist. Hospitalar nos termos do Inc. XVII do art. 222 do

UTI MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017# R 14 B 4...
ITENS 1,3 a 6 Aliquota para produtos importados (Resol ucao 13/2012 do Senado

6800-000, MIRANDOPOLIS-SP - Horario

Aliquota do ICMS de 12% conforme Antecipacdo de Tutela PJEMG

4934-1671

QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGA, ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM O RESPONSAVEL

S

RESERVADO AQ FISCO

RO
43 \

=

“\RF

Convénie n* 0107/2017
Termo Aditive n* 001/2019

VerratorEs avariats

rumu

0 88180 TFDMSMS de forem !T;,dﬁll[llid(i?i'::

i ranhasimant nn ?I ans -‘3{»‘

09{)196 Hospltal Estadual
"D:Jgszaldo Brandi Faria” de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio




TR T

CHAVE DE ACESSO

3119 0811 2060 9900 0107 5500 1000 3416 6010 0061 4665

o DANFE
SUPERMED COM. E IMP. DE | DOCUMENTO AUXILIAR
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA DA NOTA FISCAL
8 ELETRONICA
0-ENTRADA
Rua Projetada, s/n, ltaim - CAMBUI, MG, 1.SAIDA 1
CEP:37600000, Fone:11-4934-1700

Ne¢ 341660
SERIE 1
FOLHA 2/2

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 a nao contribuinte

PROTOCOLO AUTORIZAGAQ DE USO
131193376483920 06/08/2019 11:43:38

INSCRIGAO ESTADUAL
001.771.1480296

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPJ

11.206.099/0001-07

DADOS DOS PR

ODUTOS / SERVICOS

cODIGO DESCRICI\ODOS PRODUTOS/SERVIGOS NCM/SH CST | CFOP | UND. QUANT, V.UNIT, V.TOTAL BC ICMS V.ICMS V.IPI I(;:S AL IPI
‘-11615 SERINGA DESC.20ML SLIP C/50-DESCARPACK LT
SSSLAAO288 (4)11/23 SSSLAA0289 (6)11/23
SSSLAA0339 (2)01/24 (Fornecedor: 4, Lote:
SSSLAA0288, Qtde: 4 ,Data Fab: 04/02/2019,
Data Val: 30/11/2023 / Fornecedor: 4, Lo-
te: SSSLAAO2B9, Qtde: 6 ,Data Fab: 28/01/-
2019, Data val: 30/10/2023 / Fornece-
dor: 4, Lote: SSSLAA0339, Qtde: 2 ,Data
¢ |Fab: 11/04/2019, Data Val: 30/01/2024) 90183119 200| 6108 | CX 12 17,4808 209,77 209,77 8,39 4,00
16994 |FRALDA AD.EXTRA GDE.C/07 C/1-
2-DESCARPACK LT 1242XM5 (2)05/22 (Fornece-
dor: 4, Lote: 1242XM5, Qtde: 2 ,Data Fab:
30/05/2019, Data Val: 30/05/2022) 96190000 | 000 | 6108 | FD 2 107,5050 215,01 215,01 25,80 12,00
‘16980 LUVA P/ PROCED.N.EST.M C/10-LEMGRUBER
LT PRO12J (2)06/22 (Fornecedor: 4, Lote:
PR012J, Qtde: 2 ,Data Fab: 01/07/2019, Da-
ta Val: 30/06/2022) 40151900 | opoo| 6108 | CX 2 138,9550 277,91 277,91 33,35 12,00
Cenveénio n® 01071207 F
Tejme Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadsui, o
Secretaria de Estado da ta:uﬂ
UGE 090196 - Hospital ESISTEC .
»Dr Oswaldo Rrandi Faria® d& M

Tipe Des

pesa. Custeio




06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:20
679006790 0006

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCTIACAC H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 251-8

03399484570130000080712631601049880150000243994

BENEFICIARIO:
BANCO SOFISA S/A
NOME FANTASIA:
BANCO SOFISA S/A

CNPJ: 60.889.128/0001-80

SACADOR AVALISTA:

SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAC DE

CNPJ: 11.206.099/0001-07

PAGADOR:

ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DC BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 91.604
DATA DE VENCIMENTO 17/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 16/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 2.499,94
VALOR CCBRADO 2.499,94

NR.AUTENTICACAO

9.65D.5D2.C24.F32.D56

. 17
onvenio n* 01‘,0”2‘?201 9

Agitive ©
J:t:zode Recurso E.sladsua
retaria de stado ' s
6 090196—Hospnta [
j Fana f ndopo!
o osw%‘i:::bﬁgzgaega. Custeio



{ . DANFE

SUPERMED COM. E IMP, DE | DOCUMENTO AUXILIAR
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA DA NOTA FISCAL
8 ELETRONICA

Rua Projetada, s/n, ltaim - CAMBUI, MG ol 1 et
CEP:37600000, Fone:11-4834-1700 1-SAIDA 3119 0811 2060 9900 0107 5500 1000 3416 4110 0065 8527
WA 341641 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 1/2
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO AUTORIZAGAQ DE USO
Venda a nao contribuinte 131193376425717 06/08/2019 10:57:07
INSCRIGAQ ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO GNP
001.771.1480296 11,206.099/0001-07
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPUCPF DATA DA EMISSAD
ASSQOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 45.349.461/0001-02 06/08/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/'SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 16400-400 n ? “Q
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAQ ESTADUAL HORA&S}&ID‘A‘“U s
LINS 1435325198 SP
FATURA / DUPLICATA
001 17/09/2019 2.499,94
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO IGMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAQ VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
2.499,94 268:,43 0,00 0,00 2.499,94
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 2.499,94
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGOANTT  [PLACA DO VEICULO jE  [GNEIOPE
ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA 0- DO EMITENTE 01125797000540
ENDEREGO MUNICIPIO UF | INSCRICAO ESTADUAL
AV. PREF.OLAVO G. DE OLIVEIRA, 7090, POUSO ALEGRE MG 5250929840006
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NOMEROD PESO BRUTO F_ESO LiGuiDo
2t CATIXA 4,89 4,89
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
CGDIGOE‘ DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVICOS NCMWSH | CST [CFOP [UND. | QUANT, V.UNIT, V.TOTAL BC ICMS V.ICMS VIPI I;M"s ALIPI
(13493 [BROMOPRIDA 10MG 100AMP ZML GEN-HIPOLABOR
LT AT00719 (1)01/21 (Fornecedor: 4, Lota:
AT00719, Qtde: 1 ,Data Fab: 05/08/2019,
} Data Val: 30/01/2021) 30042069 | poo | 6108 | CX 1 114,5500 114,55 114,55 13,75 12,00
056 |ENOXAPARINA(CUTENOX) 40MG 10SER. 0,
4ML IV/SC-MYLAN LT JB894 (1)10/20 (Forne-
cedor: 4, Lote: JBB94, Qtde: 1 ,Data Fab:
\ 27/06/2019, Data Val: 31/10/2020) 30049099 | 200 | 6108 | CX 1 124,9900 124,99 124,99 5,00 4,00
19819 [ENOXAPARINA (VERSA) 60MG C/2 SER.-EUROFARMA
LT 595555A (5)12/20 (Fornecedor: 4, Lote:
595555A, Qtde: 5 ,Data Fab: 26/07/2019,
Data Val: 31/12/2020) 30049099 | oo | 6108 | CX 5 49,8620 249,31 249,31 29,92 12,00
\14491 HEMOFOL 5.000UI 25AMP 0,25ML-CRISTALIA LT
19040429 (4)04/21 (Fornecedor: 4, Lote:
19040429, Qtde: 4 ,Data Fab: 10/07/2019,
\L Data Val: 30/04/2021) 30049099 | 000 | 6108 | CX 4 116,9075 467,63 467,63 56,12 12,00
72 |KLARICID 500MG 1FAM-ABBOTT LT 92497TB22
(10)07/20 (Pornecedor: 4, Lote: 92497TB22,
Qtde: 10 ,Data Fab: 17/07/2019, Data Val:
30/07/2020) 30042029 | 200 | 6108 | FAM 10 33,6090 336,09 336,09 13,44 4,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AQC FISCO
UTI MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017# r 14 b 11...
ITENS 2,5 Aliquota para produtos importados (Resol ucao 13/2012 do Senado Federal.
Emenda Constitucional 87 de 2015:
Valor da partil}],a para UF de Destino: R$ 186,88
Pedido: 313573
End. Entrega: AV DR.RAUL DA CUNHA BUENO 585 - 16800-000, MIRANDOPOLIS-SP - Horario
COMERCTIAL
Empresa Enquadrada como Dist. Hospitalar nos termos do Inc. XVII do art. 222 do
RICMS/MG k
Aliquota do ICMS de 12% conforme Antecipa¢do de Tutela PJEMG
16041314341222200000007304445.
Setor de Cobranca: (11)4934-1669 / 4934-1673 / 4934-1671
QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGA, ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM O RESPONSAVEL Ss
P DA NA EMPRESA.
T3, v 3 il 0,02 a3 alni faltac Canvenio n® 0107/2017 |
“Jia" [ rJlt i\.ﬂ :i“’»ﬁfﬂ \Jﬁ' Srota e T Admvo oo ti2e+s
. Fonte de da Sande
nnctae de foremrelacio WAGas Secrelatla de Estad?a‘ Estadual
0 I"GUUSMSJ ae il (‘ﬁ it‘ﬂ UGE 0 0.‘;‘2,‘,,,*;‘3’22 tcv erandopolls

‘ f F ide
a0 conhecimentos do fransportes Dr O*ibo Despesa. Custeio




SUPERMED COM. E IMP. DE

DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR

(R

PROD. MED. E HOSPIT. LTDA DA NOTA FISCAL
8 ELETRONICA
= . 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
Rua Projetada, /n, tsim - CAMBUL MG, |, 555 ; 3119 0811 2060 9900 0107 5500 1000 3416 4110 0065 8527
CEP:37600000, Fone:11-4934-1700

Ne 341641 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 2/2

NATUREZA DA OPERAGAO
Venda a nao contribuinte

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
131193376425717 06/08/2019 10:57:07

INSCRIGAO ESTADUAL
001.771.1480296

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNP.J
11.206.099/0001-07

DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS

CODIGO DESCRICAODOS PRODUTOQS/SERVIGOS NCM/SH CST | CFOP | UND. QUANT. V.UNIT V.TOTAL BC ICMS V.ICMS VIPI ICAMLS AL IPI
% 13363 [TAZOBACTAM+PIPER 4,50GR 25FAM GEN-NOVA-
FARMA LT 78ND1276 (2)04/21 (Fornecedor: 4,
Lote: 78ND1276, Qtde: 2 ,Data Fab: 04/07/-
2019, Data Val: 30/04/2021) 30041019 | 000 | 6108 | OCX 2 487,5000 975,00 975,00 | 117,00 12,00
\12772 FENTANILA 0,05MG/ML S50AMP 10ML GEN-HIPOLA-
BOR Al LT AS04319 (1)03/21 (Fornecedor: 4,
Lote: AS04319, Qtde: 1 ,Data Fab: 28/05/2-
019, Data Val: 30/03/2021) 30045090 | 000 | 6108 | CX 1 160,8500 160,85 160,85 19,30 12,00
\24309 FERRORUPURUM IV 5AMP 5ML-BLAU LT 18101229
(2)10/20 (Fornecedor: 4, Lote: 18101229,
Qtde: 2 ,Data Fab: 17/07/2019, Data
val: 30/10/2020) 30049029 ( oo0| 6108 | CX 2 35,7600 71,52 71,52 8,58 12,00
Genverig r 01012004
Termo dzdl N.: et Estadu# P
chmte,il d Estadd 'H SaJua
SESEoabioN  Heseia, Giinlisors
“Or Dsw%%% L :;,2:2 Custeio




06/10/2019 - BANCO
679006790

DO BRASIL -

20:44:20
0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAOQ H B
AGENCIA: 6790-3

BANCO SANTANDER (BRASIL)

DO BRASIL
CONTA:

03299484570130000080712629401048180150000056427

BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA S/A

NOME FANTASIA:

BANCO SOFISA S/A

CNPJ: 60.889.128/0001-80
SACADOR AVALISTA:

SUPERMED COMERCIOC E IMPORTACAO DE

CNPJ: 11.206.099/0001-07
PAGADOR:

ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 91.605
DATA DE VENCIMENTO 17/09/2018
DATA DO PAGAMENTO 16/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 564,27
VALOR COBRADO 564,27
NR.AUTENTICACAO B.OBE.E14.18B.441.F4F

Cenvénio n® 01.07!2?216119
Yermo Aditive M Dl
Recurs? N

: stado )
secretaria 08 TrCog) Estady
UGE 09013?: ndi Fa‘-‘a- de Mir nadl

wpr Oswaldo

Tipo Despesa. Custeio



[ DANFE

et [T l.

0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
Avenida Tower Automotive - Galpao 26, | 4 gz 1| | 3519 0811 2060 9900 0441 5500 1000 0227 1910 0067 5118
300 - Laranja Azeda - ARUJA, SP,
CEP:07430350, Fone:0000-0000-0000
Ne 22719 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 1/2
HATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
Venda de Merc.Adq.de Terc. 135190564332944 06/08/2019 12:02:36
INSCRIGAO ESTADUAL |NSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNFPY
183.070.970.117 11.206.099/0004-41
DESTINATARIO / REMETENTE
NOWE / RAZAO SOCIAL CNPJICFF DATA DA EMISSAQ
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 45.349.461/0001-02 06/08/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DAT, IDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 16400-400 ﬁE'gH}KGﬁA 2019
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 SP
FATURA / DUPLICATA
001 17/09/2019 564,27
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO IGMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
451,12 81,20 0,00 0,00 564,27
VA.OR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 564,27
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF
ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA 0- DO EMITENTE 01125797000701
ENDEREGO MUNICIFIO UF |NSORIGAC ESTADUAL I
RUA SALVADOR BODHIGUES PRADO, 200 SAO PAULO sp (149529966118 |
QUANTIDADE 7 Tesrece MARCA NUMEROQ PESO BRUTO |P55° Liquioo
2 CALXA 14,22 14,22
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
20DIGO DESCRIGAOC DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCM/SH | CST | CFOP |UND. | QUANT. VLUNIT. V.TOTAL BC ICMS vicmMs | VPl |cAn:s ALIPI

3583 |CATETER IV 22G C/100 s8/-
PILTRO-DESCARPACK (Fornecedor: 918, Lote:
SCTPAAOLTF, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/02/2019,
Data Val: 31/01/2024) 90183929 | 200 | 5102 CX il 55,0000 55,00 55,00 9,90 18,00
\24092 SONDA NASOGAST.LONGA N.18 C/10-MEDSONDA
REF.10104180 (Fornecedor: 9657, Lote: 503-
14, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/03°2019, Data
val: 30/03/2023) 90183921 | ooo | 5102 | PCT 1 8,7900 8,79 8,79 1,58 18,00
\10685 SONDA ENT.12FR 120CM C/EST.PC-EMBRAMED 19-
C5G-REF.490084 (FPornecedor: 1496, Lote:
1900021110, Qtde: 10 ,Data Fab: 01/05/201-
9, Data val: 30/04/2022) 90183921 | 040| 5102| PC 10 7.6660 76,66
\1106? ELETRODO AD/INF.C/ESP./GEL C/50-SOLIDOR

(Fornecedor: 2080, Lote: 05219S06AAAA,
Qtde: § ,Data Pab: 01/01/2019, Data
val: 30/12/2020) 90181100 | 200 | 5102 | PCT 6 10,6417 63,85 63,85 11,49 18,00
24\?2 PERIODONT ENX. BUCAL 0,12% 25-

OML-FBM (Fornecedor: 7654, Lote: C19A015,
otde: 10 ,Data Fab: 01/07/2019, Data Vval:

30/07/2021) 33069000 | 060 | 5102| FR 10 3,6490 36,49
D£DOS ADICIONAIS L\
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO 00
UTT MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017 Total de volumes: 2. Rota RO possui 2 RN (/i‘
violume (g) #ROVIROVI. .

TTEM 3 Produto Isento de ICMS conf.Conv.01/99 e Alteracoes,prorrogado ate
30/09/2019.

ITEM 5 ICMS-ST retido por operagdo anterior base: 37,10 valor: 3,80

Pedido: 22953

End. Entrega: AV DR.RAUL DA CUNHA BUENO 585 - 16800-000, MIRANDOPOLIS-SP - Horario
COMERCIAL

Setor de Cobranca: (11)4934-1669 / 4934-1673 / 4934-1671

QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGA, ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM O RESPONSAVEL @S'
PRELA VENDA NA EMPRESA. o
Rota....: 3 Cubagem: 0,08 Termo Aditivo n

io n* 0107/2017
Convénio n® U1/ Ly ) A8
nte de Recurso Estadual
Fo‘ ria de Estado da Saude

5
GE 0907196 - Hespial ESW““' )

A o BTal T
- szaipo Despesa. Custeie



d

SUPERMED COM. E IMP. DE
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA

Avenida Tower Automotive - Galpao 26,
I 300 - Laranja Azeda - ARUJA, SP,
CEP:07430350, Fone:0000-0000-0000

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

AR A

0-ENTRADA
1-SAIDA

CHAVE DE ACESSO
3519 0811 2060 9900 0441 5500 1000 0227 1910 0067 5118

N° 22719
SERIE 1
FOLHA 2/2

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

NATUREZA DA OPERAGAQ
Venda de Merc.Adg.de Terc.

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
135190564332944 06/08/2019 12:02:36

INSCRIGAO ESTADUAL

183.070.970.117

INSC.

ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPJ
11.206.099/0004-41

DANOS DOS PRODUTOS / SERVICOS

ODIGO

DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS

NCM/SH

CST | CFOP |UND

QUANT. V.UNIT, V.TOTAL scicws | viems | vie || é\n:s ALIPI

\23135

22\63
\osz

22900
10450
-

14684

\’3537

MERC
FALTA

DERMAEX AGE 200ML C/24-NUTRIEX LT 1905095
(1) 05/2021 (Fornecedor: 2029, Lote: 1905-
095, Qtde: 1 ,Data Fab: 27/05/2019, Data

val: 22/05/2021)

MASCARA TRIPLA C/CLIPS ELAST.C/50-TALGE
(Fornecedor: 1695, Lote: TMTWO045, Qtde: 4
,Data Fab: 01/04/2019, Data Val: 01/04/20-

24)

MASCARA P/TUBERCULOSE C/20-DESCARPACK N-9-

5(PPP2) (Fornecedor: 918, Lote: SMNSAAR00O0-

4, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/07/2018, Data

val: 20/06/2023)

LANCETA MEDISAFE SOLO 28G ROXA C/20-

0-TKL (Fornecedor: 992, Lote: Z2Cl55D8,

Qude: 1 ,Data Pab: 01/04/2019, Data

val: 01/03/2024)

SOMDA FOLEY 2V N.16 30CC C/10-SOLIDOR
\Fornecedor: 2080, Lote: 9319031, Qtde: 2
(Data Pab: 01/03/2019, Data Vval: 30/03/20-
24)

LUVA P/ TOQ.INDIV.TRANSP.C/10-

0-LUPLAST (Fornecedor: 8072, Lote: 1005,
=de: 2 ,Data Fab: 01/06/2018, Data

val: 01/06/2022)

ESONDA ASP.TRAQ.C/VALV.N.14 C/10-MEDSONDA

RZF.10102141 (Fornecedor: 9657, Lote: 511-

36, Gtde: 20 ,Data Fab: 01/06/2019, Data

Val: 30/06/2023)

tADORIA AVARIADAS H
S SO SERAQ REPOSTAS

1512191

6307901

6307901

90183999 | 200 5102| CX

90183921 | 700 | 5102| CX

39262000  ooo [ 5102 | PCT

90183929 | 000 [ 5102 | PCT

/OU
SE
NC

9| ooo| 5102| CX

0| 200 s102| PCT

0| 200 5102| CX

| 71,9500 71,95 71,95 12,95 18,00
4 3,9075 15,63 15,63 2,81 18,00
1 32,1400 32,14 32,14 6,79 18,00
1 37,5400 37,54 37,54 6,76 18,00
2 18,2750 36,55 36,55 6,58 18,00
2 5,9800 11,96 11,96 2,15 18,00

20 5,8855 117,71 117,71 21,19 18,00

IConvénie N 01.016%"21;19
i obig Adilg; !u:‘soo Estasual
de " -
st et
et ?31? ;randi Faria" de Huyandip: is
o OEW%ipo Despesa. Custeio
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06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:20
679006790 0007

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL
AGENCIA: €790-3 CONTA: 211-8

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
03399154567950000000910392601018280130000007000
BENEFICIARIO:

RELOGIOS DE PONTC BAURU LTDA

NOME FANTASIA:

RELOGIOS DE PONTC BAURU LTDA

CNPJ: 44.705.580/0001-98

PAGADOR: '

ASSOC HOSP BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 91.606
DATA DE VENCIMENTO 15/09/201¢9
DATA DO PAGAMENTOC 16/09/2018
VALOR DO DOCUMENTO 70,00
VALOR COBRADC 70,00
NR.AUTENTICACAOQO 5.C8A.234.95A.0D7.C27

onvénio n°
Tgml Acitive
Fonte de Recur

0
Sectﬂ‘gg& ;: .EHosmlai Estagual

Cusiet



PREFEITURA MUNICIPAL DE BAURU

Secretaria Municipal de Economia e Finangas
Divisdo de Receitas Mobiliarias

Nota Fiscal Eletronica de Servigos

Numero da Nota: 000000003209-1 |Data de Emiss3o: 01/07/2019

PRESTADOR DE SERVICOS

Nome/Razédo Social:

RELOGIO DE PONTO BAURU LTDA

CPF/ICNPJ: 44.705.580/0001-98 Inscrigdo Municipal: 1027 Tipo: ME
Enderego: RUA CUSSY JUNIOR, 07-7 Cidade: BAURU/SP
Fone: (14) 3879-2953 E-Mail: rpb.vendas@uol.com.br

CEP: 17015-021

Documento Emitido

por Optante do Simples Nacional, de acordo com a L.C. 123/2006.

TOMADOR DE SERVICOS

Nome/Razéo Social:

ASSS HOSP BENEFICENTE DO BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 CEP: 17400-000 Cidade: GARCA/SP
Enderego: RUA ORLANDO THIAGO SANTOS, 70

DESCRICAO DOS SERVIGOS

01 - SERVIGO DE LOCAGAO DE SISTEMA DE TRATAMENTO DE PONTO RHID
(REFERENTE: 07/2019 A 12/2019) - MIRANDOPOLIS/SP

Atividade:

CONSERTO MANUT CONSERV REPAR DE MAQUINAS E EQUIPAMENTOS

Cédigo do Servigo:
14.01 - LUBRIFICACA

0, LIMPEZA, LUSTRACAO, REVISAO, CARGA E RECARGA, CONSERTO, RESTAURAC

AO, BLINDAGEM,

MANUTENGAO E CONSERVAGAO DE MAQUINAS, VEICULOS, APARELHOS, EQUIPAMENTOS, MOTORES, ELEVADORES OU DE

QUALQUER OBJETO

Local da Prestagao:

Situagdo de Tributagao:

BAURU Tributada no Prestador

I.N.S.S. (R$)
0.00

L.R. (R$) PIS (R$) COFINS (R$) CS.LL.
- 0,00 0,00

(RS)
0,00

Os valores acima referem-se as retencées de fributos administrados pela Unido, sendo de responsabilidade |Valor Aprox. Tributos

do Prestador e néo implicam na alteragdo da base de calculo deduzindo apenas do total liquido 0,00
Deducgdes de Materiais Base de Calculo (R$) Aliquota (%) Valor do ISS (R$) Valor Total da Nota (R$)
0,00 420,00 3,58 15,04 420,00
Consulte a autenticidade desta Nota Fiscal através do Valor liquido da nota (R$)
site oficial da Prefeitura Municipal de Bauru. 420,00
Chave de autenticagao: 26D6C173B1D0BOCFF805508C2FFE375E
10 n® 010712017
TC;\?)V?C;WN. n® 00112018
Fc:r'!te de Recu‘r:goigt: Saude
etaria de ita) Estadudl
?ﬁ;? 090196 - H°?-,‘;1‘:L Mirandopolis

" grandi Fa
Dt 05“',?'!‘%% Despesa

Custeio




18/09/2019 - BANCO DO BRASIL - 10:08:33
679006790 SEGUNDA VIA 0001
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
DATA DA TRANSFERENCIA 18/09/2019
NR. DOCUMENTO 550.058.000.059.59%9
VALOR TOTAL 934, 00

¥x*xkx  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TECSEG EQUIP C I M LTDA M

AGENCIA: 0058-2 CONTA: 58.5890-3
NR. DOCUMENTO 556.790.000.000.211
NR.AUTENTICACAC E.13C.BOB.DOE.OD8.C6RB

. *0
Cconvenio N 1500112019
Termo AGYS Lo Estadual

1] 3
g - Hospital 2L 0
ra" 09 M‘!ﬂ
o e



Nimero da Nota
1825

PREFEITURA MUNICIPAL DE LINS i

Secretaria Municipal da Fazenda Data e Hora da
i i P Competéncia
Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e 11/09/2019 3s 15:45:02

Cédigo de Verificagao
5412-8662-3136

PRESTADOR DE SERVICOS

CNPI 12.119.494/0001-07 Céd. Mobilidrio 100166 Insc. Mun. 100166 Autenticagdo
Nome TECSEG EQUIP. CONTRA INC. E MAT. SEG. LTDA - ME IE 419065626119
Logradouro RUA-ALVARES DE AZEVEDO Nimero 60
Bairre JARDIM PINHEIRO CEP 16400-580
Municipio LINS UF¥ SP
SRR e
Sitnagio Optante do Simples Nacional
Telefones (14) 3532-35086
E-Mail's
TOMADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ 45.349.461/0001-02 IE ISENTO
Inscri¢iio Mun. 104244 Cdod. Mobiliario 104244
Nome ASSOCIAGCAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
E-mail jvalentim@ahbb.org.br; Telefone contabilidade2@ahbb.org.br
Inf. Comp.
Logradouro AVENIDA.-JOSE ARIANO RODRIGUES Nimero 303
Bairro JARDIM ARIANO CEP 16400-400
Municipio LINS UF SP
Complemento SALA 03 Pais BRASIL
DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Alig.
Servigo Desericdo Vir. Unitdrio Qtde Desconto Tribute Total
(BPT)
158 |[SERVIGO DE SEGURANGA DO TRABALHO [ 934,0000][ 1,00][ 0,00}{ 0,00 934,00]
Valor Total dos Servigos - R$934.00
INFORMACOES REFERENTES A DISCRIMINACAQ DOS SERVICOS
VENCIMENTO: 20/09/2019
BANCO DO BRASIL
AG. 0058-2
CIC. 59599-3
SERVICO MIRANDOPOLIS
TRIBUTOS
PIS (RS) COFINS (R$) INSS (R$) IR (R$) CSLL (R$) Outras Retengdes (R$) Outros Tributos (R$)
CIDE (R$) 1OF (RS) IPL(RS) ICMS (RS)
VALOR TOTAL DA NOTA = RS 934,00
Atividade
3314710-Manutengéo e reparagio de maquinas e equipamentos para uso geral ndo especificados anteriormente
Operagiio Dedugao de Materiais/Equipamentos Responsiivel pelo imposto
Sem Langamentos de Materiais/Equipamentos Néo Prestador c'on Servigos
Situagdo da Nota Fiscal Local do Servi¢o
Simples Nacional Dentro do Municipio
Aliquota (%) Base de Cale. (R$) Vir. Total das Dedugdes (RS) Vir. Total Retido (RS) Vir. do ISS (R$)
4,3400 934,00 0,00 0,00 40,54

VALOR LiQUIDO DA NOTA = RS 934,00

OUTRAS INFORMACOES (RESERVADO AQ FISCO)

A situagdo ISENTA/IMUNE' se refere & condi¢do da empresa emitente da NFS-e perante o municipio de Lins-SP, municipio onde esta estabelecida. Aplicam-se as regras de incidéncia do ISSQN
relativas ao municipio ende o imposto municipal é devido, nos casos em que seja devido no local da prestacao, conforme dispde a Lei Complementar Federal n.° 116/2003 e as normas municipais
respecti A autenticidade deste do o poderé ser verificada no enderego 'www.lins.sp.gov.br'

Recebi(emos) do Prestador: TECSEG EQUIP. CONTRA INC. E MAT. SEG. LTDA - ME CNPJ: 12.119.494/0001-07

Os servigos constantes da Nota Fiscal de Servigos Eletrénica n.® 1825 emitida em 11/09/2019 as 15:45:02 - Cod Verif 5412-8662-3136
Condigoes de Pagamento: Vencimento: 11/09/2019 Valor Total RS 934,00 Valor Liquido R$ 934,00
Ass: em / / .
Assinatura do Destinatario/Tomador do(s) Servigo(s) Data da Assinatura

nvénio n® 0107/2017
To?t:m aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria 9‘: EHstag-?ald ?Es?::\?ael g 047 g
90196 - Hesp! s . ! ;
"D:J 8szar1)io Brandi Faria® de Mirandopolis //' 1 P
Tipe Despesa. Custeie i J) / i




05/10/20193 - BANCO DO BRASIL - 20:44:20
679006780 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

34191090080528200271512711770003880170000273237
BENEFICIARIO:

BELIVE COM DE PROD HOSP LTDA

NOME FANTASTIA:

BELIVE COM DE PROD HOSP LTDA

CNPJ: 14.335.544/0001-19

PAGADOR:

ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICE

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 91.801
DATA DE VENCIMENTO 19/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 18/09/2019
VALOR DC DOCUMENTO 2.732;37
VALOR COBRADO 2.3 2537
NR.AUTENTICACAQ 9.0D5.33E.119.6CA.6F0

nvénio n® 0107/2017
Te(r::\ov Aditive n° 001!201!‘
Fonte de Recurso Estagual

i da
Secretaria de Estado oot
90196 - Hosp:tai ' ual
‘Dt 85&:300 Brandi Faria® de Mirangapolis

Tipo Despesa. Custeio



IDENTIFICACAO DO EMITENTE CONTROLE FIS!
[ ' DANFE

et |5 NI

RUA LAURO VANNUCCI, 330

‘ Bairro: FAZ. STA CANDIDA 0 - ENTRADA m S AVE DE ACESSO
13087-548 Campinas - SP 1 - SAIDA
B E LIV N© 51.438 3519,0814,3355.4400.0119.5500.0000.0515.3510.1089.8416
; Fone: (19)3256-0500 TS Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
MEDICAL Fax: (19)3256-0500 SERIE: 0 P

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

FOLHA: 172 |\ iorizadora

DADOS DA NF-¢

135190560217307 - 05/08/2019 10:19:47

JATUREZA DA OPERAGAO

5102 VENDA DE MER ADQ REC D TERC

TNSCRICAD ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ
795.194.063.113 14.335.544/0001-19

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME | RAZAO SOCIAL CNPI DATA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 05/08/2019
FNDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES, 620 SL 03 CENTRO 16370-000 05/08/2019
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA

Lins (014)3541-1544 SP 10:18:40

FATURA/DUPLICATAS
51535/1 - 19/09/19 - 2732,37
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
32,37 327,89 i 0,00 2.732,37
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 2.732.57
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANNT | PLACA DO VEICULO | UF | CNPICPF
0-EMITENTE
1-DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF | INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
CAIXAS 407,1000 407,1000
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO i cst | ; vaLor | VLR DESC|  yaror |BasecAvc. [ VALOR | yaior | ALIQ ALIQ.
PRODUTO DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICO i ®* | UNID | QTDE UNIT | 1cmsisT. S BT
Nemss | cror UNITARIO e TOTAL 1CMS Cotaod "1 iIcMs | 1
231 CLORETO DE SODIO 0,9% 10ML CX 200AMP EQUIPLEX .S()U CcX i 15,0000 30,0000 0,0000 450,00 450,00 54,00 0,00 12,00 0,00
10049099 Lote: 1931072 - 11/06/2021 (nde: 15.00 5102 0,0000% 0.00
Numero da FCI- 2A163D4F-353E-49F5-8ED8-FDOESA96B677
2319 FISIOLOGICO 0,9% 100ML AZB1307B CX84BOLS BAXTER 1 s00 | ox 6,0000 141,1200 0,0000 846,72 846,72 101,61 000 12,00 0,00
30049099 Lote: PR292F0 - 08/01/2021 Qtde: 6.00 5102 0,0000% 0,00
Numero da FCI: B603CADE-D20F-4DAG-A9AC-AFDFC9452D2A
692 FISIOLOGICO 0,9% SO0ML AZB1323 CX30BOLS BAXTER 500 | €X 5,0000 70,5000 0,0000 352,50 352,50 42,30 0,00 12,00] 000
30049099 Lote: PR289LS - 23/05/2021 Qtde: 5.00 5102 0,0000 % 0,00
Mumero da FCI: EBSC6BIF-ED1C-493F-A639-FOF845E6DOSD
R FISIOLOGICO 0,9% 1000ML AZB 1324 CX16BOLS BAXTER 500 | CX 8,0000 55,6800 0,0000 445,44 445,44 53,45 0,00 | 1200| 000
30049099 Lote PR289HS6 - 21/05/2021 Qide: 8.00 5102 0,0000 % 0,00
Numero da FCI' D2470C90-9FES-4032-844B-B95540A6396F
2349 GLICOSE 5% 100ML AZB00S7CX84BOLS BAXTER 500 | €X 2,0000 157,0800 0,0000 314,16 114,16 37,70 0,00 | 1200] 0.00
§0049099 Lote PR29ONT - 11/12/2020 Qide 2.00 5102 0,0000 % 0,00
Numero da FCI: EE3C201D-3BC4-40EC-AA17-739TAG3EI1AT
958 GLICOSE 5% 250ML AZB0062C CX50BOLS BAXTER 500 | CX 2,0000 126,0000 0,0000 252,00 252,00 30,24 000 1200] 000
30049099 Lote: PR288S2 - 12/11/2020 Qtde: 2.00 5102 0,0000% 0,00

Numero da FCI: F667B73C-B 1 DD-4EF5-960B-3BB869AACOB4

[CALCULO DO ISSQN 3 :TO ANFXD

INSURICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO lSSE;N\%

s
DADOS ADICIONAIS :90\' VA
INFORMAGCOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO \?& q) \y
\>

I'niregar: Dr. Raul da Cunha Bueno 583, Mirandopolis UTI Mirandopolis - Convenio 0107/2017 / \
"REGIME ESPECIAL 136/2012 - DISTRIBUIDORA HOSPITALAR PROCESSO - UA “
31820-378893/2012" /

Convénic n® 0107/2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Sauide
UGE 030196 - Hospital Estadual
i Oswaldo Brandi Faria” de Mirandépolis
Tipo Despesa. Cusiei®

OUROWEB® - WWW .OUROQWEB.COM.BR



1-MISSAQ: 05/08/2019

RECEBEMOS DE BELIVE COMERCIO DE PRODUTOS HOSPITALARES LTDA OS PRODUTOS DA NOTA Fl

DESTINATARIO: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

DO

D77 DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENT NF-e
Total NF:  2.732,37 Volume: 30 | N°: 51535 SERIE: 0
Numero Pedido: 1089763 FOLHA: 22

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

BELIVE COMERCIO DE DANEE

DOCUMENTO

I

PRODUTOS HOSPITALARES Fﬁég"t'alk DA P.‘OTé“
AL ELETRONICA
LTDA
RUA LAURO VANNUCCI, 330
Bairro: FAZ. STA CANDIDA 0 - ENTRADA m CHAVE DE ACESSO
-5 inas - 1 - SAi
S . EEIE Complnm=BF e 3519.0814,3355.4400.0119.5500.0000,0515.3510.1089.8416
N° 51.535 =r: :
B !2 lJlV ]i Fone: (19)3256-0500 SERIE: 0 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
Mok R { i : 56-05 : 1
B e A Pt Ree-E FOLHA: 272 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz
J Autorizadora
DADOS DA NF-¢
135190560217307 - 05/08/2019 10:19:47
NATUREZA DA OPERACAO
5102 VENDA DE MER ADQ REC D TERC
INSCRICAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ
795.194.063.113 14.335.544/0001-19
074 GLICOSE 5% S00ML AZB0063 CX30BOLS BAXTER so0 | cx roooo|  715500] 00000 71,55 71,55 8,59 0,00 1200] 0.00
30049099 Lote PR288S3 - 12/11/2020 Qude: 1.00 5102 0,0000 % 0,00
Numero da FCI. FO04A441-294E-47B7-95ED-7A707AF88EFF

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditive n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Sadde
UGE 090196 - Hospital Estadual
“r Oswaldo Brandi Faria" de Mirandépolis
lipo Despesa. Custeie

CALCULO DO ISSON

INSCRICAO MUNICIPAL

VALOR TOTAL DOS SERVICOS

BASE DE CALCULO DO ISSQN

DADOS ADICIONAIS

31820-378893/2012" /

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
Fntregar; Dr. Raul da Cunha Bueno 585, Mirandopolis UTI Mirandopolis - Convenio 0107/2017 /
“REGIME ESPECIAL 136/2012 - DISTRIBUIDORA HOSPITALAR PROCESSO - UA

QR 5\ L~
RESERVAD(:W};/} \};’" e

RV

o

DUROWEB® - WWW.OUROWEB.COM.BR




06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:20
679006790 0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

001590612259107683359800002034312580170000036800
BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA

NOME FANTASIA:

DUPATRI H COMERCIO IMPORTACAQ EXPOR

CNPJ: 04.027.894/0001-64

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 91.802
NOSSO NUMERO 6122910768
CONVENIO 00000000
DATA DE VENCIMENTO 19/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 18/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 368,00
VALOR COBRADO 368,00
NR.AUTENTICACAQ E.AB7.CCB.C7E.57A.D8B

i 17
Cenvénic n° 0107/20
Termo Aditivo n® 001f201!|
Fonte de Recurso Esm%uaaad .
Secretaria ce Estado da ide
UGE 090196 - Hosp:ta! Eg.tam gpol .
<waide Brandi Faria® de Miral
1, u Despesa. Custeio



DUPATRI HOSPITALAR COM
IMP EXT LTDA

AV. JOSE SEVERING, N° 3530
CATALAO - GO

duyalri

HOSPITALAR COM. IMP EXF. LTDA

CEP: 75.709-616

TELEFONES
ESTOQUE CATALAO: (64) 3442-8081
ADM. SANTOS 1(13) 3228-8700

DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

0-ENTRADA
1-SAIDA

RN

CHAVE DE ACESSO
5219 0804 0278 9400 0326 5500 1001 0314 4510 0058 7528

N2 1031445
SERIE 1
FOLHA 1/1

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

NATUREZA DA OPERAGAO
VENDA N CONTRIB

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
152192446014501 20/08/2019 21:28:25

INSCRICAQ ESTADUAL
10.444.430-4

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO
809.010.530.117

CNPJ
04.027.894/0003-26

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001-02 20/08/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO cep I aAnASAILE
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 20/08/2019
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 SP 21:24
FATURA / DUPLICATA
001 19/09/2019 368,00
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAQ VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
345,00 13,80 0,00 0,00 368, G0
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 368, 00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJICPF
VEICULO PROPRIO b - DO EMITENTE 04027894000326
ENDEREGO MUNICIPIO GF  [MeCHIGADESTADUA
AV. JOSE SEVERINO, 3530 CATALAD G 104444304
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO resoLialing
2 CAILXAS 2,60 i
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICCS
CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICOS NCM/CH | CST | CFOP |UND. | QUANT V.UNIT V.TOTAL BC ICMS V.ICMS vIPI z({:iq AL IPI
35365 [BRONQUINHC COLETOR DE SECRECAQ 120ML-CRE-
MER (Lote: 1900018409, Qtde: 5,
Dt Val: 30/04/2021) 90183929 | 040 | 6108 UN 5 4,6000 23.00
36285 |SERINGA GASOMETRIA A-LINE 3ML LL - BD 365-
060BD 365060 (Lote: 9025791, Qtde: 100, Dt
Val: 31/01/2021) 90183119 | 200 | 6108 CX 100 3,4500 345,00 345,00 13.80 4.00
; 17
Convénie n* Q107120 11
Termo | Aditivo Lo Estafiual
Fonte fe ReCLl4o da [Saude
gecretaria de H5 spital Eptadual
UGE 094198 “HCE- de Mandopdis
“ swaldg Bra 1dio
Or OsWiipd Despeta. Cus!

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
RECLAMACOES DE MERCADORIAS CCM NC MAXIMO DE

48BHORAS AFOS A ENTREGA
Mirandopolis Cclocar nos dados adicionais da

ICMs 38/2013
LIl

"D"do RICMS/SP

Estadual, RS 13,80

Estadual.:ISENTC -

Entregar: Dr. Raul da Cunha Bueno 585,

nota UTT Mirandépolis - Convenio 0107/2017

ITEM 1 ISENCAO DE ICMS REF CONVENIO 01/99

I'TEM 2 Resolucao Senado Federal n 13/2012 e Convenio
ITEM 1 e 2 1ISENTO PIS/COFINS DLCRETO 6426/08 ANEXO
ITEM 1 DIFERENCIAL DE ALIQ.CFCONV.$3 -EMENDA 87/15
ITEM 2 Alig. 12% conf. art. 54incisoc XV da alinea
Emenda Constitucional 87 de 2015:

Valor da partilha para UF de Destino: R$ 27,60

VALOR APROX. TRIBUTOS, RS 21,18, Federal, R$ 7,38,
Pedido: 1088031

Representante: REGIAOC SJRP - (VITOR)

Redespacho O EMITENTE = CIF - CNPJ.: - Inscrigdo

Endereco.:RUA SAO PAULO SANTOS-SP

RESERVADO AO FISCO

——]

P
R




06/10/2019 - BANCO

679006790

DO BRASIL - 20:44:20

0007

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCTA: 6790-3

BANCO DO BRASIL

CONTA: 211-9

00190000090171153600100738214170580170000050680

BENEFICIARIO:

COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA

NOME FANTASIA:

COMERCTAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD

CNPJ: 67.729.178/0004-91

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO
CONVENIO

DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADC

91.803
17115360000738214
01711536
1%/09/2018
18/09/2019

506,80

506,80

NR.AUTENTICACAO

6.3AA.2E7.B74.00F.2B0

nie n° 0 ®
o s
Fonte €@ cstado e e
Secte‘ggg‘;g - Hoqgi\a\ Egtam‘pd_‘s



IDENTIFICA( A0 DO EMITENTE

Documento Auxiliar da Nota I
Fiscal Eletrénica I
OMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA : '
0-ENTRADA - s
PC EMILIO MARCONATO, 1000 1 -SAIDA AL)||pltasleitis s
SUCLEQRESIDENCIAL DAUTCR JOABLALDO NASSIF - L3d1s-74 3519 0867 7291 7800 0491 5500 1001 1972 8117 2217 9762
JAGUARTUNA - SP Fone/Fax: 1935225800 N°. 001.197.281 — :
Série 001 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
Folha 1/1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
TUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
VENDA DENTRO ESTADO 135190603575705 - 20/08/2019 14:12:53
CRICAO ESTADUAL [mscmr;.ﬂo ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT. CNPJ
395060142110 67.729.178/0004-91
STINATARIO / REMETENTE
ME / RAZAO SOCIAL ICNPJ /CPF DATA DA EMISSAO
sSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 20/08/2019
JERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA/ENTRADA
¥ JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANQO 16400-400 20/08/2019
NICIPIO UF [FDNE /FAX TNSCRI(}KO ESTADUAL HORA DA SAIDA/ENTRADA
NS J_SP 1836591243 14:06:15
TURA /DUPLICATA
n. 001
B, 19/09/2019
s RS 506,80
LCULO DO IMPOSTO
E DE CALC. DO ICMS [VALOR DO ICMS BASE DE CALC. ICMS S.T. [VALOR DO ICMS SUBST. | V. IMP. IMPORTACAQ [V. ICMS UF REMET.  |[VALOR DO FCP I'VALOR DO PIS P’. TOTAL PRODU
506,80 91,22 0,00 0,00 0,00 0,00 0. 00 7,02 506.
LOR DO FRETE  |VALOR DO SEGURO |DESCONTO Tounus DESPESAS F’ALOR TOTAL IPI ]v. TCMS UF DEST. V. TOT. TRIB. Fm_on DA COFINS [V, TOTAL DA NOT
0,00 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 32.30 506.
ANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
VIE / RAZAO SOCIAL ]’FRETE POR CONTA [CODIGO ANTT TPL.ACA DO VEICULO Jur  Ycnes/cer
{KEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. LTDA ME- 13 (0) Emitente 15.066.184/0001-60
SERECO MUNICIPIO UF  [INSCRICAO ESTADUAL
MARIA CERON VOLPE 2290 SAQ JOSE DO RIO PRETO SP 647598751114
AHTIDADE T—:sm—:mﬁ JMARCA NUMERACAO PESO BRUTO rﬁsu LIQUIDO
3 VOLUME(S) 0,04318 19,103 19,1
DOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
G0 PRODUT DESCRIGA(O DO PRODUTO / SERVICO Nonish | oigsT | cpop:| N | quaNT [ YAWOR | VALOR [ BCALD | VALOR ['VALOR JALIQ IALIC‘{
012754 AGUA PARA INJECAO 500ML S.FECHADO (SANOBIOL) | 30049069 | 000 | 5102 | FR 20,0000 24836 49,67 49,67 8,94 0,00] 18,00 0,0
L: 19065036 Q: 20,0000 V: 30/06/2021
PMC: 0.00
Toa144 Tbij%( géﬁfdﬁﬁﬁﬂ (TALGE) L: TTEW239 Q: 500,0000 | 65069900 | 200" [ 5102 | PC | 5000000~ 0,0431] 21,55 2155~ 3.8&]  o00[18.00] 0/
V: 30/03/2024
PMC: 0.00
030568 |CLOREXIDINA 1% 100ML (VIC PHARMA) L: M25419 Q- | 30039099 | 600 | 5102 | FR | 24,0000] 13393  32.14]  32.14] 578 T 0.00[1R,00] 00
24,0000 V: 31/05/2021
PMC: 0.00
030366 |TIRAS REAGENTES N/INDIV (ACON/OCEANS) L: | 38220000 706 [ 51027 71|~ "200,0000] ™ 0.5422] ~"108.44| ~“log44] "~ “1os2| " 00/ 1800 o4
1290307 Q: 200,0000 V: 24/01/2021
PMC: 0.00
028574 |FILTRO BACTERIANO VIRAL (BE CARE) L: 190308 Q: | 90192010 | 200 | 5102 | PC |~ 50,0000 ~ 5.9000] ~ 295.00] ~295,00( ~~ 53.10] ~ 0.00]18.00] 0.l
50.0000 V: 08/03/2024
PMC: 0.00
1072017
Convenio 0 0 0012019
Termo ecurso 5*3du:u ®
i i
o S L
. gwaldo B _ Gusteio
or O fipo pes: l
DOS ADICIONAIS
‘ORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO S
CAL DE ENTREGA : 46374500001247-AV. DR. RAUL DA CUNHA BUENO, 585 - CENTRO MIRANDOPOLIS - SP D \.\
Contribuinte: LOCAL DE ENTREGA: 46374500001247-AV. DR. RAUL DA CUNHA BUENO 585 Bairro/Distrito: CENTRO U‘“ M\RN‘ }7 /0]
nicipio: MIRANDOPOLIS CEP: 16800-000 UF: SP Pais: BRASILPREZADO CLIENTE, FAVOR CONFERIR NO ATO DA B ' U % I

TREGA - NAO ACEITAREMOS RECLAMACOES APOS 48hs DO RECEBIMENTO. UTI Mirandopolis - Convenio 0107/2017
TA ENTREGA: 21/08/2019 Pedido: 1456505 Autorizacao de Compra(Pedido Cliente): 1456505 *** BANCO DO BRASIL - Ag. DO/
9-5 - C/C 6406-8 - CNPJ 67729178000491 - DEP. INDENTIFICADO COM CNPJ DO ORGAO *** AFE: 1.04397-7 ** AL: CEB\ J/C) /p Y Y

2375-2 ** ASS: 1302/16 Validade: 19/12/2019 MODAL: RODOVIARLO / TIPO ENTREGA: EXPRESSA LOCAL DE

TREGA: Endereco: AV. DR. RAUL DA CUNHA BUENQ 585 Bairro/Distrito: CENTRO Municipio: MIRANDOPOLIS CEP;

{00000 UF: SP Pais: BRASIL(Codigo Interno Emitente: 4768 Nome Fantasia: ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE ss
' BRASIL) Pedido: 1456505 Email do Destinatario: hernandesplinio@gmail.com A

cesso em 21/08/2019 as 08:57:50 Gerando ent wwin, Siiten



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL

06/10/2019 - AUTQOATENDIMENTO - 20.44.21
6790306790 SEGUNDA VIA 0006
COMPROVANTE DE PAGAMENTO

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

DO BRASIL
211-9

AG. ARRECADADOR
CNC 001 - 6790 - BILAC
CODIGO DE BARRAS

DATA DO PAGAMENTO
PERIODO DE APURACAQ
NUMERO DO CPF

CODIGO DA RECEITA
NUMERO DE REFERENCIA
DATA DO VENCIMENTO
RECEITA BRUTA ACUMULADA
PERCENTUAL

VALOR DO PRINCIPAL
VALOR DA MULTA

VALOR DOS JUROS
VALOR TOTAL

DOCUMENTO: 091804
AUTENTICACAO SISBEBE:

SP
85680000049 94100064926
31453494610 00159529243
18/09/2019

3.5C5.902.087.D98.00A

nvénio n° 0107/2017
Tecr;:m Aditivo n°® 001/2019
Fonte de Recurso Estadua,ide
Secretaria de Estado da S:‘;l 4
UGE 090196 - Hosp:tal Est g .
Cswaido Brandi Faria® de Mirand poli
tino Despesa. Custeio



Aprovado pela IN/RFB n°® 736/07

1% via

02 PERIODO DE APURAGAO 31/08/2019
MINISTERIO DA FAZENDA
MERO DO CP
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NU O DO CPFOUCNR] 45.349.461/0001-02
Documento de Arrecadagéo de Receitas Federais 04 CODIGO DA RECEITA 5952
DARF 05 NUMERO DE REFERENCIA
06 DATA DE VENCIMENTO 20/09/2019
01 NOME/TELEFONE
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA T VAR ERINGIEAL 4.994,10
08 VALOR DA MULTA 0,00
DARF valido para pagamento até 20/09/2019
Domicilio tributario informado: LINS - SP VALOR DOS JUROS E/O
NAO RECEBER COM RASURAS 09 £NCARGOS DL - 1025165, 409
10 VALOR TOTAL 4.994.10
11 AUTENTICACAO BANCARIA (Somente nas 12 e 22 vias)
SicalcWeb versio 1.7.66.6643 16/09/2019 10:08:20
85680000049-4 94100064926-4 31453494610-3 00158529243-2
provadopela INRFR T TISOT
02 PERIODO DE APURAGAQ 31/08/2019
MINISTERIO DA FAZENDA
NUMERO DO CPF OU CNPJ -
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 N 45.349.461/0001-02
Documento de Arrecadagéo de Receitas Federais 04 CODIGO DA RECEITA 5952
REFERENCIA
DARF 05 NUMERO DE
06 DATA DE VENCIMENTO 20/09/2019
01 NOME/TELEFONE
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 07 VALOR PRINCIPAL 4'994’10
08 VALOR DA MULTA 0,00
DARF valido para pagamento até 20/09/2019
Domicilio tributério informado: LINS - SP VALOR DOS JUROS E/OU
NAO RECEBER COM RASURAS 09 ENCARGOS DL - 1025/69 -
10 VALOR TOTAL 4.994,10

11 AUTENTICACAO BANCARIA (Somente nas 1% e 2° vias)

SicalcWeb versdo 1.7.66.6643 16/09/2019 10:08:20

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n® 00 2019

85680000049-4 94100064926-4 31453494610-3 00159529243-2 2o
nte de Recurso Estadual
Sef:?elaria de Estado da Saide

Y \do Brandi Faria® de Migandipotis
Hl || “ I‘ “‘ “ ’I “ ” I” | ’III ‘|| |||| Il” II “ ’ ’ ||||‘ Dr Osw%Do ey e B

UGE 090196 - Hospital Estadual




D(?(i\lmcliﬁo NF CREDOR IRRF I IRRF PCC TOTALIMP. | TOT. LIQUIDO
27/08/2019 200 Winter - Gestdo e Consultoria Médica RS 107.400,00 R$ R$ 1.611.00 RS 4.994.10 RS 6.605.10 RS 100.794,90
RS RS RS - RS - RS - RS
RS - RS RS - RS = RS - RS
TOTAL RS R$ - | RS 1.611,00 | RS 4.994,10 |[R$ - |RS  6.605,10 | RS

- onvenic n® 010712017
Te(rrrnu Aditive n°® 001!'2015|
Fonte de Recurso E~:.t:-xm.m,ﬂe
Secretaria ce Estado @@ Sa: -
UGE 090196 - Hospital Estadual
-” Oswalgo Brandi Faria® de Mirand
Tipo Despesa. Custeio




SISBBE - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASTL
06/10/2019 - AUTOATENDIMENTO - 20.44.21
6750306790 SEGUNDA VIA 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL
AGENCTIA: 6790-3 CONTA: 211-9

AG. ARRECADADOR

CNC 001 - 6790 - BILAC SP

CODIGO DE BARRAS 85690000016 11000064926
31453494610 00117089243

DATA DO PAGAMENTO 18/09/2019

PERIODO DE APURACAQO = e
NUMERO:-DD CPR- @00 Auacaaanares
CODIGO DA RECEITA = mmmmm o
NUMERO DE REFERENCIA = oo
DATA DO VENCIMENTO = @ cemmmmmccmma
RECEITA BRUTA ACUMULADA = =ccmcmmmmeee
PERCENTUAL = eecdmcammimmae
VALOR DO PRINCIPAL = e
VALOR DA MULTA = e
VALOR DOS JUROS = e
VALOR TOTAL l.611,00
DOCUMENTO: 091805

AUTENTICACAO SISBB: D.663.0C6.4D0.558.1AD

onvénic n® 0107/2017
Te?mou Aditive n° 001l2019‘
Fonte de Kecurso Estadua
Secretaria

de Estado da Saude

{JGE 090196 - Hospital Estadual

Yswalde Brandi Faria® de Mirand
(‘sw;!';: Despesa. Custeio

apolis



% AN A

Aprovado pela IN/RFB n° 736/07 1 via
02 PERIODO DE APURAGCAQO 31/08/2019
MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 HEMERGEOCEREGUCHEY 45.349.461/0001-02
Documento de Arrecadagédo de Receitas Federais 04 CODIGO DA RECEITA 1708
DARF 05 NUMERO DE REFERENCIA
06 DATA DE VENCIMENTO 20/09/2019
01 NOME / TELEFONE
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA R ALORRIRERAL 1.611 '00
08 VALOR DA MULTA 0,00
DARF valido para pagamento até 20/09/2019
Domicilio tributario informado: LINS - SP
! VALOR DOS JUROS E/OU
NAO RECEBER COM RASURAS 09 ENCARGOS DL - 1025/69 B4
10 VALOR TOTAL 1.611,00
141 AUTENTICACAO BANCARIA (Somente nas 1% e 2° vias)
SicalcWeb versdo 1.7.66.6643 16/09/2019 10:04:35
85690000016-2 11000064526-6 31453494610-3 00117089243-2
Aprovadopela INRFB me 73607 T 2via
02 PERIODO DE APURAGAQ 31/08/2019

MINISTERIO DA FAZENDA

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

03 NUMERO DO CPF OU CNPJ

45.349.461/0001-02

Documento de Arrecadagéo de Receitas Federais

DARF

01 NOME/TELEFONE
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

DARF valido para pagamento até 20/09/2019

Domicilio tributario informado: LINS - SP

NAO RECEBER COM RASURAS

04 CODIGO DA RECEITA 1708
05 NUMERO DE REFERENCIA

06 DATA DE VENCIMENTO 20/09/2019
07 VALOR PRINCIPAL 1.611,00
08 VALOR DA MULTA 0,00

VALOR DOS JUROS E/OU

09 ENCARGOS DL - 1025/69 0,00
10 VALOR TOTAL 1.611,00

SicalcWeb versio 1.7.66.6643 16/09/2019 10:04:35

11 AUTENTICACAO BANCARIA (Somente nas 12 e 2° vias)

85690000016-2 11000064926-6 31453494610-3

A IMRTAR AR R

00117089243-2

Secretaria de [ :
0196 - Hospital E;‘.tadua .
"DrU 8Ewa?30 Brandi Faria" de Mirandopolis

envénie n® 0107/2017
Te?mo Aditive n* 0%1.;23%1‘2‘
Recurso ES A
eis i Estado da Saude

Tipo Despesa. Custeio

DARF emitido em duas vias. Recorte nas linhas tracejadas e efetue o pagamento na rede bancaria autorizada.




DATA DO

pocumento | NF
CREDOR
27/08/2019 3 IRRF
200 . 1SS
Winter - 3 IRRF .
Gestao e Consultoria Médica - PCC TOTAL IMP TOT. LIQ
400.00 RS ’ . UIDO
R$ 1.6
11.00 R$ 4.994.10 -
RS . RS He ks 605,10 RS 100.794,90
) RS 5
ey RS B - B N RS .
RS - s = - RS
- |Rs 16 B
11,00 |Rs 499410 |Rs - | R
S 6.605,10 | RS
Cenvénie n° 0107/2017
Termo Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso gstadual
gecretaria de Estado @32 Saude
uGE 090196 - Hospital Estadual
*Dr Qswaldo grandi Faria” de Migandbpoils
Custeio

Tipo

Despesa.




SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
06/10/2019 - AUTOATENDIMENTO - 20.44.21
6790306790 SEGUNDA VIA 0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL

211-9

AG. ARRECADADOR
CNC 001 - 6790 - BILAC
CODIGO DE BARRAS

DATA DO PAGAMENTO
PERIODO DE APURACAQ
NUMERO DO CPF

CODIGO DA RECEITA
NUMERO DE REFERENCIA
DATA DO VENCIMENTO
RECEITA BRUTA ACUMULADA
PERCENTUAL

VALOR DO PRINCIPAL
VALOR DA MULTA

VALOR DOS JUROS
VALOR TOTAL

DOCUMENTO: 091806
AUTENTICACAQ SISEB:

SP
85660000011 08490064926
31453494610 00105619243
18/09/2019

4.A0D.63D.889.B83.BE6

ia de ¢
gecretaria st T .
S &%?gma Faria" C@ \tdew_l:nd
o Osw%_‘po Despesa- Cus



Aprovado pela IN/RFB n° 736/2007

1° Via

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

Documento de Arrecadacio de Receitas Federais

DARF

02 PERIODO DE APURAGAO

31/08/2019

03 NUMERO DO CPF OU CNPJ

45.349.461/0001-02

04 CODIGO DA RECEITA

01 NOME / TELEFONE
ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL
1633632200

DARF IRFF 08 2019 UTI MIR ANDOPOLIS

DARF valido para pagamento até 20/09/2019
Domicilio tributério do contribuinte:

SAO CARLOS
NAO RECEBER COM RASURAS

Auto Atendimento Vers&o 5.44.66.7079 - opgao 1 - DLL versdo 1.4

0561
05 NUMERO DE REFERENCIA
06 DATA DE VENCIMENTO
20/09/2019
VALOR DO PRINCIPAL
bt 1.108,49
VALOR DA MULTA
ks 0,00
09 VALOR DOS JUROS E/ OU
ENCARGOS DL - 1.025/69 0,00
VALOR TOTAL
L 1.108,49

85660000011-6 084900649264 31453494610-3 00105619243-6

Wi

I

11 AUTENTICACAO BANCARIA (Somente nas 12 e 2° vias)

cortar nesta linha

Aprovado pela IN/RFB n° 736/2007 2" Via
3 PERIODO DE APURACAO
MINISTERIO DA FAZENDA 02 31/08/2019
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL (03 NUMERO DO CPF OU CNPJ
Documento de Arrecadagéo de Receitas Federais 45.349.461/0001-02
(04 CODIGO DA RECEITA
DARF 0561
05 NUMERO DE REFERENCIA
01 NOME / TELEFONE
ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO
1633632200 20/09/2019
DARF IRFF 08 2019 UTI MIR ANDOPOLIS (07 VALOR DO PRINCIPAL
1.108,49
DARF valido para pagamento até 20/09/2019 08 VALOR DA MULTA 000
Domicilio tributario do contribuinte: !
SAO CARLOS 09 VALOR DOS JUROS E / OU 4500
NAO RECEBER COM RASURAS i o et *
Auto Atendimento Versdo 5.44.66.7079 - opgdo 1 - DLL versdo 1.4 10 VALOR TOTAL 1.108 49

85660000011-6 08490064926-4 31453494610-3 00105619243-6

l

l

I

|

1 1 AUTENTICACAO BANCARIA (Somente nas 1°e 2° vias)

cortar nesta linha

DARF emitido em duas vias. Recorte nas linhas pontilhadas e efetue o pagamento na rede bancéria autorizada.




06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:21
0005

679006790

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3

74891116202839113021902213581008680180000010990

BENEFICIARIO:
F B BABETO ME
NOME FANTASIA:
F B BABETO ME

CNPJ: 14.508.613/0001-

PAGADOR:

49

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-

NR. DOCUMENTO

DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
DESCONTO/ABATIMENTO
VALOR COBRADO

02
$1.807
20/09/2019
18/09/2019
109,90
10,00

NR.AUTENTICACAO

2.2B0.ATE.6D1.226.7D2

17
nvénio n® 0107/20
Tecrv?\: Aditive n® .0"12%193 .
Fonte de Reé:u::goeisaa sua )
%géatgag‘gg - ﬂsos'pital Epladdgal
“Dr Oswaldo Brandi Faria" de Miran
Tipo Despesa. Custeio



F.B. BABETO ME

RUA NOVE DE JULHO, 784 - CEP:16800-000-Miranddpolis(SP)
IE : 449019473114

Nota Fiscal de Servigco de
Modelo 21 - Serie 81

0 H .

CNPJ 14.508.613/0001-49 N° 000000011 Emissao: 02/09/2019

Tomador dos servicos/Destinatario das mercadorias

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO N de Reforoncia: 02825

R. DR EDGAR RAIMUNDO DA COSTA, 585 CNPJICPF: 45349461000102

16800-000 CENTRO Miranddpolis SP Inscrigao Estadual ISENTO

Base do Calculo do ICMS ICMS Isenta e Nao Tributada Qutros Valor Total

0,00 0,00 109,90 0,00 109,90
Chave de Codificaco Digital Situagao do documento fiscal
1841.05ce.b197.78d0.f766.fe2d.0164.8ae8

SEQ. I DESCRICAO DOS SERVICOS / PRODUTOS

1

VALORTOTAL | BASE DE CALCULO ICMS

(MIR) FIT FIBRA EMPRESARIAL 10 MEGAS

[aLQUOTA IcMS

109,90 0,00 0,00

nvénio n® 0107/2017
Tecr::'lo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadua_ld
Secrataria de Estado da Et‘.aé.; :|
UGE 090196 - Hospital Esta g -
“Dr Oswalde Brandi Faria" de Mirandopoli
Tipe Despesa. Custeio




06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:21
679006790 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: Z11=9

00190612173680483359200002034312480180000064735
BENEFICIARIO:

DUPATRTI H C T EXPORTACAO LTDA

NOME FANTASIA:

DUPATRI H COMERCIO IMPORTACAQ EXPOR

CNPJ: 04.027.894/0001-64

PAGADOR:

ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 91.808
NOSSO NUMERO 6121368048
CONVENIO 00000000
DATA DE VENCIMENTO 20/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 18/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 647, 35
VALOR COBRADO 647, 35
NR.AUTENTICACAQO D.AD2.D4E.22F.BCl.F2C

i 17
onvénio n° 0107/20
T:%nn Aditivo n°001l2019=I
Fonte de Recurso Es‘a%‘aada
Secretaria de Estado da badds
UGE 090196 - Hosp:!al Esta i«
“Dr Qswaldo Brandi Faria® de Mirandopol
Tipo Despesa. Custeio



J

AQSHUIALER UON. 0 4 LD

| £ DANFE
DUPATRI HOSPITALAR DOCUMENTO AUXILIAR
COMERCIO IMPORTACAOE DA NOTA FISCAL
EXPORTACAO LTDA ELETRONICA
'| RUA SAC PAULO, 31 - VILA BELMIRD - | 0N HADA CHAVEDEACESS0

3519 0804 0278 9400 0164 5500 1000 2504 2510 0082 5353

SANTOS, SP, CEP:11075330, e
Fone:13-3228-8700
Ne 250425
SERIE 1
FOLHA 1/1

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

NATUREZA DA OPERAGAC

VENDA MERC.ADQ. REC.TERCEIROS

PROTOCOLO AUTORIZAGAC DE USO
135190565922986 06/08/2019 18:36:26

INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ
633.565.182.110 04.027.894/0001-64
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPUICPF DATA DA EMISSAO
ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001-02 06/08/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 lJARDIM ARIANO 16400-400 06/08/2019
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 SP 18:36
FATURA / DUPLICATA
001 20/09/2019 647,35
CALCULO DO MPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
647,35 80,80 0,00 0,00 647,35
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS \VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 647,35
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME | RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA cODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF  |CNPUCPF
O EMITENTE D - DO EMITENTE
ENDEREGO MUNICIPIO U ['NSCRIGAO ESTADUAL
RUA SAO PAULO, 31 ISANTOS SP ISENTO
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO lﬁm“mo
1 CATXAS 3,00 3,00
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
coDIGo DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVIGOS NeMmicH | csT | cFop [uND. | QuANT. V.UNIT. V.TOTAL BC IcMS v.icms VIPI Ic""‘;l-s ALIPI
. 20562 [SIMETICONA 15ML GTS GEN-EMS (Lote: 1B1-
053, Qtde: 10, Dt Val: 31/05/2021) 30049099 | sp0| 5102 FR 10 1,5000 15,00 15,00 1,80 12,00
21230 |[MEROPENEM IV 16 C/10 F/A GEN.-ABL (Lo-
te: 1115031DB, Qtde: 3, Dt Val: 31/08/-
2020) 30042099 [ ooo| s102| ©X 3 193,4500 580,35 580,35 | 69,64 12,00
_ 11458 |COMPR.GAZE 7,5%7,5 09F C/500 KARINA
~ AMERICA (Lote: 0784, Qtde: 4, Dt Val:
31/07/2024) 30059090 | ooo| s5102 | PCT 4 13,0000 52,00 52,00 9,36 18,00
DADOS ADICIONAIS N
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO 0\,"

RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMO DE 4BHORAS APOS A ENTREGA

Entregar: Dr. Raul da Cunha Buenc 585, Miranddépolis Colocar nos dados adicionais da
UTI Mirandbépolis - Convenio 0107/2017

e 2 ALIQ.12% CF LEI GENERICOSSP 16005/2015
ITEM 3 ISENTO DE ICMS CF.CONV.NRO 66/99 DE 28/10/99 - LEI 1686 DE 20/06/79

nota
ITEM 1

ITEM 1 e 2 ALIQUOTA ZERO PISJ"COFINS,CF.ART.Z DA LEI 10.147/00
VALOR APROX. TRIBUTCS, R$ 84,74, Federal, R$ 3,94, Estadual,
Pedido: 446963

Representante: REGIAO SJRP - (VITOR)

R$ 80,80

Cenvénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n°® 001/2019

S taria de Estado

0 ~Ho ; ;
"Dygszaldo Brandi Faria” de Mirandbpolis

Tipe Despesa. Custeio



06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:21
679006790 ooos

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 21 1=

00190612173683603359100002034312280180000010340
BENEFICIARIO:

DUPATRT H C I EXPORTACAOQ LTDA

NOME FANTASIA:

DUPATRT H COMERCIO IMPORTACAC EXPOR

CNPJ: 04.027.894/0001-64

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 91.809
NOSSO NUMERO 6121368360
CONVENIO 00000000
DATA DE VENCIMENTO 20/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 18/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 103,40
VALOR CCBRADO 103,40
NR.AUTENTICACAC 4.590.988.C57.EBF.394

anvénio nt 0107/2017
T:-r'mo Agitive n° 001/2019
Fonte ¢e Recurso Estadua}d
Secretaria de Estado da Sau;l
UGE 090196 - Hospital Estadu i
*Or Qswalen Brangi Faria® de M\gnnuop-l
Tipu Despesa. Custeio



 DANFE
W DOCUMENTO AUXILIAR
DUPATRI HOSPITALAR COM DA NOTA FISCAL
IMP EXT LTDA ELETRONICA
AV, JOSE SEVERINO, N° 3530
-
d(lf”l’,.’ AL 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO |
CEP: 75.709-616 1-SAIDA : 5219 0804 0278 9400 0326 5500 1001 0273 1310 0088 0491 |
HOSPITALAR COM. (MP. EXP. LTDA. TELEFONES
ESTOQUE CATALAO: (64) 3442-8081 Ne 1027313
ADM. SANTOS +(13) 3228-8700 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 1/1
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
VENDA N CONTRIB 152192409061615 06/08/2019 16:37:13
INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ |
10.444.430-4 809.010.530.117 04.027.894/0003-26
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJICPF DATA DA EMISSAOQ
ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001-02 06/08/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 06/08/2019
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
1435325198 SE 16:27

FATURA / DUPLICATA

001 20/09/2019 103,40

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
93,45 7,72 0,00 0,00 103,40
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURQ DESCONTO UUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 103,40
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO T i
VEICULO PROPRIO b - DO EMITENTE 04027894000326 |
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
AV. JOSE SEVERINO, 3530 CATALAO G 104444304
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO |‘7’ESO Liquipo
1 CAIXAS 1,50 1,50
DADQS DOS PRODUTOS / SERVIGOS i
conIGO DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVIGOS NCM/CH | €ST [ CFOP [UND. | QUANT V.UNIT, V.TOTAL BC ICMS V.ICMS viPl | (;:s AL IPI
- 35230 |[VED CAP MACHO E FEMEA C/200 - CREMER (Lo-
te: 201812, Qtde: 1, Dt Val: 31/12/2021) 90189010 | 200 | 6108 | CX 1 43,7000 43,70 43,70 1,75 4,00
430 |BEROTEC 20ML GTS - BOEHRINGER (Lote: B500-
62A, Qtde: 10, Dt Val: 30/04/2022) 30049039 | 020 | 6108 | FR 10 5,9700 59,70 49,75 5,97 12,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AQ FISCO
RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NC MAXIMO DE 48HORAS APOS A ENTREGA \)%
Entregar: Dr. Raul da Cunha Bueno 585, Mirandépelis Cclocar nos dados adicionais da ?0 =
nota : UTI Miranadpolis - Convenio 0107/2017 gb &
ITEM 2 RED.BASE DE CALCULO CONF. ART. 8°, INC. VIII, ANEXO IX DEC.4.852/97 - * \
RICMS/GO \&\?}\ (_ﬁg
ITEM 1 Resolucao Senado Federal n 13/2012 e Convenio ICMS 38/2013 \\ \/
ITEM 1 ISENTO DE ICMS CF.CONV,NRO 66/99 DE 28/10/99 - LEI 1686 DE 20/06/79 ﬁ r\)/\
ITEM 2 ALIQUOTA ZERO PIS/COFINS,CF.ART.2 DA LEI 10.147/00 ‘%" 0/ i
ITEM 1 e 2 DIFERENCIAL DE ALIQ.CFCONV.93 -EMENDA 87/15 P‘ \0 @ﬂ r
ITEM 1 e 2 %%
ITEM 1 e 2
Emenda Constitucional 87 de 2015: ;
Valer da partilha para UF de Destino: R$ 9,70 %‘ Convénio n°® 0107/2017
VALOR APROX. TRIBUTOS, R$ 11,60, Federal, R$ 3,88, Estadual, R$ 7,72 v&) Termo Aditivo n°® 001/2019
Pedido: 1093606 Fonte de Recurso Estadual
Representante: REGIAO SJRP - (VITOR) Secretaria de Estado da Saude
Redespacho...: O EMITENTE - CIF - CNPJ.: - Inscrigdo Estadual.:ISENTO - i UGE 090196 -_Hosp:tal E?‘adua’ :
] L ] Dr Oswaldo Brandi Faria* de Miranddpolis
Endereco. :RUA SAQ PAULO SANTOS-SP Tipo UeSUESB._CUSWT'—_




06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:21
679006790 0008

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLTENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCTA: £790-3 CONTA: 211-9

00190000090171]53600100734714173680180000094580
BENEFICIARIO:

COMERCTAL C RTIOCLARENSE LTDA

NOME FANTASIA:

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD

CNPJ: 67.729.178/0004-91

PAGADOR;

ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 91.810
NOSSC NUMERO 17115360000734714
CONVENIO 01711536
DATA DE VENCIMENTO 20/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 18/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 945,80
VALOR CCBRADOQ 945, 80
NR.AUTENTICACAQ F.C5C.C67.0E3.1B7.3AC

nvénio n® 0107/2017
To('r::w Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude‘
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Dr Oswalde Brandi Faria" ¢e Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio



Identificaciio do emitente : N DANFE

A Rodarense e

. 1 - SAIDA 3519 0867 7291 7800 0491 5500 1001 1921 3114 3224 9644
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA -
}k{;.:.::{,ll(l:rni\llg:')NAlu 1000 - NUCLEO RESIDENCIAL DOUTOR JOAO ALDO NASSIF - N':. 1 |92]31 FL1/1 Consulta de autenticidade no ponal na_cional da NF-e .
CEP 13916074 — 1935225800 SERIE 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
VENDA DENTRO ESTADO 135190564765387 06/08/2019 14:09:00
INSCRICAO ESTADUAL INSCR. EST. SUBS. TRIBUTARIO CNPJ
395060142110 67.729.178/0004-91
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/ CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAQO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 06/08/2019
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO 16400-400 06/08/2019
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
LINS 1836591243 sP
FATURA/DUPLICATA
FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC, VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR
1192131/1 20/09/2019 945,80
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUTO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
945,80 170,24 0,00 0.00 945.80
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO 1P VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 945.80
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO [UF CNPJ
NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. - Por conta do emitente 15.066.184/0001-60
FNes & e oA
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
R MARIA CERON VOLPE 2290 SAO JOSE DO RIO PRETO SP | 647598751114
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
4.00 VOLUME(S) 0,02485 12,197 12,197
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO DESCRICAO PRODUTO / SERVICO NCM /SH |CST|CFOP | UN | QUANT, VALOR VALOR B.CALC VALOR | VALOR [ALIQUOTAS
UNITARIO TOTAL 1CMS ICMS P ICMS | 1PI
015423 ATADURA DE CREPE I13F 15CMX4,5M (NEVE) L: 190400012 30059090 | 000 [ 5102 | RO 36,00 0,7049 2538 25,38 4.57 0.00] 18000 0,00
Zl8Q0 36,0000 V: 30/03/2024
029144, |TOUCA SANFONADA (TALGE) L:TTEW237Q: 3000000V [ 65069900 | 200 | 5102 | PC 300,00 00431 12,93 12,93 233 0,00] 1800 000
30/01/2024
030366 TIRAS REAGENTES N/INDIV (ACON/OCEANS) L: 1290303 Q 38220000 [ 700 | 5102 | TI 300,00 0,5422 162,66 162,66 29,27 0,00] 18.00] 0,00
/ 300,0000 V: 22/01/2021
027570 EQUIPO MACRO-GOTAS P/ ALIMENTACAO ENTER. (DESC 90189099 | 200 | 5102 | PC 40,00 0.7872 31,49 31,49 567 o.onf 18,000 000
7 |ARPACK) L:SENAAA0OI2Q: 20,0000 V: 30/10/2023 L: SEN
AAAODI6 Q. 20,0000 V: 31/03/2024
028041 + |SULFATO DE POLIMIXINA B 500.000UT (MYLAN/HALLER) 30042079 [ 000 | 5102 | FA 25,00 24816 620,40 620,40 111.67 0,00 18.00( 0,00
A=
S [LI 108036 Q: 25,0000 V: 30/06/2020
025578 AGUA PARA INJECAO 10ML (FARMACE) L: 19F$701C Q¢ 30039099 | 000 | 5102 | AP 600,00 0.1549 9294 92.94 16,73 000f 18000 0,00
6000000 V. 30/06/2021
P4
CALCULO DO ISSON
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSON
550516029 0,00 0,00 0,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

LOCAL DE ENTREGA: 46374500001247-AV. DR. RAUL DA CUNHA BUENO 585 Bairro/Distrito: CENTRO Municipio:
MIRANDOPOLIS CEP: 16800000 UF: SP Pais: BRASILPREZADO CLIENTE, FAVOR CONFERIR NO ATO DA ENTREGA -
NAO ACEITAREMOS RECLAMACOES APOS 48hs DO RECEBIMENTO. UTI Mirandopolis - Convenio 0107/2017 DATA
ENTREGA: 07/08/2019 Pedido: 1448644 Autorizacao de Compra(Pedido Cliente): 1448644 *** BANCO DO BRASIL - Ag 5119-5
= C/C 6406-8 - CNPJI 67729178000491 - DEP, INDENTIFICADO COM CNPJ DO ORGAO *** AFE: 1.04397-7 ** AE: |.22375-2
** ASS: 1302/16 Validade: 19/12/2019 MODAL: RODOVIARIO / TIPO ENTREGA: EXPRESSA(Codigo Intemo Emitente: 4768
Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL) LOCAL DE ENTREGA: AV, DR. RAUL DA
CUNHA BUENO 585 Bairro/Distrito: CENTRO Municipio: MIRANDOPOLIS UF: SP Pais: BRASIL

-—

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
*Dr Oswaldo Brandi Faria” de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL

06/10/2019 - AUTCOATENDIMENTO - 20.44.21

6790306790 SEGUNDA VIA 0002
COMPROVANTE DE PAGAMENTO

MINISTERIC DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURC SOCIAL
GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9

CODIGO DO PAGAMENTO 2305
COMPETENCTIA 08/2019
IDENTIFICADOR 45349461000889
DATA DO PAGAMENTO 18/09/2018
VALOR DO INSS 5.043,82
VALOR OUTRAS ENTIDADES 0,00
VALOR ATM/JUROS/MULTA 0,00

VALOR TOTAL 5.043,82

DOCUMENTO: 091811
AUTENTICACAQ SISBB: E.DD4.55B.649.D82.469

dkkxkwwk YTA EMPREGADOR ***wx%kww

SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
06/10/2019 - AUTOATENDIMENTO - 20.44.21
6790306790 SEGUNDA VIA 0002

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

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

CODIGO DO PAGAMENTO 2305
COMPETENCIA 08/2019
IDENTIFICADOR 45349461000889
DATA DO PAGAMENTO 18/09/2019
VALOR DO INSS 5.043,82
VALOR QUTRAS ENTIDADES 0,00
VALOR ATM/JUROS/MULTA 0,00

VALOR TOTAL

DOCUMENTO: 091811
AUTENTICACAO SISBB: E.DD4.55B.649.082.469

*kkxkkk* YTA CONTRIBUINTE *#**%*xx%

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Salde
UGE 0390196 - Hospital Estadual
“Dr Oswalde Brandi Faria® de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio



12/09/2019

T*ViadNSS -2'Via CONTRIBUINTE

1"Via-INSS -2*Via CONTRIBUINTE

A aads GPS - Guia da Previdéncia Social

MINISTERIO DA PREVIDENCIA SOCIAL - MPS

3- CODIGO DE
PAGAMENTO

2305

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS
SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIARIA - SRP

4 - COMPETENCIA

08/2019

GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS

5 - IDENTIFICADOR

45.349.461/0008-89

1 - NOME OU RAZAO SOCIAL / FONE / ENDERECO

CNPJ 45.349.461/0008-89 6 - VALOR DO INSS 5.043,82
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 08 7.
JARDIM ARIANO
LINS SP
CEP 16400-400 8-
- VENCIMENTO 9 - VALOR OUTRAS
(Uso exclusivo INSS) 20/09/2019 ENTIDADES 0'00
ATENCAO:E vedada a utilizagio de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao [| 10 - ATM/MULTA E 0.00|
estipulado em resolugdo publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior devera JUROS '
ser adicionada a contribuigio ou importancia correspondente nos meses subsequentes, até
que o total seja igual ou superior ao valor minimo fixado. 11 -TOTAL 5.043,82

AUTENTICACAO BANCARIA

MINISTERIO DA PREVIDENCIA SOCIAL - MPS

3 - CODIGO DE
PAGAMENTO

2305

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS
SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIARIA - SRP

4 - COMPETENCIA

08/2019

GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS

5 - IDENTIFICADOR

45.349.461/0008-89

1 - NOME OU RAZAO SOCIAL / FONE / ENDERECO

CNPJ 45.349.461/0008-89 - VALOR DO INSS 5.043,82
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 08 7.
JARDIM ARIANO
LINS SP
CEP 16400-400 g -
- VENCIMENTO 9 - VALOR OUTRAS
(Uso exclusivo INSS) 20/09/2019 ENTIDADES 0,00
ATENCAO:E vedada a utilizagdo de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 1(1— ATM/MULTA E 0,00
estipulado em resolugao publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior devera JUROS
ser adicionada a contribuigdo ou importincia correspondente nos meses subsequentes, até
que o total seja igual ou superior ao valor minimo fixado. 11-TOTAL 5.043,82

AUTENTICACAO BANCARIA

010712 2017
Co nvép:‘&?" n® 00 1!2%1‘3‘
Ter:\’;ﬂ e urso Es!aa Saud
Fonlana 11 stade TEstadual
Secref90196 - Hosvg\ Wirando
“Dr Os.waldo B{)ﬂﬂd;f . Custeio
Tipo

L8 274

Q?f/

sal.receita.fazenda.gov.br/PortalSallnternet/faces/pages/calcContribuicoesEmpresasEOrgaosPublicos/resultadoDoCalculo.xhtml

1



06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:21
679006790 0007

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

00190612176374673359900002034312380130000395000
BENEFICTARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA

NCME FANTASIA:

DUPATRI H COMERCIO IMPORTACAO EXPOR

CNPJ: 04.027.894/0001-64

PAGADCR:

ASSOCIACAOC HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 92.301
NOSS0O NUMERO 6121637467
CONVENIO 00000000
DATA DE VENCIMENTO 21/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 23/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 3.950;.00
VALOR COBRADO 3,950;00
NR.AUTENTICACAQ B.48F.280.861.9BD.153

onvénio n® 0107/2017
Te?mo Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadua,ld.
Secretaria de Estado €3 Sa;u .
UGE 090196 -_Hos_p:tal E's'adépoiis
*Dr Qswaldo Brandi Faria de Miran
Tipo Despesa. Custeie



DANFE
DUPATRI HOSPITALAR OOCUMENTO AUXILIAR
COMERCIO IMPORTACAQE DA NOTA FISCAL
EXPORTACAQ LTDA ELETRONICA

q D-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
RUASAO PAULO, 31-VILA BELMIRO = | . oy ' | |3519 0804 0278 9400 0164 5500 1000 2508 8210 0029 2540
SANTOS, SP, CEP:11075330,
Fone:13-3228-8700
Ne 250882 Consulta de autenticidade no portal ional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 1/1
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO AUTORIZAGAQ DE USO
VENDA MERC.ADQ. REC.TERCEIROS 135190569527954 07/08/2019 18:38:06
INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ
633.565.182.110 04.027.894/0001-64
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001-02 07/08/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADAZSAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 07/08/2019
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 sp 18:37
FATURA / DUPLICATA
001 21/09/2019 3.950,00
CALCULO DO MPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 3.950,00
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 3.950,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF  |CNPJCPF
O EMITENTE D - DO EMITENTE
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRIChO ESTADUAL
RUA SAO PAULO, 31 SANTOS sp  [ISENTO
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
1 CAIXAS 1,00 1,00
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
copleo DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVIGOS NCM/CH | CST | CFOP |UND. | QUANT. V.UNIT. V.TOTAL BC ICMS V.ICMS VIPI LC‘::S ALIPI
228 |ACTILYSE 50MG - BOEHRINGER (Lote: B060-
49, Qtde: 2, Dt Val: 31/05/2021) 30049019 [ 240 5102| €X 2| 1.975,0000 3.950,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO \5
RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMO DE 4BHORAS APOS A ENTREGA \f
Entregar: Dr. Raul da Cunha Bueno 585, Mirandépolis Colocar nos dados adicionais da b? q
nota : UTI Mirandépolis - Convenio 0107/2017 A
ITEM 1 Isencac CONV.ICMS 140/01 \ 4 \/
ITEM 1 ALIQUOTA ZERO PIS/COFINS,CF.ART.2 DA LEI 10.147/00 \S‘\ \‘)
VALOR APROX. TRIBUTOS, R$ 1.607,26, Federal, R$ 1.607,26, Estadual, R$ 0,00 e

\)O
Pedido: 447712 “ /
Representante: REGIAC SJRP - (VITOR) P\ 00 L f/

P nvénio n® 0107/2017
%% Te?r%ov Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

Secretaria de

EU —Huspi : el
"D:J gswaldo Brandi Faria” de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio



06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:21
673006790 0010

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

00190612255574433347100001526110480190000254400
BENEFICIARIO:
SAMTRONIC I CCMERCIO LTDA

NOME FANTASIA:

SAMTRONIC INDUSTRIA E COMERCIO LIMI

CNPJ: 58.426.628/0001-33

PAGADOR:

ASSOCIACAQ BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 92.302
NOSS0O NUMERO 6122557443
CONVENIOC 00000000
DATA DE VENCIMENTO 21/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 23/09/2019
VALOR DC DOCUMENTO 2.544,00
VALOR COBRADO 2.544,00

NR.AUTENTICACAQ

1.C53.5F1.B93.59E.335

\-D?’S’fwamo Brandi

thia" de Mirandopolis

Tipo Despesd. Custeio



Samtronic Industria e Comercio Ltda

NFE

DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

{ Rua Venda da Esperanca, 162 0-ENTRADA l]
Socorro Cep:04763-040 1-SAIDA
Sao Paulo/SP
Fone: 551122447751 N‘. Judiness
SERIE 1
FOLHA 01/01

0O

CHAVE DE ACESSO DA NF-E
3519 0858 4266 2800 0133 5500 1000 2170 8510 0934 5657

Consulta de autenticidade no

portal nacional da NF-e

www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autorizada

NATUREZA DA OPERACAO
VE_NDA DE PRODUCAO DO ESTABELECIMENTO

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
135190609956420 22/08/2019 10:58:44-03 .00

Tipo Despesa. Custeio

—J
INSCRICAO ESTADUAL INSC.ESTADUAL DO SUBST.TRIB, CNPJ
112068380115 58.426.628/0001-33 1
_DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJICPF _| [DATA DE EMISSAO
ASSOCIACAO BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 22/08/2019
ENDERECO [BAIRROMISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA
AV. JOSE ARIANO RODRIGUES,303, SALA 03 CENTRO 16400400
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA ENTRADA/SAIDA
LINS 1435325198 SP
FATURA
[oo1 002
21/09/2019 21/10/2019
2.544,00 2.544,00
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUICAD VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 5.088,00
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 5.088,00
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF
VELOXX TRANSPORTES LTDA 0-EMITENTE 14.990.752/0001-51
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
RUA ALVARENGA PEIXOTO SAO PAULO sp 146964519117
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
6 CAIXA 14,580 12,750
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
|coD. PROD Inascmc.io DO PROD./SERYV. NCM/SH CST | CFOP |UN |QUANT.  |V.UNITARIO V.TOTAL  [BCICMS | V.ICMS | V.IPI ‘A.ICMS AIPI
EE902300 EQUIPO GIRASET EG 0421 0000 ESTERILIZADO 90189099 G40 (5101 |UN| 200,0000 16,96000000 3.392,00 0,00 0,00( 0,00/ 000%| 0.00%
(CX S0UN)
Lota (S) : MAI19902333313008 - Val
idade: 31/05/2022
EE905200 EQUIPO GIRASET EG 0623 CTOO ESTERILIZADO 90189099 040 (5101 |UN| 24,0000 16,96000000 407,04 0,00 0,00/ 0,000 0.00% 0.00%
(CX SOUN)
Lota (8) : JUN19905234106008 - Val
idade: 30/06/2022 !
EE905200 EQUIFO GIRASET EG 0623 CTO0 ESTERILIZADO 90189099  |040 (5101 |UN| 76,0000 16,96630000 1.288,96 0,00 0,00] 0,00  0.00%: 0.00%
(CX 50UN) I
Lote(8): JUN1S90523410601B - Val
idade: 30/06/2022
JATO D4 Efere
C PR ENTREGH
45 Cons SECUtivels
4 progipty
BGE i
CALCULO DO ISSQN
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSQN
94911827
DADOS ADICIONAIS S SRR
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
Protocolo: 135190609956420 0\_\5
PEDIDO DE 19/08/2019, ORC 014448. ALIQUOTA DO IP1 REDUZIDO A 0 CONFORME 00? ()\
DECRETO N 8950 DE 2016 CONJUNTO DESCARTAVEL DE CIRCULACAO ASSISTIDA EQUIPO E \9 N\ 5
EXTENSORES ISENCAO DE ICMS CONFORME item 54 do Convenio ICMS 01 99 PRORROGADO ““\“ '\% \/
ATE 3009 2019 PELO INCISO XLVII CONV ICMS 49 DE ABRIL 2017 ALIQUOTA ZERO DE BB \y
PIS E COFINS DE ACORDO COM DECRETO 6426/2008 LEI 10864 2004 ARTIGO 28 INCISO k“ 0 &/
XXXV Endereco de entrega: AV DR RAUL DA CUNHA BUENO, 585 16800-000, CENTRO EB\D
MIRANDOPOLIS, - *** Pedido de Venda: 432848 *** Cotacao Numero: 3026 Valor REG
Aproximado dos Tributos: RS 1088.49 (21 39%). Fonte: IBPT.
ss . Cenvenio n° 0107/2017
P‘ Termo Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Sadde
,mmm_i%w
“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mir 1S



06/10/2019 = BANCO DO BRASIL - 20:44:21
679006790 0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

00190611916720203347700001526110780200000256875
BENEFICIARIO:

SAMTRONIC I COMERCIO LTDA

NOME FANTASIA:

SAMTRONIC INDUSTRIA E COMERCIO LIMI

CNPJ: 58.426.628/0001-33

PAGADOR:

ASSOCIACAO BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 92303
NOSSO NUMERO 6119672020
CONVENIO oooo0000
DATA DE VENCIMENTO 22/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 23/09/2019
VALOR DC DOCUMENTO 2.568,75

VALOR COBRADO 2.:.568, 75

NR.AUTENTICACRO 4.6F9.230.B0E.16E.26D

nvénio n° 0107/2017
Te.:t:;\o\r Aditive n° 001!2019'
Fonte de Recurso Esta(lsuaq
Secretaria de Estado da

[ 1|
E 090196~H05p|tal Esl:%ga )

polis

s Brandi Faria" de Mira
e W?'a?f: Despesa. Custeic



RECEBEMOS DE Samtronic Industria ¢ Comercio Lida OS PRODUTOS E/OU SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL ELETRONICA INDICADA
ABAIXO. EMISSAO: 24/07/2019 VALOR TOTAL: R$ 5.137,50 DESTINATARIO: ASSOCIACAO BENEFICENTE DO BRASIL - AV. JOSE ARIANO
RODRIGUES, 303 - SALA 03 CENTRO LINS-SP

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

NF-e

N°. 000.214.673
Série 001

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Samtronic Industria e Comercio Ltda

Rua Venda da Esperanca, 162
Socorro - 04763-040
Sao Paulo - SP Fone/Fax: 551122447751

DANFE

Fiscal Eletrénica

@ CHAVE DE ACESSO

N°. 000.214.673

Série 0

0 - ENTRADA
1-SAIDA

01

Folha 1/1

Documento Auxiliar da Nota

[

3519 0758 4266 2800 0133 5500 1000 2146 7310 0962 4852

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

EA TUREZA DA OP

ERACAO

VENDA DE PRODUCAO DO ESTABELECIMENTO

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO

135190529546375 - 24/07/2019 14:28:56

INSCRICAO ESTADUAL

112068380115

INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT,

CNPJ/ CPF

58.426.628/0001-33

DESTINATARIO / REMETENTE

CIAL

ASSOCIACAO BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ / CPF

45.349.461/0001-02

L 24/07/2019

[NOM[i / RAZAO SO
E

)
|
|
DATA DA EMISSAO J
|
|

[:\'DERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA/ENTRADA
AV. JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 - SALA 03 CENTRO 16400-400

MUNICIPIO JUP FONE / FAX INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA/ENTRADA
LINS SP 1435325198

FATURA / DUPLICATA

Num 001 || Num. 002

Venc. 23/08/2019| | Venc. 22/09/2019

Valor RS 2.568,75) (Valor RS 2.568,75

CALCULO DO IMPOSTO

[BASE DE CALC. DO ICMS | VALOR DO ICMS BASE DE CALC ICMS 5.7 [VALOR DO ICMS SUBST. [V, IMP. IMPORTACAO [V. ICMS UF REMET. V. FCP UF DEST. VALOR DO PIS V. TOTAL PRODUTOS
l 0, 00 0, 00 0, 00 0, UDJ 0, 00 0, 00 0, 00 0, 00 5.137,50J
VALORDO FRETE | VALOR DO SEGURO | DESCONTO OUTRAS DESPESAS |VALOR TOTAL IPL  |V.ICMSUF DEST. |V, TOT. TRIB. VALOR DA COFINS | V. TOTAL DA NDTA
[ 0, 00[ 0, 00 0,00 0, 00] 0, 00{ 0, UOJ 1.376,50 0,00 5.137,50J
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 7 .
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF  |CNPI/CPF
{VELOXX TRANSPORTES LTDA J“-POF contado Rem| 14.990.752/0001-51 }
ENDERECO MUNICIPIO UF |INSCRICAD ESTADUAL
RUA ALVARENGA PEIXOTO ) SAO PAULO SP 146964519117 ]
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
{ 6 } CAIXA ‘ ] 14,580 12,750J
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO PRODUTO DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICO NemisH | oresT |crop | UN | quant | VALOR | VALOR | BCALC | VALOR | VALOR |ALID.| Ariq.ipi
EES02300 EQUIPO GIRASET EG 0421 0000 ESTERILIZADO 90189099 [ 040 5101 | UN 200,0000/ 16,9600 3.392,00 0.00 0,00 0,00
SHC‘)‘:E(SSO)I:JE%!RIQ9UZ3337I3UOB - Validade: 30/04/2022
EES00300  |EQUIPO GIRASET EG 0422 0000 ESTERILIZADO | 90189099 | 040" | 's101 |UN'| 50,0000 17,9500 89750 0,00/ 0,000 Jo00|
LC«:‘:(E(SSU)[:J?E)BRI 9900312916008 - Validade: 30/04/2022
EE903500  [EQUIPO GIRASET EG 0623 T000 ESTERILIZADO [ 90189099 | 040 | 5101 | UN | 50,0000( 16,9600 84800 0,00  0.00 0,00

(CX 50UN)

Lote(S): JUN1990553400600B - Validade: 30/06/2022

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES C!

Destinatario: JPIN

VE

‘OMPLEMENTARES

OTTl@AHBB.ORG.BR

CIRURGICANEVES@CIRURGICANEVES.COM.BR

Inf. Contribuinte: PEDIDO DE 22/07/2019, ORC 013765. COTACAO 2633. ALIQUOTA DO IPI REDUZIDO A 0 CONFORME
DECRETO N 8950 DE 2016 CONJUNTO DESCARTAVEL DE CIRCULACAO ASSISTIDA EQUIPO E EXTENSORES
ISENCAQ DE ICMS CONFORME item 54 do Convenio ICMS 01 99 PRORROGADO ATE 30 09 2019 PELO INCISO XLVII
CONV ICMS 49 DE ABRIL 2017 ALIQUOTA ZERO DE PIS E COFINS DE ACORDO COM DECRETO 6426/2008 LEI 10864
2004 ARTIGO 28 INCISO XXXV Endereco de entrega: AV DR RAUL DA CUNHA BUENO, 585 16800-000, CENTRO
MIRANDOPOLIS, - *** Pedido de Venda: 430913 Valor Aproximado dos Tributes: RS 1376.50 (26.79%). Fonte: IBPT. Email do

RESERVADO AO FISCO

Convénio nt 0
Termo Aditivo 1
Fonte dedRecutso

Secretaria de 0 48 S
19§ - Hespital ES
A Ugewaolgg grandi Faria® de Mryandépohs
or Tipo esa. Custeie

107/2017

° 001/2019
Estadual
Estado da Saade

Desp

Impresso em 08/10/2019 as 15:37:52
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06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:21
679006790 0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTC DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DC BRASIL
CONTA: 211-9

00190000090171153600100739018174380210000302472
BENEFICIARIO:

COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA

NOME FANTASIA:

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD

CNPJ: 67.729.178/0004-91

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 92.304
NOSS0 NUMEROQ 17115360000732018
CONVENIO 01711536
DATA DE VENCIMENTO 23/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 23/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 3.024,72
VALOR COBRADO 3.024,72
NR.AUTENTICACAC 3.364.18F.0DB.879.7D6

[ 2017
#nio n° 0407/
Tecig\r:)‘ Aditivo n® 0%1 ‘tzaedhgal
i om dedRec:tr;go ga Sau s:
Secrelano B-M-spital Egtadua -
J gaﬂ?fnm Faria” de Mwan“polu
b Owhpo Despesa. CustoWw



YRioclarense

DAINKE
DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

N

|

|

|

——

I

I

I

0—- ENTRADA CHAVE DE ACESSO
he I - SAIDA 3519 0867 7291 7800 0491 5500 1001 1984 6216 2330 9137
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA
PC !-‘Mll,[(! MARCONATO 1000 - NUCLEO RESIDEN ZIAL DOUTOR JOAOQ ALDO NASSIF - N°, 1198462 FL1/2 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
1A "\(“"'th_ Fioa SERIE 1 www.nfe fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora

[ NATUREZA DA OPERACAO

VENDA DENTRO ESTADO

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO

INSCRICAO ESTADUAL

395060142110

INSCR. EST. SUBS. TRIBUTARIO

135190611266440 22/08/2019 16:24:50
CNPJ
67.729.178/0004-91

]

DESTINATARIO/REMETENTE

[ NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/ CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 22/08/2019
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO 16400-400 22/08/2019
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
LINS 1836591243 5P ‘

FATURA/DUPLICATA
FATURA/DUPLIC. VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC, VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC. VENCIMENTO VALOR

1198462/1 23/09/2019 3.024,72

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS

BASE DE CALCULO DO ICMS ST

VALOR DO ICMS SUBSTITUTO

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS l

3.024,72 434,18 0,00 0,00 3.024,72
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO 1P VALOR TOTAL DA NOTA ‘
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3.024.72
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO JUF CNPJ T
NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. - Por conta do emitente 15.066.184/0001-60
ey a e ea
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
R MARIA CERON VOLPE 2290 SAOQ JOSE DO RIO PRETO SP | 647598751114
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
13.00 VOLUME(S) 0,18064 61,888 61.888 |
DADOS DOS PRO UTOS / SERVICOS
CODIGO DESCRICAO PRODUTO / SERVICO NCM/SH [CST|CFOP | UN | QUANT. VALOR VALOR B.CALC. | VALOR | VALOR |ALIQUOTAS
UNITARIO | TOTAL ICMS 1CMS ] iems | e
021223 NOREPINEFRINA 8MG, HEMITARTARATO (HIPOLABOR) (1 30049099 | 500 | 5102 [ AP 100,00 1,623 162,30 162,30 19,48 0.00f 12,000 0,00
TEM GENERICO) L: AB-052/19Q: 100,000 V: 30/04/202]
028215 MEROPENEM 1G (BIOCHIMICO) (ITEM GENERICO) L: 0086 30042099 [ 500 [ 5102 | FA 50,00 18,06 903,00 903,00 108,36 0,00] 12.00] 0,00
83Q0 50,0000 V: 30/04/202]
029193 ALCOOL 70% 1000ML (CALLAMARYS) L: ATN191106 Q: 22089000 | 000 L 12,00 4,5992 55,19 55,19 9,93 0.00[ 18,00
12,0000 V: 30/06/2021
013992 AGUA PARA INJECAO 10ML (EQUIPLEX) L: 1931379Q: 4 30049099 | 000 | 5102 | AP 400,00 0,1549 61,96 61,96 7.44 0000 12,00 000
00,0000 V: 30/07/2021
027260 CLORETO DE POTASSIO 19,1% (FARMACE) L: 19E8516 Q: 30039099 [ 000 | 5102 | AP 200,00 0,2194 43,88 43,88 7,90 0,00] 1800 0,00
200,0000 V: 30/05/2021
021942 FENTANILA. CITRATO 78 5MCG 10ML EQUIVALE (HIPOLA 30049009 000 | 5102 | AP 100,00 302 302,00 302,00 36,24 0.00[ 1200] 0,00
BOR) (ITEM GENERICO) L: AS-049/19Q:  100,0000 V: 30/03/
2021 *** Portaria 344/98 A
021057 MIDAZOLAM 50MG (HIPOLABOR) (ITEM GENERICO) L: AP 30049099 [ 000 | 5102 | AP 100,00 2.7595 275,95 275,95 3311 0.00[ 12,00] 0,00
“027/19.Q: 100,000 V: 28/02/2021 *** Portaria 344/98 B1
CALCULO DO ISSQN
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN ' VALOR DO ISSQN —l
550516029 0,00 0,00 0.00

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES
LOCAL DE ENTREGA: 46374500001247-AV, DR. RAUL DA CUNHA BUENO 585
MIRANDOPOLIS CEP: 16800-000 UF: SP
NAO ACEITAREMOS RECLAMACOES APOS 48hs DO RECEBIMENTO. UTI -
5119-5 - C/C 6406-8 - CNPJ 6772917800049 -
1.22375-2 ** ASS: 1302/16 Validade: 19/12/2019 MODAL:
cf. art54, Inc XVII, RICMS/SP Dec.45490/00, LOCAL DE
Bairro/Distrito: CENTRO Municipio: MIRANDOPOLIS CEP: 16800000 UF:
Nome Fantasia; ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL)
CUNHA BUENO 585 Bairro/Distrito: CENTRO Municipio: MIRANDOPOLIS UF: SP

Bairro/Distrito: CENTRO Municipio:
Pais: BRASILPREZADO CLIENTE, FAVOR CONFERIR NO ATO DA ENTREGA -
MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017
DATA ENTREGA: 23/08/2019 Pedido: 1458072 Autorizacao de Compra(Pedido Cliente): 1458072 *** BANCO DO BRASIL - Ag.
DEP. INDENTIFICADO COM CNPJ DO ORGAO *** AFE: ].04397-7 *= AE:
RODOVIARIO / TIPO ENTREGA: EXPRESSA Aliquota ICMS 12%
ENTREGA: Endereco: AV. DR. RAUL DA CUNHA BUENO 585
SP Pais. BRASIL(Cédigo Interno Emitente: 4768
LOCAL DE ENTREGA: AV. DR. RAUL DA
Pais: BRASIL

RESERVAIX) AD FISCO

NS
0()?0 23

~Z N~

onvénio n® 0107/2017
Tacrm. Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

£-090

“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeie



Identificacio do emitente

£ Rioclarense

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA

DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

0~ ENTRADA

1 - SAIDA

L]

AR

3519 0867 7291 7800 0491 5500 1001 1984 6216 2330 9137

ORI -0~ NUCRO RISIDENCIAL DOUTOR OAQ A1 DCLNASSIES N 1198462 FL2/2 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
CEP 13916074 — 1935225800 SERIE 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
VENDA DENTRO ESTADO 135190611266440 22/08/2019 16:24:50
INSCRICAO ESTADUAL INSCR. EST, SUBS. TRIBUTARIO CNPJ
395060142110 67.729.178/0004-91
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO DESCRICAO PRODUTO / SERVICO NCM /SH |CST|CFOP |UN | QUANT. VALOR VALOR B.CALC, VALOR | VALOR |ALIQUOTAS
UNITARIO TOTAL ICMS 1ICMS 14} IcMS | 1Pt
028281 ELETRODO PARA ECG (3M) L: 1903700553Q:  300,0000 V- 90181990 | 300 | 5102 | PC 300,00 03317 99,51 99,51 17,91 0.00[ 18,00] 0,00
28/02/2021
030167 CLOREXIDINA 0,12% 250ML (VIC PHARMA) L: C8928 Q: 33069000 | 000 | 5102 | FR 12,00 4,9224 59,07 59.07 10,63 0,00] 18,00{ 0,00
12,0000 V: 30/05/2021
030825 COMPRESSA DE GAZE | IF EST. 7.5X7,5 (MEDPACK) L: 190 30059090 | 000 | 5102 | PC 2.700,00 0,0329 £8.83 88,83 15,99 0.00[ 18.00] 000
6Q: 2.700,0000 V: 30/06/2022
025725 COMPRESSA DE GAZE 13F SDOB 7.5X7,5 (AMERICA MEDIC 30059090 [ 000 PC 1.500,00 0,0317 47,55 47,55 8.50 0,000 1800 0,00
AL) L:0744Q:  1.500,0000 V: 30/06/2023
029145 MASCARA CIR TRIPLA C/ELASTICO (TALGE) L: TMTW042 63079010 | 200 | 5102 | PC 300,00 0,0029 27,87 27,87 5,02 0,00] 18.00f 0,00
Q: 300,0000 V: 01/07/2023
026230 LANCETA P/ TESTE DE GLICEMIA 28G (MEDLEVENSOHN) 90183999 | 200 | 5102 | PC 200,00 0,186 37.20 3720 6,70 0.00] 18,00/ 0,00
L: EO293 Q1 200,0000 V- 30/03/2023
026125 FRALDA GERIATRICA EG (IRIS/MAXICONFOR) L: 5082 O: 96190000 | 000 | 5102 | PC 84,00 1.3017 109,34 109,34 19.6% 0.00[ 18,00] 0,00
84,0000 V: 08/07/2022
016727 LUVA DE PROCEDIMENTO TAMANHO M (LEMGRUBER) L 40151900 [ 000 | 5102 | PC 2.000,00 0,165 330,00 330,00 59,41 0,00 18,00 0,00
(PROIOIQ:  2.000.0000 V: 30/10/2021
016648 LUVA DE PROCEDIMENTO TAMANHO G (LEMGRUBER) L 40151900 | 000 | 5102 | PC 1.000,00 0,1638 163,80 163.80 2948 0,001 18.00] 0,00
(PROISIQ:  1.000,0000 V: 30/08/2022
027531 SONDA ASPIRACAO TRAQUEAL C/VALVULA N. 14 (MARK 90183929 | 000 | 5102 | PC 200,00 0,6226 124,52 124,52 22,41 0.00| 18,00 0,00
MED) L: 3851 Q:  200,0000 V: 01/07/2023
011289 SERINGA DESC 20ML SEM AGULHA L.SLIP (BD) L: 9106687 00183119 | s00 | 5102 | PC 250,00 0,531 132,75 132,75 15,93 0.00[ 12,00] 000
Qi 2500000 V: 30/04/2024
(e 17
Convérjio n Unlogﬁ?m.'g
Termo Aditivo Estadual
de| Recurso [ES! 5
Fonte da Saulfle
ia ¢le Estado| da
Spcretaria ithl Estadyal
090196 - Hespital E I
DL &E“mo Blandi Faria® lie Mirandopolis
“Dr | io
Tipe Despesa. Quste




06/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 20:44:21
679006790 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
03399484570130000080754914401044880220000081268
BENEFICIARIO:

BANCO SQFISA S/A

NOME FANTASIA:

BANCO SOFISA S/A

CNPJ: 60.889.128/0001-80

SACADOR AVALISTA:

SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE
CNPJ: 11.206.099/0001-07

PAGADOR:

ASS0C. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 92.305
DATA DE VENCIMENTO 24/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 23/09/2019
VALOR DC DOCUMENTO 812,68
VALOR COBRADO 812,68
NR.AUTENTICACAQ 2.6EF.214.BC3.F4E.3AB

; 047
Convénio n° 019&6% 12019

sas o
Termo Aditluu:'so E,stadua,‘



I

(I

CHAVE DE ACESSO
3119 0811 2060 9900 0107 5500 1000 3448 9610 0029 9465

DANFE
SUPERMED COM. E IMP. DE | DOCUMENTO AUXILIAR
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA DA NOTA FISCAL
8 ELETRONICA
; 0-ENTRADA
Rua Projetada, s/n, Itaim - CAMBUI, MG, 1-8AIDA 1
CEP:37600000, Fone:11-4934-1700
N2 344896
SERIE 1
FOLHA 1/2

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

ou no site da Sefaz Autorizadora

NATUREZA DA OPERAGAQ
Venda a nao contribuinte

PROTOCOLO AUTORIZAGAQ DE USO
131193384816244 13/08/2019 17:31:41

INSCRIGAO ESTADUAL
001.771.1480296

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPJ
11.206.099/0001-07

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL CNPUICPF DATA DA EMISSAO
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 45,349.461/0001-02 13/08/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATAEN Siﬁg
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 16400-400 1 AS WGDG
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA

LINS 1435325198 SP

FATURA / DUPLICATA

0o1 24/09/2019 812,68

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
7179;30 49,04 0,00 0,00 812,68
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 812,68
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UE CNFJ/ICPF
ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA 0- DO EMITENTE 01125797000540
ENDEREGO MUNICIPIO ur  |NSCRIGAO ESTADUAL
AV. PREF.OLAVO G. DE OLIVEIRA, 7090, POUSO ALEGRE MG |5250929840006
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESQ BRUTO PESO LIQUIDO
7 CAIXA 31,12 3112
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
cODIGO DESCRIGAQ DOS PRODUTOS/SERVICOS NCMW/SH | CST [CFOP |UND. | QUANT. V.UNIT. V.TOTAL BC ICMS VICMS V.IP| |;|\:s AL IPI
™ 21569 [ESPARADRAFO 10X4,5 C/CAPA C/12 PROCI-
TEX-CREMER REF.257199 LT 2316730 (1)07/21
(Fornecedor: 4, Lote: 2316730, Qtde: 1
.Data Fab: 13/08/2019, Data Val: 30/07/20-
21) 30051030 | 000 | 6108 | PCT 1 64,1900 64,19 64,19 7,70 12,00
N 25803 |FITA MICROPORE 25MMX10MT C/6-MISSNER
LT CAM12501 (1)05/21 (Formecedor: 4, Lote:
CAM12501, Qtde: 1 ,Data Fab: 02/08/2019,
Data Val: 30/05/2021) 30051090 | ooo | 6108 | PCT 1 10,8100 10,81 10,81 1,30 12,00
. 9928 CANULA TRAQUEOST.C/BALAO N.6,0 PC-BCI ME-
DICAL REF.97221204 LT 119619 (1)02/24
(Fornecedor: 4, Lote: 119619, Qtde: 1 ,Da-
ta Fab: 31/05/2019, Data Val: 28/02/2024) 90183929 | p40| 6108 | PC 1 33,3800 33,38
N 3364 |ALGODAO HIDROF.500G ROLO-NEVOA LT 11901E
(2)10/23 (Fornecedor: 4, Lote: 11901E,
Qtde: 2 ,Data Fab: 17/04/2019, Data
val: 30/10/2023) 30059090 [ o000 | 6108 | AL 2 8,2600 16,52 16,52 1,98 12,00
\ 13434 [nG.DESC.40 X 12 C/100-SOLIDOR LT 57118101
{(6)10/23 (Fornecedor: 4, Lote: 57118101,
Qtde: 6 ,Data Fab: 22/04/2019, Data
Val: 30/10/2023) 90183219 | 200| 6108 | Cx 6 5.1800 31,08 31,08 1,24 4,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

UTI MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017# R 16 12...

ITEM 3 Isento de ICMS conf. Conv. 1 de 02/03/99, prorrogado ate 30/09/2019

ITENS 5 a 6,8 a 9 Aliquota para produtos importados (Resol ucao 13/2012 do Senado
Federal,

Emenda Constitucional 87 de 2015:

Valor da partil?g para UF de Destino: R$ 91,23

Pedido: 316764

End. Entrega: AV DR.RAUL DA CUNHA BUENO 585 - 16800-000, MIRANDOPOLIS-SP - Horario
COMERCIAL

Empresa Enquadrada como Dist. Hospitalar nos termos do Inc. XVIT do art. 222
RICMS/MG

Aliquota do ICMS de 12% conforme Antecipacdo de Tutela PJEMG
16041314341222200000007304445,

do

|RESERVADO AO FISCO

Setor de Cobranca: (11)4934-1669 / 4934-1673 / 4934-1671 anio n° 04,071201719
QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGA, ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM O RESPONSAVEL Lony Aditivo n° 001720 -
PELA VENDA NA EMPRESA. ‘ Termﬂde Recurso Es}a(-’_::‘:uae
Rota....: 3 Cubagem: 0,21 Fonte CF @ Ectado da

STt 106 - Hospial Estec s
"D:J Oswaldo Brandi Fawmamrua oS
Ti

po Despesa. Custeio



T

CHAVE DE ACESSO
3119 0811 2060 9900 0107 5500 1000 3448 9610 0029 9465

DANFE
SUPERMED COM. E IMP. DE | DOCUMENTO AUXILIAR
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA DA NOTA FISCAL
8 ELETRONICA
0-ENTRADA
Rua Projetada, s/n, ltaim - CAMBUI, MG, SAIDA 5
CEP:37600000, Fone:11-4934-1700

N2 344896

SERIE 1

FOLHA 2/2

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

NATUREZA DA OPERAGAO
Venda a nao contribuinte

PROTOCOLO AUTORIZAGAQ DE USO
131193384816244 13/08/2019 17:31:41

INSCRIGAO ESTADUAL
001.771.1480296

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPJ
11.206.099/0001-07

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS

cODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCM/SH [ CST | CFOP |UND. | QUANT. V.UNIT, V.TOTAL BC ICMS V.ICMS VIR :cArks !ALIPI

13775 |SERINGA DESC.10ML SLIP C/250-SR LT G425

(3)07/24 (Fornecedor: 4, Lote: G425, Qtde:

3 ,Data Fab: 12/08/2019, Data Val: 31/07/-

2024) 90183119 | 200| 6108 | CX 3 51,0000 153,00 153,00 6,12 4,00
\\l16994 FRALDA AD.EXTRA GDE.C/07 C/1-

2-DESCARPACK LT 1243XM5 (1)05/22 (Fornece-

dor: 4, Lote: 1243XM5, Qtde: 1 ,Data Fab:

03/06/2019, Data Val: 30/05/2022) 96190000 [ ooo| 6108 | FD 1 131,9400 131,94 131,94 15,83 12,00
16983 |LUVA P/ PROCED.N.EST.M C/10-NUGARD LT 337-

3940 (2)12/23 (Fornecedor: 4, Lote: 33739-

40, Qtde: 2 ,Data Fab: 14/05/2019, Data

val: 31/12/2023) 40151900 | 200| 6108 | Cx 2 137,6750 275,35 275,35 11,01 4,00
9442 MASCARA P/TUBERCULOSE C/20-DESCARPACK N-9-

5(PFF2) LT SMNSAAOO05 (3)08/23 (Fornecedor:

4, Lote: SMNSAA00S, Qtde: 3 ,Data Fab: 04/

07/2019, Data Val: 30/08/2023) 63079010 [ 200 | 6108 | CX 3 32,1367 96,41 96,41 3,86 4,00

Convénio n® 01.03621?21319
.r.rmodgd;\{ugu:‘so iisla%uall "
Honte da Sal
Seqretatd o6 Frospid) Esiadya tis
ugE 0% Branfli Faria” ge Mirandppolts
“Or 05»\1%!1%% Debpesa. Csteio




06/10/2019 - BANCO DO
679006790

BRASIL -

20:44:21
0002

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.

03399484570130000080754913601040980220000157134

BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA S/A

NOME FANTASIA:

BANCO SOFISA S/A

CNPJ: 60.889.128/0001-80
SACADOR AVALISTA:

SUPERMED COMERCIC E IMPORTACAQ DE

CNPJ: 11.206.099/0001-07
PAGADOR:

ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 92.308
DATA DE VENCIMENTO 24/09/20159
DATA DO PAGAMENTO 23/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 1.571;:34
VALOR COBRADO 1.571,34
NR.AUTENTICACAOQO 1.78A.ATF.4EF.2FC.AFF



/ ———

DANFE

7
SUPERMED COM. E IMP. DE | DOCUMENTO AUXILIAR
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA DA NOTA FISCAL
8 ELETRONICA

Rua Projetada, s/n, taim - CAMBUL, MG, | © - THADA | gl
ua Projetada n m -
" ] ' 1 o 311
CEP:37600000, Fone:11-8934.1700 1-SAIDA 9 0811 2060 9900 0107 5500 1000 3448 6210 0125 6494

Ne 344862 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 1/2

NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO

Venda a nao contribuinte 131193384742334 13/08/2019 16:51:30

INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST, TRIBUTARIO

001.771.1480296

11,206.099/0001-07

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/CPE DATA DA EMISSAQ
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 45.349.461/0001-02 13/08/2019
ENDEREGO BAIRRO/MDISTRITO CEP DATA ENTRADA(SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 16400-400 AGO
MUNIGIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 SP

FATURA / DUPLICATA

Qo1 24/09/2019 1.571,34

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALORTOTAL DOS PRODUTOS
1.571,34 188,56 0,00 0,00 1.571,34
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 1.571,34
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO up  [CNPJCPF
TRANSFARMA LOGISTICA E TRANSPORTES LTDA-EPP 0 - DO EMITENTE 17557611000219
ENDEREGO MUNICIPIO yp  [MSCRICACESTADUAL
RUA PORTO, 659 BELO HORIZONTE MG |0027571100003
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERQ PESO BRUTO PESO LIQUIDO
3 CAIXA 17,13 713
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
coDIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCMW/SH | CST | CFOP |UND QUANT, V.UNIT. V.TOTAL BC ICMS VICMS V.IPI . (;‘LMS AL IPI
V13493 |BROMOPRIDA 10MG 100AMP 2ML GEN-HIPOLABOR
LT AT00719 (1)01/21 (Lote: AT00719, Qtde:
1, Dt val: 30/01/2021) 30049045 | 000 | 6108 | CX 1 114,5500 114,55 114,55 13,75 12,00
14491 |HEMOFOL 5.000UI 25AMP 0,25ML-CRISTALIA LT
19040429 (5)04/21 (Lote: 19040429, Qtde:
5, Dt Val: 30/04/2021) 30049099 [ ooo | 6108 | CX 5 115,9340 579,67 579,67 69,56 12,00
\_5153 CLINDAMICINA 600MG 100AMP 4ML GEN-HIPOLA-
BOR LT AA01219 (1)03/21 (Lote: AA01219,
Qtde: 1, Dt Val: 30/03/2021) 30042069 [ 000 | 6108 | CX 1 195,1800 195,18 195,18 2342 12,00
“23228 [PRATIDERM POM 60G-PRATI DONADUZZI LT 19Ad-
2B (5)01/21 (Lote: 19A42B, Qtde: 5,
\ Dt Val: 30/01/2021) 30042099 | 000 | 6108 TB 5 6,1000 30,50 30,50 3,66 12,00
20928 |ALCOOL 70% 1LT TRANS CX C/12-DESINF-JALLES
MACHADO LT 1918570 (1)07/22 (Lote: 191857-
0, Qtde: 1, Dt Val: 30/07/2022) 38089429 | 000 6108| CX 1 42,1900 42,19 42,19 5,06 12,00
12772 FENTANILA 0, 05MG/ML SO0AMP 10ML GEN-HIPOLA-
BOR Al LT AS04319 (1)03/21 (Lote: AS04319,
Qtde: 1, Dt Val: 30/03/2021) 30045090 | o000 | 6108 | CX 1 158,2200 158,22 158,22 18,99 12,00
13324 [MIDAZOLAM 50MG 100AMP 10ML GEN-HIPOLABOR
B1 LT AP03319 (1)03/21 (Lote: AP03319,
Qtde: 1, Dt Val: 30/03/2021) 30049099 [ oo | 6108 | CX 1 283,3100 283,31 283,31 34,00 12,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

UTI MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017# rld bs...

Emenda Constitucional 87 de 2015:

Valor da partilha para UF de Destino: RS 94,28

Pedido: 316753

End. Entrega: AV DR.RAUL DA CUNHA BUENQ 585 - 16800-000, MIRANDOPOLIS-SP - Horario
COMERCIAL

RICMS/MG
Aligquota do ICMS de 12% conforme Antecipacio de Tutela PJEMG

Empresa Enquadrada como Dist. Hospitalar nos termos do Inc. XVII do art. 222 do B
| A

A

16041314341222200000007304445, KEG

Setor de Cobranca: (11)4934-1669 / 4934-1673 / 4934-1671 ‘
QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGA, ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM O RESPONSAVEL }
PELA VENDA NA EMPRESA.

Rota....: 3 Cubagem: 0,03 \/IF[] | E Avarian

Convénio n* 0107/2017

=
oo Al

Ferte—te—Recorso—Estaduat
Secretaria de Estado da Sadde
UGE 090196 - Hospital Estadual

“Dr Oswaldo Brandi Faria" de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio




DANFE

ezesgosiis) 2z | IOV

. 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
Rua Projetada, s/n, ltaim - CAMBUI, MG, | . L 3119 0811 2060 9900 0107 5500 1000 3448 6210 0125 6494
CEP:37600000, Fone:11-4934-1700

Ne 344862 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 2/2

NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO AUTORIZAGAQ DE USO

Venda a nao contribuinte 131193384742334 13/08/2019 16:51:30

INSCRIGAQ ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIC CNPJ

001.771.1480296 11.206.099/0001-07

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS

cODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCM/SH | CST | CFOP |UND. | QUANT V.UNIT, V.TOTAL BC ICMS V.ICMS VPl AL APl

ICMS

" 24050 QUETIAPINA(QUETIPIN) 25MG 30CPR-CRISTALIA
Cl LT 19030304L (4)03/21 (Lote: 190303041,
Qtde: 4, Dt Val: 31/03/2021) 30049079 | oo | 6108 | CX 4 4,7150 18,86 18,86 2,26 12,00
g 3775 [SUCCINIL COLIN 100MG 1FAM EV/IM-U.QUIMICA
LT 1923768 (5)06/21 (Lote: 1923768, Qtde:
\ 5, Dt Val: 30/06/2021) 30049099 [ 000 | 6108 | FAM 5 89820 44,91 44,91 5,39 12,00
13478 |INSUNORM R 100UI 1FAM 10ML SC/IV-ASPEN
PHARMA 2 A 8 LT BF18005731 (2)11/20 (Lote:
BF18005731, Qtde: 2, Dt Val: 30/11/2020) 30043100 | oo0| 6108| FR 2 18,7350 3747 37,47 4,50 12,00
2838 [APRESOLINA 25MG 20DRG-NOVARTIS LT 1901589
(2)11/20 (Lote: 1901589, Qtde: 2, Dt Val:
30/11/2020) 30049069 | 000 | 6108| CX 2 5,8100 11,62 11,62 1,39 12,00
‘4031 HIDRALAZINA (APRESOLINA)50MG 20DRG-NOVARTIS
LT 1849907 (2)04/20 (Lote: 1849907, Qtde:
2, Dt Val: 30/04/2020) 30049069 | poo | 6108 | CXx 2 8,2100 16,42 16,42 1,97 12,00
112473 |FLUMAZENIL 0,5MG 5AMP 5ML GEN-U.QUIMICA C1
LT 1916885 (1)04/21 (Lote: 1916885, Qtde:
1, Dt val: 30/04/2021) 30049069 | ooo| 6108 | CX 1 38,4400 38,44 38,44 4,61 12,00

onveénio n°® 0107/2017
Te?mo ditivo nf 001/20/19
Fonte d¢ Recurgo E;tatiyaaﬁ:de

taria [de Estado da %
%?:féeogm 6 - Hospital Es adual
I Oswaldo Brandi Farfa" de Mirandopolis
Tipo Despesd. Custeip

o




06/10/2019 - BANCC DO BRASIL - 20:44:21
679006790 0008

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211=8

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
03399484570130000080754912801047180220000075991
BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA S/a

NOME FANTASIA:

BANCO SOFISA S5/A

CNPJ: 60.889.128/0001-80

SACADOR AVALISTA:

SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAQ DE
CNPJ: 11.206.099/0001-07

PAGADCR:

ASS0C. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 92.307
DATA DE VENCIMENTO 24/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 23/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO 759,91
VALOR COBRADO 159,91

NR.AUTENTICACAQ

9.B0B.474.FB0.C57.70B

comirie s TR
i
Jgrrnne‘lode RecursooE:;adsu:ude
ria Estad - ual
Secéeiagm% Hospttal Esa e

ja" de M
“Dr Oswa‘%o Bta:g;)‘;:t Custeio



Su

per//led

SUPERMED COM. E IMP. DE
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA

Avenida Tower Automotive - Galpao 26,
300 - Laranja Azeda - ARUJA, SP,
CEP:07430350, Fone:0000-0000-0000

0-ENTRADA
1-SAIDA

N°® 23920
SERIE 1
FOLHA 1/2

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

AT R

CHAVE DE ACESSO

3519 0811 2060 9900 0441 5500 1000 0239 2010 0048 5480

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

ou no site da Sefaz Autorizadora

NATUREZA DA OPERAGAQ
Venda de Merc.Adqg.de Terc.

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO

135190585074337 13/08/2019 16:47:24

INSCRICAO ESTADUAL

188.070.970.117

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPJ
11.206.099/0004-41

DE3TINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAQ SOCIAL
A&S0C. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467)

CNPJ/ICPF
45.349.461/0001-02

DATA DA EMISSAC
13/08/2019

ENIEREGO BAIRRO/DISTRITO cEP DATA ENTRADA/SAIDA

AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 16400-400 13 AGD 70719
MUNICIFIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA .
LINS 1435325108 sp

FATURA /DUPLICATA

001

24/09/2019 759,91

CAI.CULO DO IMPOSTO

3A3E DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
683 ;25 122,98 0,00 0,00 759,91
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 759,91
TR!NSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOVE / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO Ur  [CNPJCPE
ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA 0- DO EMITENTE 01125797000701
ENDEREGO MUNICIPIO g {NSCRIGAGESTABYAL
RLIA SALVADOR RODRIGUES PRADO, 200 SAO PAULO Sp (149529966118
QUANTIDADE 7/ |especie MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LiQUIDO
3 CAIXA 19,61 19,61
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
20DIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCM/SH | cST | cFoP | unD QUANT. V.UNIT, V.TOTAL BC ICMS V.ICMS V.IPI : (;;S AL IPI
™ 3617 |ALGODAO ORT.15CM X 1MT INDIV.DZ-ORTOBOM
(Fornecedor: 259, Lote: 248, Qtde: 3 ,Data
Fab- 01/06/2019, Data Val: 01/06/2024) 90211020 | ooo [ 5102 | Dz 3 56,6300 16,89 16,89 3,04 18,00
™ 23208 |TAMPA LUER MACHO/FEMEA C/200 VEDCAP-CREMER
592559 (Fornececfor: 1496, Lote: 201812,
Qtde: 1 ,Data Fab: 18/12/2018, Data
val: 31/12/2021) 90189010 | 000 | 5102 | PCT 1 43,3200 43,32 43,32 7,80 18,00
\21540 INFUSOR MULT.2V C/CLAMP PGC C/4-
-DESCARP (Fornecedor: 4, Lote: SEUUAA000-
2, 7tde: 2 ,Data Fab: 01/02/2019, Data
Val: 31/01/2024) 90189010 | 200 | 5102 | PCT 2 21,4000 42,80 42,80 7,70 18,00
N 10689 {SONDA ENT.12FR 120CM C/EST.PC-EMBRAMED 19-
05G-REF.490084 (Fornecedor: 1496, Lote:
1900021110, Qtde: 10 ,Data Fab: 01/05/201-
9. Data Val: 30/04/2022) 90183921 | 040 | 5102 | PC 10 7,6660 76,66
N 11067 ELZTRODO AD/INF.C/ESP./GEL C/50-SOLIDOR
(Fcrnecedor: 2080, Lote: 05219S06AAAA,
Qtde: 8 ,Data Fab: 01/01/2019, Data
Val: 30/12/2020) 90181100 | 200 | 5102 | PCT 8 10,6413 85,13 8513 15,32 18,00

94008 ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

JTI MIRANDOPOLIS - CONVENIOQ 0107/2017 Total de volumes: 3.

volume (s)

Pedido:
Erd.

, rota R2 possui 2 wvolume (s)#ROVIR2V2..
[TEM 4 Produto Isento de ICMS Conf.Conv.01/99 e Alteracoes,prorrogado ate
3C/09/2019. \

24131
Entrega: AV DR.RAUL DA CUNHA BUENO 585

- 16800-000,

COMERCIAL

Setor de Cobranca:

(11)4934-1669 / 4934-1673 / 4934-1671

g;‘iiogggDiNggNgﬂﬁR: G%EET@:R lrﬂmﬂvﬁﬁrmﬂsﬁ‘gcogm UM O RESPONSAVEL
R SMFALTAS SO SERAO REPOSTAS SE

FOREM RE]JACIANANDACS NN
=TT LEATEL =l S S B i B B B W Sy aa Ty \J

Rota RO possui 1

MIRANDOPOLIS-SP - Horario :

RESERVADQ AQ FISCO

Convénio n° 0
Termo Aditiva n

Fonte

CONHECIMENTO DE TRANSPORTE.

Secn
UGE

“Dr Oswaldo Brandi Fa

Tipo Despes

107/2017
° 001/2019

aude

090196 - Hospital Estadual

ria® de Mifandbw‘is
a. Custelo



[ DANFE
|
| PROD. MED. E HOSPIT. LTDA ELETRONICA il
cu -
<) U em f ed ; S . | OENTRADA CHAVE DE ACESSO
A S LA S .22 | Avenida Tower Automotive - Galpao 22, | | o0 1 3519 0811 2060 9900 0441 5500 1000 0239 2010 0048 5480
i 300 - Laranja Azeda - ARUJA, SP,
CEP:07430350, Fone:0000-0000-0000
N° 23920 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 2/2
'NATUREZA DA OPERAGAD PROTOCOLO AUTORIZAGAQ DE USO
Venda de Merc.Adg.de Terc. 135190585074337 13/08/2019 16:47:24
INSCRIGAQ ESTADUAL INSC. ESTAGUAL DO SUBST TRIBUTARIO (CNPJ
183.070.970.117 11.206.095/0004-41
DAIXOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS e
120D1GO DESCRICAC DOS PRODUTDS/SERVIGOS NCMW/SH | CST | CFOP |UND. | QUANT. V.UNIT V.TOTAL BC ICMS V.ICMS VIPI |GA|\:5 AL IF1
™ 17769 |[FILME TRAMSP 5/COMPR.06X07 PC-CREMER REF,-
375206 (Pornmecedor: 1496, Lote: 2309580,
Qcde: 100 ,Data Pab: 01/07/2019, Data Val:
30/07/2021) 48114190 | oo0| 5102 | PC 100 1,7828 178,28 178,28 32,09 18,00
\ 22900 [LANCETA MEDISAFE SOLO 28GC ROXA C/20-
0-TKL (Fornecedor: 992, Lote: 22ClAa5DS,
Qtde: 1 ,Data PFak: 01/04/2019, Data
Val: 01/03/2024) 90183898 | 200 | 5102 CX 1 37,5400 ar.s4 ar.54 6,76 18,00
10732 |oNDA END.PVC W.7,5 C/CUPF €/10-SOLIDOR
(Fornecedor: 2080, Lote: 1119031, Qtde: 1
,Data Pab: 01/03/2019, pData val: 30/03/20-
24) 80183928 | 200 | 5102 CX 1 32,7800 32,78 32,78 5,90 18,00
2}6?5 LUVA P/PROCE.N.EST.VINIL P C/1-
O-DANNY LT DCSV009/18 (1) 06/2023 (Forme-
cedor: 2413. Lote: DCBVO09/18, Qtde: 1
,Data Fab:; 01/06/2019, Data val: 30/06/20-
§ 123 38262000 | 200 | 5102 CX 2] 94,0500 94,06 294,05 16,93 18,00
27479 |COL. PERF, CORT. 13LT PARDO C/20-PLEXFELL LT
. |Le231p014C (1) 05/2024 |Fornecedor: 7822,
Lote: LC2310014C, Qtde: 1 ,Data Fab: 10/0-
52019, Data val: 10/05/zu24) 48191000 | oo | s102] CX 1 52,2000 52,20 52,20 9,40 18,00
| ~ 23617 |2Q MAC.FL.IL.F/a:P 1,5MT PGC C/25-DESCAR
({Fornecedor: 918, Lote:; SEMAAAQ221, Qtde:
1 ,Tata Fab: 01/04/201%, Data Val: 31/03/-
2624) 90189010 | 200 | 5102 | PCT 1 17.5600 17,56 17,56 3,16 18,00
W, 23064 |EQ.DIETA ENTERAL PLEX.S/FILT.C/20-DESCAR
(Fornecedor: %18, Lote: SEEAAAQ0012, Qtde:
2 ,Data Fab: 01/02/2019, Data Vval: 31/01/-
2024) 90189099 | 200 | s102 | PCT 2 17,8000 35,80 35,80 6,44 18,00
™. 23084 |AVECMITAL DESC.ML 20GR BR C/PUNHO C/10-
-ECLYPES (Fornecedor: 1824, Lote: BAL2Z,
Qtde: 5 ,Data Fab: 29/01/2019%, Data
val: 29/01/2024) 54071029 | goo| s102 | PCT 5 9,3800 46,90 48,90 8,44 18,00
|
|
io n® 0107/2017
T itvo P 00112019
Fonte dp Recur§o EslagJa}
Secretaria| de Estddo da .,,aude‘
UGE U0%014€ -_"“]IC)SI‘-‘“-a1 E,s!adga iis
wbr Oswalde Brandi Farja” de Mirgndopo
Tipo [Despesy. Custeiq




06/10/2019 = BANCO DO BRASIL - 20:44:21
679006790 0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL
AGENCTA: 6780-3 CONTA: 211=5

BANCO CUOPERATIVO DO BRASIL S.
75691221650100230510800038470019780230000024072
BENEFICTARTO:

AUGUSTO VALERIO DE SIQUETRA PAPELAR

NOME FANTASIA:

AUGUSTO VALERIOQ DE SIQUEIRA FAPELAR

CNPJ: 01.641.665/0001-47

PAGADCR :

ASS0CIACAO HOSPITALAR BENEFIC. DO B

CNPJ: 45.349,461/0001-02

NR. DOCUMENTC 92.308
DATA DE VENCIMENTO 25/09/2019
DATA DO PAGAMENTO 23/08/2012
VALOR DO DOCUMENTO 240,72
VALOR COBRALDO 240,72

NR.AUTENTICACRO B.593.E2B.07D.949.59%0

; 712017
Conu!ﬂé%“; 0,,‘.,000112019

Aditiv u
Tatmode ReCUrs0 Esta d



(F7o1) T
s | S5 |
Rua DUQUE DE CAXIAS, 1100, ot : il ]
CENTRO - MIRANDOPOLIS - SP CHANE OF AGERSD . ,!
Fone; (18)3701-5668 CEP; 16800-000 N°000.004.473 | 3519 0901 6416 6500 0147 5500 1000 0044 7314 2236 6801
Série 001 Grila = _ Ty
eaiseatsdetiomiti oot Fi D]bﬁ 1/1 uw.nfa.fazcenda.’;wdebr?pﬂoﬂatﬁo:l:: :Hc'::;n;IE?:AZN FA:tantldofa :
NATUREZA DA OPERAGED

Venda de mercadoria adquirida ou recebid

FROTOCOLO DE AUTORIZAGAD DE USD

135190658663401 09/09/2019 16:20:31

| RSCRIGAD EBTADUAL INSCRICAD ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARID CNPJ i
449014737115 01.641.665/0001-47
DESTINATARIO / REMETENTE |
NOME / RAZAD SOCIAL CHPJ [ CPF DATA OA EMISSAD ' JI=
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 09/09/201 i
ENDEREGOD BAIRRO | CISTRITO CEP DATA DA SAIDA 10
Avenida Jose Ariano Rodrigues, 303 SALA Jardim Ariano 16400-400 09/09/2019 !
MUNCiRig uF TELEFOMNE / PR | INSCRIGAD ESTADUAL HORA DA Sal0A
LINS SP | (14)3532-5198 : 16:07:47
DUPLICATAS |
[ Nimero 001 i
Vencimento : 09/10/2019
Valor R$ 481,45 |
CALCULO DO IMPOSTO |
BASE DE GALCULD DS IS VALOR DO I:MS BASE DE CALCULD DO |cMs SUBSTITUIGAG VALOR DO M3 SUBSTITUICAG VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 481,45
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURD | oesconTo | OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO 1P |VALGR TOTAL OANOTA S
0,00 * 0,00 0,00 0,00 0,00 [S55fen sy .. 481,45
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS '
NOME ; RAZAD 5OCIL FRETE POR CONTA cO0IG0 ANTT PLACADOVEICULO | UF NPy | CPF
0 - REMETENTE .
ENDERECO MuNielPIo: UF INSCRIGAD EETADUAL
QUANTIDADE EBPECIE MARCA NUMERAGRD PESO BRUTD PESO Liouno
29
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS |
,z‘_’mu”"o CESCRICAO DO PRODUTO / SERVIGO wotwsi | csosn | croe | ukip, | cuawnoace m‘:"f;u uﬁ::m i Bripgin iy g :::m:
33058 PASTA A-Z POLYCART PLASTIFICADA LOMBO LARGO 48196000 | 0500 | 5405 | UN 10,00 11,57 0,00 115,70 0,00 0,00 0,00| 0,00| 0,00
215933 PLASTICO CONTACT BRAND TRANSPARENTE 48201000 | 0500 | 5405 | MT 5,00 5,45 0.00 27,25 0,00 0,00 0,00) 0,08] 0,00
20395 LIVRO ATA 100 FLS SAQ DOMINGOS 48201000 | 0500 | 5405 | UN 4,00 11,20 0,00 44,80 0,00 0,00 0,00 O,OCII 0,00
48268 GRAMPEADOR CIS PRETO P/ 25 FLS C-18 84729040 | 0500 | 5405 UN 1,00 32,50 0,00 32,50 0,00 0,00 0,00 0,00] 0,00
8870 FITA ADESILVA ADELBRAS 48X40MT INCOLOR. 39191010 | 0500 | 5405 | UN 2,00 365 0,00 7,30 0,00 0,00 0,00| 000! 0,00
38216 PAPEL SULFITE RINO CX/ 10 RESMAS 48025610 | 0500 | 5405 | UN 1.00 195,90( 0,00 195,90 0,00 0,00 0.00 0‘0:0 0,00
33059 PASTA A-Z POLYCART LOMBO ESTREITO 48196000 | 0500 | 5405 | UN 4,00 12,85 0,00 51,40 0,00 0,00 0,00 000! 000
830 MARCA TEXTO PILOT AMARELA 96082000 | 0500 | 5405 | UN 2,00 330 0,00 6,60 0,00 0,00 0,00 0,0f) 0.00
CALCULO DO ISSQN
INSCRIGAD MUNIGIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIGOS BASE DE CALCULD DO 188TN VALOR TOTAL DO 130N T
3.4.000552 0,00 0,00 0,0C
DADOS ADICIONAIS ]
INFORMAG OFS COMPLEMENTARES RESERVADO AD FISCO

Val. Aprox. Impostos R$39,74
R$2,50 (0,52%) Estadual
Fonte: IBFT

(8.25%) Federal

I-"'DOCUMENTO EMITIDO POR ME QU EPP OPTANTE PELO SIMPLES MNACIONAL", |I-
IFT, Nl-Permite credito de ICMS no valor de RS 0,00 equivalenta a 2,33% nos termos do

"NAQ GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE ISS E

Artigo 22 da Lei Complementar 123 de 2008,

by atmsiopete,

DATA E HORA DA IMPRESSAO: 09/09/2019 18;20:30

1
FX Sistemas - (18) 3701-0814 / (18) 37016314 / (18) 3701-5484 {18) 37014689 = www Ixsislamas.com

Termo Aditivo N
Fonte de

taria de ;
%%:ée 030196 - Huspita

“Or Oswaldo grandi

107/2017
* 001/2019
Estadual

Convénie n° 0

Recurso

Estado de

| Estadual
Faria” de Mirandépolis

Tipo Despesa. Custeio



26/0%9/2019 = BANCO DO BRASIL -

679006750 SEGUNDA VIA

13:11:20
0001

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE F/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCTACAC H B DO BRASIL
AGENCIA: £790~-3 CONTA:

211=9

NR. DOCUMENTO 553.062.
VALOR TOTAL

*waw** TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ASSOCIACADC H B BRASIL

26/09/2019
007.004.231
2.049,52

7.004.231-4
000.000.211

AGENCIA: 3062-7 CONTA:
NR. DOCUMENTO 556.790.
NR.AUTENTICACAO 9.82B.042.

B3E.42E.570



26/09/2019 - BANCO DO BRASIL - 13:46:21

679006790 SEGUNDA VIA

oool

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE B/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASII

AGENCIA: 6790-3 CONTA:

ot

DATE DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO

VALOR TOTAL

FrEws+t  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ASSOCTIACAO H B BRASIL

Ln
L
Lad

26/09/2019
-062.007.004.231
242.4786,52

AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004,231-4
NR. DOCUMENTO 556.790.000.000.211
NR.AUTENTICACAO 5.205,208.A49.281.319



(G334061719095617411
06/10/2018 21:02:13

4 EMPRESA
Agéncia 6790-3
Conla corrente 211-9 ASSOCIACAQ HOSPITALAR BEN

o g J Pagamentos a terceiros - Consulta remessas -30 nivel

Data 26/09/2019 Valor R5 3.552.81D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 47, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

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

(Trés mil e quinhentos e cinglienta e dois reais e oilenta e um centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operacao &
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.

* O valor constante deste aviso de langamento corresponde ao valor individual
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta
corrente corresponde a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSQO em 06/10/2019 21:02:13

nvénio n° 010712017
Ttg:'\c Acitivo n” 001/2019
Fonte de Recurso Estanua_ld
Secretaria oe Estado da Saéa ;
UGE 080196 -IHos'p:tai Estadu IB
“0r Oswaloo Brandi Faria de Mirangape
Tigo Despesa. Custeio



AVISO E RECIBO DE FERIAS

AVISO PREVIO DE FERIAS

NOTIFICAGAO
MNome do empregado Numero Carteira Profissional Série
ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN 63679 00240
PERIODOS
De Aquisicio De Gozo das Férias De Abono
04/10/2018 A 03/10/2019 28/09/2018 A 27/10/2019 = 30 Dias
BASE PARA CALCULO PROVENTOS E DESCONTOS
Faltas nao justificadas: 00 Férias: 317145 P
Salario Base: 2.450,39 1/3 das Férias: 105715 P
Média Horas: 481,13 Abono de Férias: 0,00
Média Valores: 30,33 1/3 do Abono de Férias: 0,00
Outras Vantagens: . 199,60 Adicional do Dobro das Férias: 0,00
TOTAL BASE CALCULO: 3.171,45 1/3 do Dobro das Férias; 0,00
Salario Familia: 0,00
1° Parcela 13° Salario: 0,00
Desconto da Previdéncia: 46514 D
Desconto do imposto de Renda: 21065 D
TOTAL DOS PROVENTOS: 422860 P
TOTAL DOS DESCONTOS: 67579 D
TOTAL LIQUIDO: 3.65281 P

Pelo presente comunicamos-lhe que, de acordo com a Lei, ser-lhe-do0 concedidas férias relativas ac periodo acima descrito e a sua disposigio fica a
importancia liquida de R$ 3.552,81 (trés mil quinhentos e cinquenta e dois reais e oitenta e um centavos) a ser paga adiantadamente.

CIENTE, Data: 29/08/2019

ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN ASSOCIACAQO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

RECIBO DE FERIAS

Recebi da firma ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL, estabelecida a Avenida PAULO DE BARROS , 326 em MIRANDOPOLIS a
importancia de R$ 3.552,81(trés mil quinhentos e cinglienta e dois reais e oitenta e um centavos) que me & paga adiantadamente por motivo das
minhas férias regulares, ora concedidas e que vou gozar de acordo com a descrigio acima, tudo conforme o aviso que recebi em tempo, ao qual dei
meu ciente. Para clareza e documento firmo o presente recibo dando plena e geral guitagéo.

Data: 26/09/2019
MIRANDOPOLIS ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN

17
Lonvenio n* 01.07120201‘

Aditivo 1
o e
taria q
VGE 090 19%_“4::_3::3!
' \do Brandi f
' 05“%?:% Despesa. Custeio




G334061719085617408
g : ) 06/10/2019 21:00:40
Pagamentos a terceiros - Consulta remessas -30 nivel
Agéncia 6790-3

Conla corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE

Data 26/09/2019 Valor RS 4.040.50 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO CICTA,
remessa 46, langado a débito em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

(Quatro mil e quarenta reais e cingiienta centavos)

* Este aviso de lancamento ndo é valido como comprovante da operagio e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.
T A data da disponibilizagdo dos créditos aos favorecidos ndo coincide
necessariamente com a data do débito deste aviso.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 06/10/2019 21:00:40

;
10 n° 0107/201
G‘\vé&giw n® 001.!2019l
de Recurso ESta0ua
de Estado d3 Sauce
0196 - Hospital Estadud

andi Faria” de Mirandopolis

Despesa. Custeio



AVISO E RECIBO DE FERIAS & 26]0°

AVISO PREVIO DE FERIAS

NOTIFICAGAO
Nome do empregado Namero Carteira Profissional Série
JOSE LOPES DE OLIVEIRA 40474 00048
PERIODOS
De Aquisicac De Gozo das Férias De Abono
04/10/2018 A 03/10/2018 01/10/2019 A 30/10/2019 = 30 Dias
BASE PARA CALCULO PROVENTOS E DESCONTOS
Faltas nao justificadas: 00 Férias: 1.768,57 P
Salédrio Base: 1.343,85 1/3 das Férias: 589,52 P
Media Horas: 209,85 Abono de Férias: 0,00
Média Valores: 1517 1/3 do Abono de Férias: 0,00
Outras Vantagens: 199,60 Adicional do Dobro das Férias: 0,00
TOTAL BASE CALCULO: 1.768,56 1/3 do Dobro das Férias: 0,00
Salério Familia; 0,00
1 Parcela 13° Salério: 0,00
Desconto da Previdéncia: 21222 D
Desconto do imposto de Renda: 0,00
TOTAL DOS PROVENTOS: 235809 P
TOTAL DOS DESCONTOS: 21222 D
TOTAL LIQUIDO: 214587 P

Pelo presente comunicamos-lhe que, de acordo com a Lei, ser-lhe-do concedidas férias relativas ao periodo acima descrito e a sua disposicgo fica a
importancia liquida de R$ 2.145,87 (dois mil cento & quarenta e cinco reais e oitenta e sete centavos) a ser paga adiantadamente.

CIENTE, Data: 30/08/2019

JOSE LOPES DE OLIVEIRA ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

RECIBO DE FERIAS

Recebi da firma ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL, estabelecida a Avenida PAULO DE BARROS , 326 em MIRANDOPOLIS a
importancia de R$ 2.145,87(dois mil cento e quarenta e cinco reais e oitenta e sete centavos) que me é paga adiantadamente por motivo das minhas
férias regulares, ora concedidas e que vou gozar de acordo com a descrigdo acima, tudo conforme o aviso que recebi em tempo, ao qual dei meu
ciente. Para clareza e documento firmo o presente recibo dando plena e geral quitago.

Data: 27/09/2019
MIRANDOPOLIS JOSE LOPES DE OLIVEIRA

Convénic n® 010712017
Tef‘l'?10 Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

Secretaria de Estado da Saude

090196 - Hospital Estadual
'Dru 8sza!uo Brandi Faria® de Mirandopolis

Tipo Despesa. Custeio
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AVISO E RECIBO DE FERIAS

AVISO PREVIO DE FERIAS

NOTIFICAGAO
Nome do empregado Numero Carteira Profissional Série
LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 018787 003e7
PERIODOS
De Aquisigac De Gozo das Férias De Abono
04/10/2018 A 03/10/2019 01/10/2019 A 30/110/2019 = 30 Dias
BASE PARA CALCULO PROVENTOS E DESCONTOS
Faltas néo justificadas: 01 Férias: 1.561.61 P
Salario Base: 1.343,95 1/3 das Férias: 52050 P
Média Horas: 1,63 Abono de Férias: 0,00
Média Valores: 16,33 1/3 do Abano de Férias: 0,00
Outras Vantagens: 199,60 Adicional do Dobro das Férias: 0,00
TOTAL BASE CALCULO: 1.561,51 1/3 do Dobro das Férias: 0,00
Salario Familia: 0,00
1% Parcela 13° Salario: 0,00
Desconto da Previdéncia: 18738 D
Desconto do imposto de Renda: 0,00
TOTAL DOS PROVENTOS: 208201 P
TOTAL DOS DESCONTOS: 18738 D
TOTAL LIQUIDO: 1.89463 P

Pelo presente comunicamos-lhe que, de acordo com a Lei, ser-lhe-30 concedidas férias relativas ao periodo acima descrito e a sua disposiggo fica a
importancia liquida de R$ 1.894,63 (um mil citocentos e noventa e quatro reais e sessenta e trés centavos) a ser paga adiantadamente.

GIENTE, Data: 30/08/2019

LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

RECIBO DE FERIAS

Recebi da firma ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL, estabelecida a Avenida PAULO DE BARROS , 326 em MIRANDOPOLIS a
importancia de R$ 1.694,63(um mil oitocentos & noventa e quatro reais e sessenia e trés centavos) que me é paga adiantadamente por motivo das
minhas ferias regulares, ora concedidas e que vou gozar de acordo com a descrigdo acima, tudo conforme o aviso que recebi em tempo, ao qual dei
meu ciente. Para clareza e documento firmo o presente recibo dando plena e geral quitagio.

Data: 27/09/2018
MIRANDOPOLIS LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ

&nia n* 0107/20 7
Té:n?\r;v Aditivo n® 0%1;‘23%1“ !“
Fonte de Reé:;ltr:go “E ‘-:':d':“":
106 - Hospital Estadual
“D:Jgswaolﬁstardi Faria* de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio
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06/10/2019 - BANCO DO

679006790

BRASIL - 20:44:21
0007

COMPROVANTE DE PAGAMENTC DE TITULOS

CLIENTE: ASSQCIACAC H B DO

AGENCIA: £790-3

BRASIL

CONTA: 211-9

BANCOC DO BRASIL

00190000090171153600100736505173180250000111388

BENEFICTARIO:

COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA

NOME FANTASIA:

COMERCTAL CTIRURGICA RIOCLARENSE LTD

CNPJ: ©7.729.178/0004-81

PAGADOR:

ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNFJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO
CONVENIC

DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOQCUMENTO
VALOR COBRADQ

52.601
17115260000736505
01711536
27/09/2019
26/09/2019
1.113,88

1.113,88

NR.AUTENTICACARO

E.5A1.2C1.6E3.0B9.659

nio n* 0107/2017
T:Etorlfévic‘liﬂvo n® Uﬂilzg‘lsl
Fonte de Kecurso Estal uaM.

Secretaria de Estado da S:. e
GE 090196 - Hosp:ial s;t .
“Dr Oswaldo Brandi Faria de _anaopdts
Tipo Despesa. Cusleio



ldentificagio do emitente DANFE mmnonm
civy B Bc v oml wh ot am o NOTA FISCAL ELETRONICA
’f ' R'U@.iﬂ! @g f.&(‘f NT HAVE DE ACESSD T T
I 0- ENTRADA SHAYE QLA
b 1 —SAIDA 3519 0867 7291 7800 0491 5500 1001 1948 2116 2330 9138
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA L 2
PO EMILIO MARCONATO 1000 - NUCLEG RESHRNCIAL DOUE R JOAT ALTIO NASSITE - - ich
LENMSLIO MARCS ) N'. 1194821 FL1/2 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
U 13016.074 — 1935238800 SERIE 1 www.nfe fazenda.gov br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAD PROTOCOLO DE AUTORIZACAD DE USO
VENDA DENTRO ESTADO - 135190584385418 13/08/2019 14:34:56
INSCRICAD ESTADUAL INSCR. EST SUBS. TRIBUTARIO CNPY
395060142110 67.729.178/0004-91
DESTINATARIO/REMETENTE e
NOME / RAZAQ SDCIAL CNPITCPF DATA DA EMISSAD
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 13/08/2019
ENDERECD BAIRRO [ DISTRITO CEP DATA DA ENTRADASAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO 16400-400 13/08/2019
MUNICIPIO FONE / FAX LF INSCRICAD ESTADUAL HORA DE SATIDA
LINS 1836591243 SP
FATURAMUPLICATA
FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR
1194821/1 27/09/2019 1.113.88
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO 1CMS VALOR DO 1CMS BASE DE CALCULO DO 1CMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUTO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
1.113,88 193,73 0,00 0,00 1.113.88
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURD ‘ YALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO 1M VALOR TOTAL DA NOTA
0.00 0.00 0.00 0,00 0,00 1.113.88
RANSPOR O/ YOLUME! NS RTADOS PR ALLE PRy - -
NOME [ RAZAD SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DOVEICULO  [UF CNPI
NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. - Por conta do emitente 15.066.184/0001-60
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAD ESTADUAL
R MARIA CERON VOLPE 2290 SAO JOSE DO RIO PRETO SP | 647598751114
QUANTIDADE ESPECIE [ MARCA NUMERD PESD BRUTO PESO LIQUIDO
4,00 VOLUME(S) 0.03019 : - 19,064 . 19.064
DADBOS BOS PRODUTOS f SERVICOS
CODIGO DESCRICAD PRODUTO / SERVICO NOM/SH [CST|CFOP | UN | QUANT, VALOR VALOR BOALC VALOR | VALOR [ALIQUOTAS
LUNITARIO TOTAL ICMS 1CMS 181 CMs | 1Pl
(121280 DIFIRONA SODICA S00MGML 2ML (SANTISA) Lo 11509519 30039099 | 000 | $102 | AP 200,00 11,8287 108,74 108,74 19.03 000 1800 00
Q200,000 D1NS2021
(130332 ENOXAPARINA SODICA 6OMGALGML (MYLAN)Y L JCHI4 O aoqoooy [ oon | 5102 | SE 6,00 23,5752 141.45 141,45 2547 o00] 1800] 00
G000V MMOI202)
(125526 HIDROCORTISONA 100MGSUCCINATO SODICO (NOVAFAR 33210 [ 000 | $102 | AP 410,00 23575 215,78 235.75 424 0.00] 1800] 11K
MA) L TRNF2074 ) LML IRV 30M060202 ]
4249 RANITIDINA 25MOG/ML.CLORIDRATO (HY POFARMA) (ITE 3pozaoan | oo [ 5102 | AP 200,00 11,5639 112,78 112,74 13,53 Do 12000 (LK
M GENERICO) L 19070650 O 2000000 V= 300072021
125448 LIDODCAINA 20MG.CLORIDRATO (PHARLABY L 19000631 € IMO043 [ ono | s102 | TR 108,00 24083 24083 240.83 43.35 0.00| 18.00] (00K
000000 V: 28/02:2021
(125378 AGUA PARA INJECAO 1OML (FARMACE) L 19GR745C I003000% [ oo | 5102 | AP 400,00 10,1549 6196 61,90 11,15 o000 1800] 000
00,0000V 30/07/2021
115423 ATADURA DE CREPE 13F 15CMX4,5M (NEVE) L 190400012 IORS000 [ 000 | 5102 | RO a0 10,7049 0767 6767 12,18 D00 18R] (LN
5O UM Y 32029
(129144 TOUCA SANFONADA (TALGE) L) TTEW2370:  abn.omn v wstaagin | 2001 s102 | PO ahi.on 00,0431 2586 2580 4,65 000 1Re0 K
L 02024
CALCULO DO ISSON = — e
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO 1SSON ‘ VALOR DO 1SSON |
550516029 ~0.00 0,00 0.00

ES COMPLEMENTARES RESERVADO A FISCO |
LOCAL DE ENTREGA: 46374300001247-AV. DR. RAUL DA CUNHA BUENO 385 Bairr/Distrito, CENTRO Mumicipio:
MIRANDOPOLIS CEP: 10800001 LIF: SP Pais: BRASILPREZADO CLIENTE, FAVOR CONFERIR NO ATCO DA ENTREGA -
NAOQ ACEITAREMOS RECLAMACOES APOS 48hs DO RECEBIMENTO. UTI Mirandopolis - Convenio 0107/2017 DATA
ENTREGA 14/08/2009 Pedida 1452608 Amarizacno de CompralPedido Clienie) 1452608 *4* BANCO DO BRASIL - Ag 5119-5
- CIC 6406-% - CNPJ 677291 TRINO491 - DEP. INDENTIFICADO COM CNPI DO ORGAO === AFE; 1.04397.7 ** AE. 1.22375-2
** ASS: 1302716 Validade: 19/12/2019 MODAL: RODOVIARIO / TIPO ENTREGA EXPRESSA(Cédigo Intemno Emitente; 4768
Nome Fantasia. ASSOCIACAD HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL) LOCAL DE ENTREGA: AV. DR. RAUL DA
CUNHA BUENO 585 Bairra/Thistrite: CENTRO Municipio: MIRANDOPOLIS UF: SP Pais: BRASIL |

.
F S Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n*001/2019—

er
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Salde
UGE 090196 - Hospital Estadual
“0r Oswaldo Brandi Faria® de Mirandépolis
Tipo Despesa. Custeio



Identifieaciio do emitente iy H ' I

s | (IR0

£ Rioclarense s ||

0 - ENTRADA III CHAVE DE ACESSO

|
1 -SAIDA 3519 0867 7291 7800 0491 5500 1001 1948 2116 2330 9138
COMERCIAL CIRURGICA RIDUCLARENSE LTDA
1 EMILIO MARCONATO 1000 - NUCLEO RESIENCTAL B0 EROR JOAC ALK NASSIE - o 2] ici i
el N, 1194821  FL2/2 Consulta de aulenticidade no portal nacional da NF-g&
CED | 316074 — 1915335800 SERIE 1 www.nfe fazenda gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAD PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
VENDA DENTRO ESTADO 135190584385418 13/08/2019 14:34:56
INSCRICAD ESTADUAL INSCR. EST. SUBS. TRIBUTARIO CNPJ
395060142110 67.729.178/0004-91
DADOS DOS PRODUTOS [ SE Ilvls 05
CODIGO DESURICAQ PRODUTO / SERVICO NCM /SH |CST| CFOP | UN | QUANT. VALOR VALOR B.CALC VALOR | VALOR |ALIQUOTAS
LINITARIO TOTAL ICMS 1CMS 1™ cMs| 1Pl
3306 TIRAS REAGENTES NJANDIV (ACON/OCEANS) L 1290303 ) IR2I00D | T00 | 5102 | T 200,10 0,5422 108,44 1os.34 19,52 000 TR 4
200,000 ¥, 2270112021
029920 MONITOR (ACONSOCINTER) L: 3366836 Q@ Looooy. 31 | wozzsose | 200 | sz | po .0 1340 1340 13.40 241 000[ IR00| 000
0142020

IConvénio p® 0107/4017

Térmo Aditiye n® 001/2018
Fdnte de Recurso Eptadual
Secrptaria de [Estado §a Saude
UGE| 090196 -|Hospital| Estadual |
“Dr Oswaldo Brand) Faria® de| Mirandappl

Tipo Despesa. Cugteio

S




06/10/2018% = BANCOC DO

675006790

BRASIL - 20:44:21

COMPROVANTE DOE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAC E B DO BRASIL

RGENCTA: B7%0-3

CONTA: 2T1-8

BENEFICIARTIO:
CENTER M € M PAPEIS LTDA
NOME FANTASTA:

CENTER MAQ COMERCIO DE MAQUINAS E F

CNPJ: 62.771.316/0001-34
PAGADOR:

ASBUC. HOSPITALAR BENEF.
CNPJ: 45.349.461/0001-02

DO BRASIL

NR. DOCUMENTO
NOSS0Q NUMERO
CONVENIC

DATA DE VENCIMENTO
PATH® DO PAGRMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COCBRADO

92.602
Z22487170000018362
02248717
30/00/2019
26/09/2019

234,60

234,60

NR.AUTENTICACAQC

A.696.7F5.151.39F.B43

&nie n° 0107/2017
Tecrr?;v M;iﬂw n* 001!2019‘
Fonte de Reé:utfsgo Et?;atéu:_
ia de Estad
Ee&:éetgg&gﬁ - Hospital E_sladual
“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirand
Tipo Despesa. Custeio



— NOTA DE LOCAGAOD ASSOC. HOSPITALAR BENEF. DO
) FATURA Nome / Carimbo / Assinatura
. | CENTERMAQ N® 000016532
[ Yoo 52 | CENTERMAQ

RG:

Data do Recebimento:

CENTER MAQ COM DE MAQUINAS E PAPEIS LTDA
RUA MARTIN WESTPHAL, 220
17539-006 MARILIA/ SP
62.771.316/0001-34

14-3311-7888
contato@centermaqg.com
I.LE: 438.076.337.119

NOTA DE LOCAGCAO
FATURA

N° 000016532
Data Emissao 16/09/2019

N° Fatura Valor R$ Vencimento
000016532 234,60 30/09/2019
Pagador
ASSOC. HOSPITALAR BENEF. DO BRASIL
Endereco
AV JOSE A RODRIGUES 303
Municipio/UF CEP CNPJ Insc.Estadual Insc. Municipal
LINS 16400-400 45.349.461/0001-02 | ISENTO
Endereco de cobranga e praga de pagamento
Valor por extenso
DUZENTOS E TRINTA E QUATRO REAIS E SESSENTA CENTAVOS
Discriminacgao Qtde. Vr. Unit. | Desconto Total R$
LOCACAO DE EQPTO REPROGRAFICO (MRL) 1 234,60 23460
PARCELA DE LOCACAO DA MAQUINA COPIADORA PERIODO 16/08/201
9 A 16/09/2019, CONTRATO N.01178/2017-6414
EXCEDENTE DE 910 COPIAS A R$ 0,060 = RS 54,60
Valor total da nota R$ 0,00 234,60

conforme artigo 647 do RIR 99.

Dispensada de emissé&o de nota fiscal conforme LC n°® 116/2003( locagéo de equipamentos ). Atividade n3o sujeita a
retenc@o de CSLL,COFINS e PIS prevista no artigo 30 da lei 10833/04. Nao sujeita a retengdo do IR na fonte

£ BancoDoBRasiL ‘ 001-9 ’

00190.00009 02248.717007 00018.362178 5 80280000023460

Local de Pagamento

Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO 30/09/2019
Beneficiane. CENTER MAQ COM DE MAQUINAS E PAPEIS LTDA - CNPJ: 62.771.316/0001-34 Agencia/ Cédigo Bensficiario
RUA MARTIN WESTPHAL, 220 BAIRRO: DISTRITO DE LACIO - MARILIA (SP) CEP: 17539- 0141-4/00100131-0
Data do Documento Numero do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Mumero
16/09/2019 000016532/1 DM N 16/09/2019 22487170000018362
Uso do Banco Carteira Moeda Quantidade Valor { =} valor do Documento
17 R$ 234,60
Instrugées (Texto de Responsabilidade do Benesficiano, ) { - ) Desconto
NAO DISPENSAR JUROS DE MORA - :
COBRAR JUROS DE R$ 0|31 AO DIA { - ) Outras Dadugdes / Abatimentos
NAO CONCEDER DESC. PROTESTAR APOS 5 DIAS e i
( + ) Outros Acréscimos.
{ =) Valor Cobrado
Pagador: ASSOC. HOSPITALAR BENEF. DO BRASIL (6414 CPF /CNPJ
AV JOSE A RODRIGUES 303 SALA 03 gifff;ﬁgm'ﬂz
ig I
i A 16400400 JARDIM ARIANO LINS SP 22487170000018362
‘I”N“”““ ||‘ ”| ”“H ” m ﬂ ““ || ‘I“" H ﬂ”“ “”I“N” o
0107 120419
Gonu!““’“:; Oﬁi‘;‘z:du
Tatmo Recu‘ 2o gde C?
fone Shae R Esat o 0T
UGE ‘{32 Sti“mFam Custeio
Dr 05‘“%‘90 espes? ol l



06/10/2013 - BANCO DO BRASIL - 20:44:21
678006790 0010

COMPROVANTE DE PAGAMENTG DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL
AGENCIA: §790-3 CONTA: 211-9

BANCO BRADESCO 5.A.

237906010299245000007260001077012680280000068000

BENEFICTIARIO:
BIOMEDICAL
NOME FANTASIA:
RIOCMEDICAL

CNPJ: 51.943.645/0001-07

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSFITALAR EENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001~-02

NER. DOCUMENTOC 92,603
DATA DE VENCIMENTO 30/08/2019
DATA DO PAGAMENTC 26/09/2019
VALOR DO DOCUMENTO €80,00
VALOR COBRADO €80, 00

NR.AUTENTICACAQ

0.AE8.DB5.F40.CC9.099

do da S

d ; dual
Hospital Esta :

196 - ria“:‘ pirandopolis

Tipo Despesa. Custeio



RECEBEMOS DE BIOMEDICAL EQUIPAMENTOS PRODUTOS MEDICO-CIRURGICOS LTDAOS PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES NA NOTA mj ;:i:: p';” 1~ l -
@, . 1 .
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR DESTINATARIO N : 000.112 165
£ ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRASIL SERIE: 1
DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR]
= ® DA NOTA FISCAL
mﬂmelﬁﬂ ELETRONICA
0 - Entrada CHAVE DE ACESSO
BIOMEDICAL EQUIPAMENTOS E PRODUTOS 1- Said: E 1519 0851 9436 4500 0107 5500 1000 1121 6510 0464 0322
MEDICO-CIRURGICOS LTDA L 2 a
Av. Amador Aguiar, 1500 - City Jaragud - Sio Paulo - SP N° 000'112°165 consulta de sutenticidade no portal necional da NF-e
CEP: 02998-020 Tel. (011) 3944-8555 SERIE : 1 i nd Tazenda;son B s
www.bipmedical.ind.br www,cateter.com.br FOLHA: 1del
NATUREZA DA OPERACAD PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
VEND A PRODU CAOQ PROPRIA 135190630317001 - 20/08/2019 15:10:34
INSCRICAD ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA CNP)
110883564111 §1.043.645/0001-07
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRASIL 45.349.461/0001-02 29/08/2019
ENDEREGO BAIRROMISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 29/08/2019
MUNICIPIO FONEFAX UF [NSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
LINS (14) 3541-1544 SP 15:10:04
FATURA '
INGmere- - - - Data Vete Valor .
001 20/09/2019 680,00
CALCULO DO IMPOSTO |
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO [CMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 680,00 ;
VALOR DO FRETE |VALOR DO SEGURO DESCONTO SUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR APROX. DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA |
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 110,16 ‘ 680,00 '
TRANSPORTADORNOLUMES TRANSPORTADOS .
RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA |CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO | UF | CNPJICPF 1 !
PERI SERVICOS DE COMUNICACAO LTDA. 0 - Rem. 57.185.621."0001—04 !
ENDEREGO MUNICIPIO UF | INSCRIGAO ESTADUAL :
AV. PERI RONCHETTI, 765 SAOQ PAULO SP | ISENTO i
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
1 VOLUME 0,980 0,700
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
‘7 E::n DESCRICAD DO PRODUTOISERVICO ":}'{“‘ cst | crop| umip, | QuANT. :N";_';‘::m ‘;‘:’ﬁt B.CALC, ICMS | VALOR ICMS | VALOR 1P1 ]c‘:s‘mr‘:: ‘;‘:f;:::f;s'
CTO20RN Coveter para Subclavia DILCVC 7Frx  |901 33929] 5 40| s101 UN 10,0000 | 68.000000 680,00 0.00 0.00 000 | 000 | 000 110,16
20cm com acessorios BN ROPM:
0702040150
L: 33928 QT: 10 RESOLUCAQ DO
SENADO FEDERAL 13/12, No FCL1617
-.9667-45A7-82AB-EARD [EC63CE7
17
Convénio 0 0107/ 3
formo Aditivo nwﬂ%‘sf‘za‘ﬁ'“‘
Fonte Recu:ano da Sad
gecretatia d® EHS ol Estadudl
UGE 2o E?En;ﬁ Faria” 08 MI
“Or *_“ Des a Custew
CALCULO DO ISSQN
NSCRIGAO MUNICIPAL TALOR TOTAL DOS SERVIGOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO 15SQN j
85215163 0,00 0,00 0,00 J
DADOS ADICIONALS W&
re )

INFORMACOES COMPLEMENTARES
NDSSO PEDIDO: 84932 - F. PEDIDO DO CLIENTE:
dos tributos conf. Lel 12.,741/2012, Federal: RS 28,
al: RS 81,60 (12,008} Fonte: IBET. ISENTO DO ICMS
TAVO DO RICHS/00 ANEXO I ARTIGO 14 CONVERIO 1CMS
0 COMVENIO ICMS
017

EMAIL. Valo: aproximade
56 (4,20%) Estadu
CONFORME ARTIGO OI
1/99 PRORROGADO PEL
Mo 133 de 05/07/19.UTL MIRRNDOPOLIS CONVENIO 0107/2

RESERVADO AQ FISCO




SISEB - SISTEMA DE INFORMACCES BANCO DO BRASIL

06/10/2013 - AUTOATENDIMENTO - 20.44,22
B7903086730 SEGUNDA VIA D006

COMPROVANTE DE TRANSFERENCTA
COMPROVANTE DE

TED - TRAMSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLTENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: €790-3 CONTA: 21 1<9
FINALIDADE: 01 CREDITC EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAC H B DO BRASIL
BANCO: 241 - ITAU UNIBANCO S5.A.
ARGENCTIA: 0049-3 - SRO CARLOS SP
CONTA: 42, 122=5

FAVORECIDO: WINTER - GESTAQ E CONSULTORIA MEDIC
CPF/CNPJ: 26.392.666/0001-26

VALOR: RS 100.794, 90
DEBITC EM: 26/09/2019

DOCUMENTO: 052604

AUTENTICACAD SISEB: B.4B9.998.DE7.822.C5¢C

cmvm‘:‘: o 1!2%133.
Jorte. de Recurso ESSSCige
i E Estadual



PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO CARLOS Numero da
SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA NFS-e

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICO - NFS-e 210

Data & Hora da Emisséo 24/09/2019 10:00:36 24/9/2019 : 278302933
Nomero doRPS SAO CARLOS - SP
Razdo SocialNome | WINTER - GESTAO E CONSULTORIA MEDICA LTDA - EPP
CNPJCPF | 26.392.666/0001-26 | Inscrigso Municipal 73644 | Municipio | SAO CARLOS - SP
Enderegoe CEP | RUA PASSEIO POS IPES 320 - PARQUE FABER CASTELL | CEP: 13561-385
Complemento  [CONDTRIDE O roigone (16)3419-6647 | e-mail fiscal@mccassessoria,com.br

Razao Social/Nome

CNPJ/CPF LINS - SP

Enderaco & CEP

Complemento contabilidade2@ahbb.org.br
Servigos Médicos Prestados na unidade de
Plantonistas Coordenagao/Diaristas

Convénio 0107/2017

Termo Aditivo n® 001/2018

7490199/ 17.24 - Qutras atividades profissionais, cientificas e técnicas nao especificadas anteriormente

ymordosm RS 10?.400.00 107.400,00

(-) Desconto Incondicionado g 0,00 1-Tributagdo na municipio 0,00

() Desconto c@amada_ it 0,00 0,00

() Retencdes Fedietais 6.605,10 107.400,00

(-) Outras Ratenpﬂea i ' 0,00 2,00

()ISSONRetids. 0,00 () Sim (X) Néo

(=) Valor L(&L&i&é RS 100.794,90 ke 2.148,00
-Nao

- Uma via desta Nota Fiscal serd enviada através do e-mail fornecido pelo Tomador do Servigo.
2- A autenticidade desta Nota Fiscal podera ser verificada no site, http://SaoCarlos.ginfes.com.br com a utilizagao do Cédigo de Verificagao.
Avisos Convénio n* 0107120/
Aditivo n
Fonte de_Recurso Estadua

Secrefar ital Estadual
96 - Hospital
U5, a0 Brand Far do Wrandtpds & [ (fj
o




30/08/2019 - BANCO DO BRASIL - 11:15:17
679006790 SEGUNDA VIA 0004
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CCRRENTE

CLTENTE: ASSOCIACAQ H B DO BRASIL
AGENCIA: £790-3 CONTA: 211-9

DATA DA TRANSFERENCIA 30/09/2019

NE. DOCUMENTO 553.062.007.004,231
VALOR TOTAL 242,476, 52

x*k¥x¥ TRANSFERIDO FARA:
CLTENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL

AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004.231-4
NE. DOCUMENTO B56.790.000.000.211
NR.AUTENTICACAO C.64C,TA6.00E.563.6A3

Transagéo efetuada com sucesso por: JAO15967 ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO.

i 17
nvénio n® p107/20
T(gr?'i: Aditivo n* 00112019”
R :
uGéetESS'lQG - t;ogp:l:t' sls,;ar:n;d
" aldo Brand: Fane r
> osw‘l'ipo Despesa. Custeio



pégina 18 de 46

Cartédo de Ponto d 21/07/2015 a 20/08/2018 Impresso em 22/08/2019 12:05

21/07 dqrn. 06 11:
23107 ‘ter 00:00
'24/07 qua P '1'1*'-’20-
25/07 qui

T
R

/08ter Afastamento FERIAS
07/08qua  Afastamento- FERIAS

08/08 qui Afastamento - FERIAS

00/0B'sex . Afastamento < FERIAS

' 10/08sab  Afastamento - FERIAS ==
14/08 dom | Atastamento - FERIAS - w0 i '
12/08seg  Afastamento- FERIAS _ .
{308ter | Alastamento-FERIAS . o0
14/08 qua Afastamento___EER_!_AS

1508 qui | Afastamento -FERIAS |~

| 16/08 sex Afastamento - FERIAS

17/08ab . Afastamento - CEERIAR

18/08 dom_ _ Afastamento - FERIAS

{9/08seq | Afastamento - . FERIAS

| 20/08ter  Afastamento - FERIAS
TOTAL 7 dlas. 8 fnlgastﬁenados, 16 afastamentns i :
TOLERANC.FA DI;iRIA DE EXT RAS SUPER!OR A 70 MINUTOS.

Convénio 1* A
Termo AdHivO radua!
fFonte de Ke C“,'E'Onﬁsanau

a
Sec;ela'ﬁ‘lﬂ SQS aal Es‘adua
UGE 090 de Miraneo

“Or Oswa\réo Bg'“d;a"a Cusisie

Horaric Movel (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com 0
funcionaric iS
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem

15%0 So B
Falta [ Barm] {feriado) (noturno normal - - Padrdo CLT)

ASS. HOSPITALAR BEN DO
BRASIL



pégina 17 de 46
22/08/2019 12:05

21/07 dom _
22/07 seg

Afastamento -
Afastamento- FERIAS
23/07 ter Afastamento - FERIAS i
24/07T qua ~  Afastamento-FERIAS =
25/07 qui  Afastamento - FERIAS
26/07sex Afastamento - FERIAS
27/07sab  Afastamento-FERIAS
28/07dom Afastamento- FERIAS

29/07seg  Afastamento- FERIAS
3007 ter . Afastamento-FERIAS .
3107 qua  06:49 12:05  13:00 19.05
[}2108 sex
03/08sab . i _
04/08 dom 06:57 1205 13:01 1910

-FERIAS

14:10 19:07

05/08seg  Folga
06/08ter 0655
07/08 qua .. Folga
08/08 qui
09/08 sex
10/08 sab
11/08 dom
12/08 seg
13/08 ter
14/08 qua
15/08 qui
16/08 sex
i7/o8sab . Folga
18/08 dom ..06;.56_ s AT
A9/0Bseg . Folga | il ;
20/08 ter - 12:57 13: 53 19:04 1:00 . ): o 110
TOTAL: 1nu|as,11'fdgasfrenados,1oafaszammzos el e opagiii i oamneln  naeg i LT
rOLERﬁNcm DrARm DE ExTRﬂS SUPERFORA 70 MINUTOS.

1402 ... 1900

i

1301 19:03

o .1.3.:13 . 19:05

14:41 1905

Cenvénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saade
UGE 090196 - Hospital Estadual
*Or Oswaldo Brandi Faria" de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio

Horario Movel (v1); 07H AS 19H- Inicio de acordo com @

funcionario LA

;gias x 07:00-12:00 13:00-18:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem MORABITO
ga

15/30 [S6 Banco] P

Falla [S¢ Banco] (feriado) {notumo normal - Padrao CLT)

ASSTHOSPITALAR BEN DO
BRASIL



Cartiio de Ponto de 21/07/2019 a 20082019

21/07 dom
23/07 ter ;
24107 qua. . 1840
2507 qui
26/07 sex.
27107 sab Iga
28/07 dom - 06:59
29/07 seg
30/07 ter

08/08 qui  Fol
10/08 sab iga
11/08'dom . Folga
12/08 seg
13/08ter  OF:Of

16/08 sex  F —
17108 sab -« 0703 14 _
18/08 dom .., 00:00 000
19/08'seg I R e R P R Y00 00:00 0000 00:00
20/08ter Folga L o _ 0000 i - 00:00 00:00
TOTAL: 13 dias, 18 folgasiferiados R SO Rl “32:00  00:00 . 16551
TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

nvénio n® 010712017
Te?r?m Aditiva n® 001/2012
fFonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital E;‘tidual
“Dr Qswaldo Brandi Faria’ ¢e Mirandd
Tipo Despesa. Custeio

Horario Movel (v1): 07TH AS 19H- Inicio de acordo com ©
funcionario ASS. HOSPITALAR BEN DO

7 dias x 07:00-12:00 13:00-1 9:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem 7 BRASIL

Fol
1830 [S6 Banco]
Falta [S6 Banco) (feriado) (noturno normal - Padrdo CLT)



21/07 dom

2207seg. 1789 2045 2444 . 0800

R

25/07 qui :
27/07sab .
28/07dom Folga

29/07seg
31/07 qua
D1/08 qui.
02/08 sex
03/08 sab
04/08 dom 3 .
05/08seg. 1759 ... 2012 21020
06/08 ter .

21117

' 2131

1108 dom 4,
12/08seg Folg
13/08ter . 18;
14/08 qua
1508 qui
16/08 sex
17"93535 B2
18/08dom  Folga

T L T

20/0

Horario Movel (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o
funcionario
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem

:glf% Eod Banco]

Falta [S6 Banco] (feriado) (notumo narmal - AD.NOTURNO)

DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditive n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretana de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Or Oswatdo Brandi Faria® de M*!andonuhs
Tipo Despesa. Custeio

ASS HOSPITALAR BEN DO
BRASIL



pégina 46 de 46
resso em 22/08/2019 12:05

21/07 dorn
2207 seg
23)'0_7 ter 180
24!0?qua :' :':' :' 7 :
25107 qui
26/07 sex
27/07 sab ga

31fn7qua _

0BG Afa

02/08 sex _Afastamentn FERIAS

03/08sab Afastamento- FERIAS
_ __Afastamento FERIAS_

08/08 qui Afastamen(u FERJAS
09/08 sex . -2
10/08 sab Afaslamento FERIAS o
11/08dom . Afastamenlo FERIAS'Z-'F-':T
12108599 Afastament FERIAS_ _ _ o
‘14![)8 qua

18/08 dom

Convénio n® 010772017

Termo Aditive n* 0012019

Fonte de Recurso Esla%ual
Secretaria de Estado daE oy
UGE 090196 - Hospttai s <o B
B *nr Oswaldo Brandi Faria" de Mira :
; : o Tipo Despesa. Custeio |

Horério Movel (v1): 07:00 4s 13:00 - Mirandopolis - Inicio: Segunda 3,5%:/}?3 0. . \Eég:ﬁ §

7 dias x 07:00-10:00 R 10:15-13:00 = 05:45 Sem Folga WIL OUZA SALADINI  ASS. HOSPITALAR BEN DO
15/5 [S6 Banco] BRASIL

Falta [S0 Banco] (feriada) (noturno normal - Padrio CLT) I



gina 45 de 46
sso em 22/08/2019 12:05

21;‘07 dom“__

27/07 sab
28/07:dom
20/07 seg
30/07 ter
31/07 qua
01108 quii
02/08 sex _
04/08 dom
05/08seg.
06/08ter :
07i08qua ¢ 055
08/08 qui

13/08ter
14/08 qua
1508 qui
16/08 sex
17/08sab | 414
18/08 dom
"iSfDBseg
20/08 ter
TOTAL: A2 dias, 8 folgas/feriados. 0 afastamentos

TOLERANC#‘A DfARJA DE EXTRJS SUPER!DR A 1‘0 M.WUTOS.

Convénio n* 010?]2017
Ter:-ru Agilivo n* 00112019
Fonte de Rec rsgo E:tacsuaa:

taria Esta a
%}eéée 330195 Huspnal Estadual
Oswaldo Brandi
L leoo Despesa. Custeio

Horario Movel (v1): 07:00 &s 13:00 Seg a sext- Mirandopolis -

Inicio: Segunda
5 dias x 07:00-11:00 R 11:15-13:00 = 05:45 Folga 2 dias

15/15 [S6 Banco]
Falta [S6 Banco] (feriado) (notumo normal - Padrdo CLT)

ASS. HOSPITALAR BEN DO
BRASIL




Cartdo de Ponto de 21/07

21/07 dom
22/07 seq
23/07 ter
24107 qua
25/07 qui

02/08 sex i
03/08sab .
04/08 dom
05/08 seg
06/08 ter :
07/08 qua . Folg
08/08 qui !
09/08 sex F_d'gé-. en gt

TH08ter g 1
14/08qua  06:48
15/08 qui ' Folga: = .
16/08sex  06:47
17/08sab ' Folga &
18/0Bdom  19:15
19/0Bseg  Folga i
20/08 ter 06:45 11 .55 13 19.

Horario Movel (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o
funciondrio

7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem
Folga

15/30 [So Banco]

Falta [S6 Banco] (feriado) (notumo normal - Padréo CLT)

1055
14348

0000 i

00:00
000

foax

00:00

00:00

. 00:00
_0000 e

90.-0.0

- 00:00

~ 00:00

0000
00:00
S oion

. 00:00
_ 00:00 o
” _00001”:*h
00:00
0000

08:00

__onoo

ﬁs w o

00:00
~.00:00
00:00
. 00:00
00:00
. 00:00
00:00
00:00
00:00
00:00
©00:00
00:00
100:00
00:00
00:00.

pdgina 16 de 46

0g:00 00

©0000  ogo
. 00:00

3 ﬁtxﬁao.;ﬁn.,

00:00
11:00

11:00

i "_0@:00:_ G

1100
00:00. .-
10:00

'00:00°

10:55

. 153336

TOLERANC!A DIARIA DE EXTRJS SUPEF?J'ORA i0 MWUTOS

2017

&nie n* 010?1'
Tgvr‘;\n: Agitive n* 001 12019

UGE 0901

“pr Oswaldo Brandi

Tipo Desp

95. - Hospltai Estadual

Faria” ce Mirandopolis
esa. Custeio

% i & Q.l:%zs
E ISTINA DIAS ASS. HﬁSF’ITALAR BEN DO
BRASIL

BORGES
fo



21/07 dom
22107 seg
23/07 ter
24[0‘7-“‘””&_'. .- S
25/07 qui olge
27/07 sab :
28/07 dom  06:

29/07 seg )
30/07 ter. S NG
31/07 qua

01/08 qui
02/08 sex

93]03 sah P -
04/08 dom {
05/08seq - 07
06/08 ter

07/08 qua:
08/08 qui I
D908 sex | 06
10/08 sab . Folg

1408 qua  Folga

15/08 qui . Folga
16/08 sex Folga

17/08sab 0657 -

18/08 dom  Folga
19/08seg 0853
2{);‘08 tar

Horario Movel (v1): O7TH AS 19H- Inicio de acordo com ¢

funcionario

7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem

153% [S6 Ba

Falta [S6 Banoe] (fer‘:ado} (noturno normal - Padrao CLT)

3

Cartdo de Po

143

q402

19:47

~ 1et0

nto de 21/07/2018 a 20/08/2019

0000 __nooo
om0 0000

_ 00:00 . 0000 .
ToLERANcm D.‘ARIA DE EXTRAS S

Convemo n®
Termo Aditivo

Fonte

Secretaria de

- 00:00
00:00
- 00:00

00:00
00:00

pagina 15 de 46

. 00:00

00:00

00:00

1:00 0
00:00
434:00

UPERIOR A 10 MfNUTOS

0107120147
n® 001/2019

de Recurso Estadual

Estado da Saude

UGE 090196 - Hospnal Estadual

s Qswaldo
Tipo

%Jawa

EDILENE MANOEL

ASS.H

Brandi Faria® de Miranddpolis
Despesa. Custeio

AR BEN DO
IL



pégina 43 de éB

o de 21/07/2018 a 20/08/2019

21/07 dom
ity
23/07 ter (
24/07 qua . .08

27/07 sab
28/07 dom

3107 qua 0857
Sioh i e
02/08 sex

03/08sab
04/08 dom
05088
0s08ter Fo
07/08 qua: - .. Of

1408qua  Afastamento- FERIAS
1508 qui Afastar i

16/08sex IAfastamentc FERIAS

1208 sab" . Mestaments-FERIAS . i emon UL Toono U odioo”

18/0Bdom Afastamento - FERIAS

19/0Bseg  Afastamento- FERIAS

20/08 ter 8 ? i
TOTA'L”"ﬁdlas __iog'uoiz_i © 9921 _:“.55:2

TGLERﬁNCfA DIARIA DE EXTPAS SUPERIOR A 10 MINU TDS

>onvénio n® 0107/2017
Te%r?m Aditive n® 001/2019
Fonie de Recurso Estadual
Secretaria de Estado ¢a Saade
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Or Oswaldo Brandi Faria® de Mirandopolis |
Tipo Despesa. Custeio

Horann:éMwei (v1): 07:00 &s 16:00 - RT Miranddpolis - Inicio:
Segunda

5 dias x 08:00-12:00 R 13:00-16:00 = 07:00 Folga 2 dias
5/15 [Sé Banco]

Falta [S6 Banco] (feriado) (notumo normal - Padrdo CLT)

ASS. HOSPITALAR BEN DO
BRASIL




pagina 44 de 45

Cartdio de Ponto de 21/07/2019 2 20/08/2018 i 210 05

21/07 dom
22/07 seg
2307 ter
24/07 qua
25/07 qui
26/07 sex
27/07 sab
20/07seg
30i07ter
31/07 qua

06/08 ter
o708 qua
08/08 qui |
09/08 sex
10/08 sab
11/08:dom . Folga
12/08seg
13/08ter . |
14!08 qua
15/08 qui
16/08 sex
A7io8sab

20/08ter  06:50  11:55 12:52
TOTAL: 14 dias; 17 folgasiferiados

G 0800 © oomo.
TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUP RIOR A 10 MINUTOS.

envénio n” 010712017
Te&mc Aditivo n 00112019
Fonte de Fecurso Estacua_l
Secretaria ce Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
\Or Oswalgo Erandi Faria® de Mirandgpolis
Tipo Despesa. Custeio

Horario Movel (v1): 07H 19H- Inicio de acordo com o
m(r}!cigl?}éMrio ) b ? VAL RISTINA DE SOUZA  ASS. HOSPITALAR BEN DO

7gias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem DA BRASIL
15% 14117
15/30 [S6 Banco] \Qﬁ:

Falta [S6 Banco] (feriado) (noturno normal - Padréo CLT)



pégina 41 de 46/
50 em 22/08/2019 12.05

21/07 dom -
2a0T seg L el
23/07ter

24007 qua:. .
25/07 qui
26/07sex
27/07sab 06:53

29:’0? seg
SDJ’OTter
31/07 qua

01/08 qui
02/08 sex
03/08 sab

L S

10/08sab 0
11/08dom
12/08 seg
14/08 qua
15108 qui
16/08 sex

18/08 dom .
19/08.seg '
_204’08 tar

TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS

Convénio n® 0107/2017
Terme Aditiva n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual !

Secretaria de Estado da Saide |
UGE 090196 - Hospital Estadual |
“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Miranddpolis!

Tipo Despesa. Custeio |
Horario Movel (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o &_;,s G %!! ‘%O ?
funcionario SONIA AR ASS. HOSPITALAR BEN DO [

7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem

F 09 (T

1?:%0 [Sé Banco]
Falta [Sé Banco] (feriado) (noturno normal - Padr3o CLT)



Cartéo de Ponto de 21/07/2018 a 20(08/2019 ey

21/07 dom
22007seg . F
23/07 ter
2407 qua
25/07 qui

26/07'sex
27/07 sab
2807 dom =

06/08 ter )
07/08qua = Folg:
08/08 qui
09/08 se
10/08 sab
11/08 dom
12/08 seg
13/08'ter -
14/08 qua
15/08 qui
16/08sex
17/08sab . Folga
18/08 dom
19/08 seg’

TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

nio n° 010712017
Tacr:v?nrt‘:iditiw n* 001.‘2019‘
Fonte de Recurso Estacsuu_ -

gecretana de Estado 03 ;; ©
UGE 090196 - Hospital Estadu ;
“Or Oswaldo Brandi Faria® de Mirandopoiis

Tipo Despesa. Custeio

o
Horario Movel (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com © T@ ‘ @
TANIA MARA BARRETO ASS. HOSFITALAR BEN DO

funcionario
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem BRASIL

Folga
15/30 [Sé Banco]
Falta [S6 Banco] (feriado) (noturno normal - Padréo CLT)



pégina 25 de 46 |
0 em 22/08/2019 12:05 |

21/07 dom
22107 seq
23/07 ter
2407 qua
25/07 qui
2607 sex. . Fi
27/07sab
2807 dom
29/07 seg
30/07 fer
31/07 qua
01/08 qui
02/08 sex
03/08 sab.
04/08 dom
05/08'seg -
06/08 ter
07i08 qua.
08/08 qui
09/08 sex
10/08 sab
11/08 dom
12/08 seg
13/08ter
14/08 qua
1608 qui
16/08 sex
18/08 dom T
100888y . Eelga T R e A L pEp0 i
20/08 ter 06:57 1183 1243 19:.02 1055 00:00 00:00  10:56

TOTAL: 10 dias, 20 folgas/feriadas, 1 afastamento S o000 000 1081
TOLERANGIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

anvénio n® 0107/2017
Te?m. Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Sauﬁal
UGE 090146 - Hospital Estadua :
“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirandopolis
Tipo Despesa. Cusieio

Horario Movel (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o Lils FW,&

funcjonégo LETICIA MAIARADOS SANTOS ~ ASS. Hﬁggmm“\_R BEN DO
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem

Folga (Léf B Jq

15/30 [Sé Banco]

Falta [S6 Banco] (feriado) (notumo normal - Padrio CLT)




pagina 26 de 46
2012 1

21/07 dom

22007 seg
23/07ter
24/07.qua |

0000 7
08:00 .
08:00
00:00

12/08 seg 00:00
14/08qua 1853 19:17  20:09 07:00 11:00 0800 _
15008 qui. ~  Folg L e
16/08 sex 00:00

17108 sal - CoeoDo i
18108 dom 00:00 ~ 00:00

20/08 ter 19:23

B o s 11:00 ... 0800
TOTAL: 13 dias, 18 folgas/feriados

TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS,

Convénio n® 010712017
Termo Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado ga Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
‘rr Oswaldo Brandi F aria® de Mlganubpohs
Tipo Despesa. Custeio

Horario Movel (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com @
funcionario LU CARVALHO DO ASS. H0§§g:§ﬁﬁ1_ BEN DO

|7=' gias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem SANTOS

a
15/30 [So Banco] e
Falta [So Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO)



pagina & de 46 |

21/07 dom
22/07 seg
23/07ter
24/07 qua.
25/07 qui

26/07 sex
27/07 sab

30/07
31/07 qua
01/08 qui. i
02/08 sex .
03/08sab

04/08 dom
05/08 s6g

06/08 ter

14/08 qua
15/08 qui
16/08 sex
17/08 sab ..
18/08 dom
19/08seg
20/08ter
TOTAL: 12 dias, 19 folgasifel

S ieenn *00; 430:04 |
TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

nvénio n® 010712017
Te(rzgm Aditive n* [11;11.‘201‘3l
Fonte de Recurso Estadua I
Secretaria de Estado da Saud )
UGE 090196 - Hospital Estadud "
*Or Oswaldo Brandi Faria® de Mngandopol
Tipo Despesa. Custeio

5

Horario Movel (v1): 18H AS 07H- Inicio de acordo com o

|
|
|
|
I
i
[

funcionario CATIAFERNANDA FERRAZ ~ ASS. FOSPITALAR BEN DO
7 dias X 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem ~ o

Folga R0 ) S ot

15/30 [S6 Banco]

Falta [S6 Banco] (feriado) (notumo normal - AD.NOTURNQ)



'28/07 dom

13/08ter . 0650

TOTAL: 13 dias, 16 folgasfforiados, 2 afastamentos .~ 142i31

pégina 10 de 45

21/07 dom

24007 qua’
25/07 qui

26/07sex
27107 sab

31/07 qua
oM08qui- . Fol
02/08 sex
03/08 sab .

05/08seq  06:52
06/08ter .
e e
08/08 qui

10/08 sab
11/08dom
12/08 seg

14/08 qua
15!68';@;@}- G

16/08 sex Afastamento - AFASTAMENTO 00:00

17/08 sab. . . 0652 11120 7 CUH0 e
18/08 dom ;
19/08'seg  ~ Folga
20/08 ter

90 Afise

TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

onvénio n® 0107/2017
Tecr:mo Agitivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio

Horério Movel (v1): 07H AS 19H- Inicio de do com o
funci;nario g e Cl E PASCOALET ASS. HOSERAW\SDK“F BEN DO

'}f:dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem VENDRAME
olga

15/30 [S6 Banco) J_‘hﬁx A9
Falta [S6 Banca] (feriado) (noturno normal - Padrdo CLT)



pagina 17 de 46 |
0812

21/07dom  Afastamento - FERIA
22/07seg = Afastamento - FERIAS
23/07ter  Afastamento - FERIA
24007 qua’  Afastamento - FERIAS
25/07 qui Afastamento FERiAS
2610759)( '
27/07sab
28/07 dom
29/07 seg
30/07ter:  Af
31/07 qua
0108 qui’
D2/08 sex
03/08 sab
04/08 dom
05/08seg
06/08 ter 6:55

_ 00:00

14/08 qua
15/08 qui
16/08 sex

18/08 dom
19/08 seq
20!08 ter

) 12__5? 1353  19:04
feriados, 10 afastamentos

TOLERANCIA DIARIA DE EX TRAS SUPERI'ORA ?0 M.WUTOS

7
gnia n® 01107/201
Tecrr‘::\ft"::|I Aditivo n° 0012019

ecurso Estacua)
Fonte de REsiadﬂ da Saide

\
196 - Hosputa'l Estadua
"Dr Oswgdg;) Brandi Faria” de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio

Horario Movel (v1}: 07H AS 19H- Inicio de acordo com o
ncionario
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem

Folga
15/30 [S6 Banco) e Al
Falta [Sé Banco] (feriado) {noturno normal - Padréo CLT)

LAINE MACHADO ASS_HOSPITALAR BEN DO
MORABITO BRASIL

ool




00/08sex  Afastemento- FERIAS

20!08 ter

pégina 18 de 46

21/07 dom 06:50 1217 1324 19:41  11:00

23/07ter  F
24/07 qua . 0648
25/07 qui
26/07 sex * /" Folg: .
27/07 sab 06:42 12:33

28/07dom . 0652 1206 A

20/07ceg . .F
30/07 ter . Folg SR
31;‘07 qua_ 0646 1211

020Bsex  Folga
03/08sab 0645 125
04/08 dom Folga .
3 seq. Afaslamenta FERIAS
06/08 ter Afastamento - FERIAS
07/08qua . Afastamento-FERIAS -
08/08 qui Afastamento - FERIAS

10/08sab  Afastamento- FERIAS

11/08 dom . Afastamento- FERIAS . 7
12/08 seg Afastamento - FERIAS
13/08ter- Afastamento- FERIAS
14/08 qua Afastamento - FERIAS
i R :
16/08 sex Afastamento - FERIAS
17/08'sab  Afastamento- FERIAS
18/08 dom Afastamento - FERIAS
10/08seg A : :

Horario Movel (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o
funcionario

7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem
Folga

15’30 [S6 Banco

Falta [Sé Banco] (ferlado) {noturmo normal - Padrdio CLT)

00:00 - 00:00
' 0000 - 0000
00:00  00:00
- o vipp00. . 7B:A2
TOLERANCI‘A DJ’ARM DE EXTRAS SUPERIOR A0 M-‘NUTOS

60:00

08:00: %
00:00

Convénio n® 01071207
Termo Aditiva n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

Secretaria de Estado da Saude

UGE 090196 - Hospital Estadual

"Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirandopo!
Tipo Despesa. Custeio

ADORA MORAIS DE CASTRO ~ ASS. HOSPITALAR BEN DO
ISADORA MOR Er
o I SR



pagina 4 de 46
91

21/07 dom
22/07 seq
23/07 ter
24/07 qua”
25/07 qui _
26/07 sex ' Folga

- 13:03
D1/08 qui . Afastamento- FERIAS .
02/08sex  Afastamento - FERIAS
03/08sab . Afastamento - FERI
04/08dom Afastamento - FERIAS
05/08seg © Afastamento - FERIAS
06/08ter Afastamento- FERIAS
07/08qua ' Afastamento- FERIAS |
08/08 qui  Afastamento - FERIAS
09/08sex = Afastamento- FERIAS =
9N eab Afastamento - FERIAS
1108 dom . Afestamento- FERIAS
12/08 seg
13/08ter .
14/08 qua
15/08 qui’ -
16/08 sex
17/08 sab.
18/08 dom
19/08seg . Afe
20/08ter A : N ot
TOTAL: 5 dias, 6 folgasHeriados, 20 afastamentos

TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

Canvénio n® 0107/2017
Terme Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saade
UGE 090196 - Hospital E;taduat
"Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mnfanaépolis
Tipo Despesa. Custeio

Horario Movel (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o " o
funcionario ANA AUGUSTA'FELICIANI ASS. HOSPITALAR BEN DO
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem CAMPQOS BRASIL

Folga [ =t
15/30 [S6 Banco] ) b 35113
Falta [S6 Banco] (feriado) {(noturmo normal - Padrao CLT) o=




21/07 dom

23/07 ter

24107 qua e

25!07 qui

27/07sab

28/07 dom
29/07 seg

30/07ter

31/07 qua
01/08 qui.
02/08 sex
D3f08 5ab b

04/08dom _ Folga
05/08seg

D6/08 ter

o7/08 qua

08/08 qui

10/08 sab

12/08 seg

taloBter 1o

14/08 qua
15/08 qui -
16/08 sex
17/08 sab
18/08 dom
19/08 seg
20/08 ter

Horario Movel (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o

funcionario

0712

20:00 2100

~ Folga
TOTAL: 13 dias, 18 folgas/feriados

022122

2004 15 2808

o704

0705 . 11¢

7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem

Folga
15/30 [S6 Banco

Falta [ Banco} (feriado) (notumno normal - AD.NOTURNO)

pégina 3 de 46
91205

ed .00 0000  00:00
8600 00:00  148:51
TOLERANC!A DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

Convénio n” 010712017
Terme Acitive n" 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Salde
UGE 0920196 - Hospital Estadual
"Dr Oswaldo Brandi Faria” de Mirandapolis
Tipo Despesa. Custeio

r"§ :
ALESSANDRA DE CASSIA ASS. HOSPITALAR BEN DO
BRASIL

MARDEGAN

23,315



22007 seg

23/07 ter

'z«mma-_;—; B

25/07 qui

2?307 sab

29/07 seg

31/07 qua

21/07 dom

_ MATERNIDADE

 Afastamento - LIGE!
. MATERNIDADE . G Shaie e
Afastamento - LICENCA 00:00 00:00

Cartao de Ponto de 21/07/2018 a 20/08/2019

* Afastamento - LICEN(;A. ~ 00:00 - 00:00
MATERNI

Afastamento- LICENCA 0000  00:00

MATERNIDADE

MATERNIDADE

Afastamento - LICENGA 00:00 © 00:00
. MATERNIDADE

Acsiamento. - LICENCA 00:00 | 00:00

MATERNIDADE

Afastaneito - LICEN(;A 00:00 00:00
'MATERNIDADE

00:00 00:00

00:00

10/08 sab

11/08 dom :

12}08 seg ”
13/08 ter -

14;()5@5. R

18168 dom

19f0859g

2008 ter

‘MATERNIDADE e e R ;
Afastamento - LICENCA 00:00 00:00
_ MATERNIDADE

 Afastamento - ucs
'MATERNIDAD "‘:‘A-

" Afastamento - LIC

Afastamento LICENQA

Afastamento - LICENGA 00:00

; -Afastamento- G
. MATERNIDADE

Afastamento - LICENCA 00:00 00:.00

Afastamento - LICENGA 00:00 00:00
MATERNIDADE

Afastamento - LICENCA . OD:.GO
MATERNIDADE

MATERNIDADE

Afastamento - LICENCA 00:00  00:00
MATERNIDADE _

MATERNIDADE

MATERNIDADE =~ . . .

MATERNIDADE

oGoo ST e

Oﬁ:ﬂf} . 00:00

00:00

00:00 o 00:00
0000 6000

- 00:00 00:00

00:00

s

00:00

nvénio n® 01072017
Te?;a Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estacual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hosp-!ai lEs.taﬂi..ml||
“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirandapolis
Tipo Despesa. Custeio




22107583

24107 qua.

(AN 27/07 sab

L) IMDB sex

pMooBseg . 1143

pégina 21 de 46
Imprasso em 22/08/2019 12:05

21/07 dom
23/07 ter

25/07 qui
26/07.58%

28007 dom = 11
29/07 seg
30/07 ter
31/07 qua :
01/08 qui: -  Fal

06/08 ter
07/08 qua:
08/08 qui
09/08 sex -
10/08 sab

11/08'dom
12/08seg
13008 ter -
1408qua
A5/08qui

18/08dom  Folga . 0000

20/08ter  Folga . | : 00:00 | 0000  00:

Convénio n® 0107/2017
Terme Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secrefaria de Estado da Saude
UGE 030196 - Hospital Estadual
“Or Qswaldo Brandi Faria” de Mirandapolis
Tipo Despesa. Custeio

Horario Movel (v1): 07:00 as 13:00 - Mirandopolis - Inicio: Segunda
7 dias x 07:00-10:00 R 10:15-13:00 = 05:45 Sem Folga ANE D
15/5 [S6 Banco PEREIRA

ASS. HOSEITALAR BEN DO
]
3 iad al - Padrao CLT
Falta [S6 Banco] (feriado) (noturno norm rao ) 32 iOfﬂ s

RASIL



22/08/2019

21/07 dom Afastamento - LICENGA 00:00 00:00 00:00  00:00
i A o _

23/07 ter Afastamento - LICENGA 00:00
. WA EENDADE

25/07 qui

Afastamemo LICENQA
MATERNIDADE -

27/07 sab Afastamento - LICENGA 00:00 0000 © 00:00 00:00
 MATERNIDADE o

28/07 dom

29/07 seg 0000  00:00  00:00

31/07 qua Afastamento - LICENCA 00:00 00:00 00:00 00:00
MATERNIDADE

02/08 sex * Afastamento - LICENGA 00:00
- MATERNIDADE

04/08 dom Afastamento - LICENQA © 00:00
S MATERNIDADE A

06/08 ter  Afastamento - .LICENQA 00:00
MATERNIDADE

Afastamento LICEN(;A (}OGD 00:00 00:00 OO:Od
MATERNIDADE

10/08 sab Afastamento - LIGENGA 00:00 0000 0000  00:00
MATERNIDADE - o o

11,‘08r.$bm

12/08 seg Afastamento - LICENCA 00:00 © 00:00 00:00 00.00
MATERNIDADE .

13/08 ter

40Bqua  Afastamento-LICENGA 00:00 0000 0000 0000
. MATERNIDADE

Afastamento - LICEN(;A 00:00 0000  00:00 00:00
MATERNIDADE

Afastamento LICENCA
MATERNIDADE _

20/08 ter " Afastamento - LICENGA 00:00 00:00 00:00 00:00
MATERNIDADE

pagina 28 de 45




pagina 27 de 46
2019 12:05
T

21/07 dom
22/07 seg
23/07 ter
24007 qua
25/07 qui
26/07'56x
27/07sab
28007 dom
29/07 seg
30/074er
31/07 qua _
01/08 qui
02/08 sex
03/08 sab
04/08 dom
e ST
06/08ter
07/08gua
08/08 qui
00/08 sex
10/08 sab
11/08dom
12/08 seg
A3/08ter
14/08 qua
16/08 sex 0 - AFASTAMENTO
t7i08'5ab | Afastaménto - AFASTAMENTO
18/08 dom Afastamento - AFASTAMENTO

19/08seg . Afastamento - AFASTAMENTO
20/08ter ~ Afaslamen
TOTAL: 17 dias, 8 folgasieriados; 6 afastamentos

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estacual
Secretaria de Estado da Sadde
UGE 090196 - Hospital Estadual
"Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirandapolis
Tipo Despesa. Custeio

io Movel (v1): 07:00 as 13:00 - Mirandopolis - Inicio: Segunda
?%Eg:l; 0???00-{10:%0 R 10:15-13:00 = 05:45 Sem Folga S FERAN ETONI ASS. HOSSQA%ER BEN DO
15/5 [Soe Banco] .
Falta[[Sé Banco] (feriado) (noturno normal - Padrao CLT) S )



pagina 29 de 46

TOLERANC!A DIARIA DE EXTRAS SUPER!OR A0 MINUTDS

Conveénio n® AV g
FTgﬁ?%“nﬁd ® cursg Egtaduaa{ide
o
Sacre!gga .?5295:31 S?:Uua'l
oo aldo Brandi fFaria’ de .
o OSNT Despesa Cus!

Horario Movel (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o |
funcionario MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO ASS. HOSFITALAR BEN DO |
7 dias x 07:00-12:00 13:00-12:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem BRASIL

151%3 [S6 B — i

Falta [36 Banco] {feriada) (noturno normal - Padrdo CLT)



21/07 dom

22107 seg”
o

27/07 sab lga
28/07.dom - Fo

29/07 se
30/07 tel
31/07 qua

0408 dom  Folga
05/08seg  07:26
06/08 ter 0728

17/08 sab . Fol

18/08 dom  Folga _
19/08seg  07:12 ' 1046  11:30  15:09
20/08 ter 07:03 12:44
TOTAL: 22 dias, 9 folgas/feriado

00:00 -~ DO:DO  0O7:13
0307 00:00  00:00  08:07
S 180:01 7 booo oz:12  182:13
TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERICE A 10 MINUTOS.

1 o
Cenvénio N
Termo Aditivo
Fonte de Recurso

gecretaria de

" aldo Brandi
Dr Oszipo Despesa.

Horario Movel (v1): 7:30 A 17:30 - Inicio: Segunda
5 dias x 07:30-17:30 SR = 10:00 Folga 2 dias
10/99 [Atraso+Extra A]

Falta [So Atraso] (feriado)

ASS. HOSPITALAR BEN DO
BRASIL




21/07/2018 a 20/08/2019

il

08!08 qui

10!0833!3

11/08 dom
12/08 seg i 09 _
1308ter 08 0:23 - R e

16/08 sex
17/08 sab
1 _BJ_{JB: dom

TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

n® 010712017

(,umf\"'“ o po1/2019

n®
Termo M‘R" Curso Estadual

Fonte de 1ado da Saude
{aria CE g stadual "
Secretd t106 - Hospital Es e

uGE @randi Faria’ ¢¢ Miv
¢ 5pesd.

Horério Movel (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o
funcionario NATA VIER ASS. HOSPITALA!
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem NASC TO BRASIL
F

159 [S6 Banco -

Falta [So Banoo] (feriado) (notumo normal - Padréo CLT)

ND




|01/08 qui

pagina 33 de 46
Cartdo de Ponto de 21/07/2019 a 20/08/2019 pressa em 22/08/2019 12:05

21/07 dom
22/07 seg
23/07 ter _
24/07 qua
25/07 qui
26/07'sex ...
2707 saby . .

280700y .. [
30/07ter. . 0
31/07 qua

02/08 sex

03/08sab . 06!

10/08 sab

1108 dom
12/08 seg coad,
T
14/08 qua

15/08 qui -
16/08 sex

17/08 sab
18/08 dom
190856
20/08 ter Folga
TOTAL: 12 dias, 19 folgas/feriad

0
RIA DE EX

TOL.ERﬁ;NE.‘fA. DIA RAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

o 7
Convémo n 01071201
Terme Aditivo n* 001!2019|
Fonte de Recurso Est.’ausua_':'B
Secretaria de Estado da a: e
UGE 090196 - Hospita! Estau: -
“or Qswaldo Brandi Faria" de Mirandopo
Tipo Despesa. Custeio

Ari % - i do o
lf-:}%rgggéh:gvel (v1): 07H AS 13H- Inicla de acordo com NATALIA PAZINATO DA SILVA ~ ASS. HﬁSPRAIT HSF BEN DO
7 c{ias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem w B
Fol S (S

15/30 [So Banco]
Falta [S6 Banco] (feriado) (notumo normal - Padréo CLT)



pégina 40 de 45

22/08/20189 12:05
i A =N

21/07dom  Folga
22/07seg Folga
23/07 ter
24/07 qua
25/07 qui :
26/07sex 18
27/07 sab

02/08 sex !
03/08sab = 1847
04/08 dom
05/08seq
06/08 ter
07/08 qua.
08108 qui
10/08 sab

17108 sab
18/08 dom
19/08 seq -
20/08ter  Folga
TOTAL: 14 dias, 17 folgasiferiados

UPERIOR A 10 MINUTOS.

TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS 5

« anvénio n° 0107/2017
Te%r?mv Aditive n” 001 2019
Fonte de Kecurso E‘aladua}m

Secretaria oe E<fano da \Sa; ~
UGE 090196 - Hospil Al Esta gpoiis
Tir Qswaldo Brand: F aria” de Mirang
N Tipo Uespesa. Custeio

o . 0D de coa AL
Eﬂrgggélgg\rel H0) ATt Rl a1 9 ARD:FO DE CARVALHO ASS. HOSPITALAR BEN DO
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem BRASIL

Fol-ga __.J_r“
15/30 [S6 Banco]
Falta [S6 Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO)



Cartéo de Ponto de 21/07/2019 a 20/08/2019 improsso am 2510812013 1205

21/07 dom
22007seg
23/07ter
0T quas
25/07 qui
26/07 sex
27/07 sab
29/07 seg
ooTter
31/07 qua
01/08 qui
02/08sex a
e
04/08 dom

_06103 ter o
Ei]?’.fl‘.lﬁf.wua St
08/08 qui
10!088ab Fy
11"0‘8 mm.' '..:.'...:. b
12/08 seg
13/08ter

A7/08sab . - Folge
18/08 dom
19/08seg
TOTAL: 0 dias, 31 folgas/feriados * 0000 -

TOLERAN‘“ A DJARM DE EX TRAS SUPER;‘OR A 1(] MJNUTDS

nvénio n 0107!201?‘
TE(Ef(f‘l;?&c'-two °001/2019
Fonte de Recurso E51adua.:d

gecretaria de Estado da Sa elI
UGE 090196 - Haspntal Esladual.
"0r Oswaldo Brandi Faria" de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio

Horério Movel (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o

funcionario RENATA MONTI EORNAZARI  ASS. HOSPITALAR BEN DO
? d:as x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem L BRASIL
15130 S6 Banco] -

Falta [S¢ Banc:o] (feriado) (notumo normal - Padrao CLT)



Cartéo de Ponto

2107 dom 185
22007seg
2307 t8r s B

27/07 sab 02
28/07 dom ' Folg

06/08 ter
07/08qua
08/08 qui
09/08 sex:
10/08 sab 9:0
11/08 dom . Folga

15/08 qui
16/08 sex
17/08 sab, -
18/08 dom

20/08 ter
TOTAL:"

Horario Movel (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o
funcionario
; gias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem

a
15!%0 [Sé Banco]
Falta [S6 Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNQO)

21/07/2018 a 20/08/201%

- 00:00

11:27

11

Lunivenio n° 0107/2017
tormo Aditivo n° 001/2019
fonte de Kecurso Estadua_ld
wecretania de Estado da Sau e|
LGE 090196 - Hospital Estadua ;
Oswalco Brandi Faria® de Mirandapolis
Tico Despesa. Custeio

P = ; . .
EDILAIN UNHOZ MAQUEA ASS. HangAMé_ﬁR BEN DO
24 0% Lo,

pégina 14 de 46
Impresso em 22/08/2019 12:05

!ARIA DE EXTR;AS SUPERFOR A 10 MINUTOS.



21/07 dom

29/07 seg

30/07 ter -
31/07 qua

oS qui

06/08 ter |

o708

08/08qui
09/08sex: . F¢
10/08 sab

12/08 seg
13/0B ter
14/08 qua

15/08 qui

16/08 sex

18/08dom

19/08seg Al
20/08 ter 1822
TOTAL: 13 dias, 18 folgasfferiados =

Horario Movel (v1): 19H AS 07H- Inicio de acorde com o
funcionario

7O|dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem
Folga

15/30 [S6 Banco]

Falta [S6 Banco] (feriado) (notumno normal - AD.NOTURNC)

Convé

S0 foaon o 0000
TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

pagina 13 de 46
esso em 22/08/2019 12:05

e

nio n® 0107/2017

mo Aditivo n° 001/2019
FT:r:ta de Recurso Estadual

Secretaria
UGE 0901

Estado da Saude
‘gg . Hospital Estadual

“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirandopolis

Tipo

DENISE PRISCILA ANCIL@TTO
LISBOA DE

O/ AN

Despesa. Custeio

¥ 2SS HOSPITALAR BEN DO
BRASIL



31/07 qua
01/08 qui
02/08 sex

03/08sab
04/08 dom

05/08 seg
o

13/08ter
14/08 qua
:5[75[@&1&&1 i e
16/08 sex
17/08 sab SR
190

TOTAI

Horario Movel (v1): 13:00 as 19:00 - Mirandopolis - Inicio: Segunda
7 dias x 13:00-15:00 R 15:15-19:00 = 05:45 Sem Folga

15/15 [Sé Banco]

Falta [S6 Banco] (feriado) (noturno normal - Padrao CLT)

10

TOLERANCIA DIAF‘JA DE EXTRAS SUPERJORA 16 M’r’l‘i.UTOS.

pégina 32 de 456
resso em 22/08/2019 12:05

s

Convénio n° 010712017

Aditivo n® 001/2019
FT:rr\:gOde Recurso Estadual

Secretaria de

Estado da Salde

UGE 090196 - Hospital Estadual

“Dr Oswaldo Brandi Faria

o7

[ARISSA GUIMARAES
FELIPE

fooid,

" de Miﬁndbpohs
Tipo Despesa. Custeio

ASS. HOSPITALAR BEN DO
BRASIL




05/08seg
06/08 ter

21/07 dom
2207seg
23/07 ter
24/07 qua

25/07 qui
26/07 sex
27/07 sab.

28/07 dom
29007 seg
30/07 ter . .
31/07 qua
01/08 qui
02/08 sex
03/08 sab

04/08 dom

14/08 qua
A5/08.qui
16/08 sex
17/08sab
18/08 dom
19/08 seg
20/08 ter -
TOTAL: 12 dias, 19 folgasfferiados

Horario Movel (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o
funcionario

7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem
Folga

15/30 [S6 Banco]

Falta [S¢ Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNQO)

pégina 31 de 46
Impresso em 22/08/2019 12:05

TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

io n® 17
nvénio N 0107120
Tecrronov Aditivo n° 001f2019‘
Fonte de Recursg E;:aa%uaauda
ia de Estado
Seé:éetggg’% - Hospital E_slagn.'.lalﬁs
“DUOswaldo prandi Faria® de Mirandapo
' Tipo Despesa. Custeio

WA (ordec

MARIA JOSE/CARDOSO

B84

ASS. HOSPITALAR BEN DO
BRASIL




pégina 5 de 46 |
Impresso em 22/08/2019 12:05 |

21/07 dom |
2207seq
23/07 ter
24007 qua
25/07 qui
26/07 sex
27/07 sab 202
28/07dom ' Folga
29/07 seg
3007 ter
31/07 qua
01/08 qui
02/08 sex
03/08sab =
04/08 dom . 1855
05/08seg . Folga
06/08 ter ,
07/08qua .
08/08 qui
09/08 sex
10/08sab
11/08dom © |
12/08seg
13/08ter
1408qua
15/08 qui-
16/08 sex "
17/08sab’  Folg
18/08dom O
19/08seg ~  Folga .
2008ter 18 19:23
TOTAL: 14 dias, 17 folgasfferiados =

00

RIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS. |
1
nvenio n° 0107/2017
Tecr;rcl"lov Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Esfadua‘id
gecretaria de Estado da Saudde

[ |
0196 - Hospital Estadual
"D:J g‘s:-wa?c?o Brandi Faria" de Mcfanu{:pol;s
Tipo Despesa. Custeio

Horario Movel (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o
funcionario ANA PAULA EDO ASS.HOSPITALAR BEN DO
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem BRASIL

ZAgﬂ A
’1:3} gg [S6 Banco] ng_l_lﬁ

Falta [S6 Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO)



pégina 6 de 46
resso em 22/08/2019 12:05
<5 S e

21/07 dom
22107 seg .
23/07 ter

29/07 seg 18:5
3007 ter | F
01/08. qui
02/08 sex

03/08 sab
04/08 dom

06/08 ter
‘07108 qua
08/08 qui 1 -
09/08sex . Folga = ..
10/08 sab
.11/08 dom
12/08 seg
13/08 ter :
14/08 qua
15/08 qui
16/08 sex
17/08 sab-
18/08 dom 2au
19/08'seg - Jomnada

20/08 ter Afastamenlo -
AFASTAMENTO

Ll ERE s S 4A2:00 : i
TOLERANCJA DIARIA DE EXTRAS SUPcRrOR A 10 MINUTOS.

A7
(_'Om,emo n° 01 0 62\?20\9
Termo Adll tivo n° DES dua!
F:ma ge Re cuiado da Sau 3|
: e ES1a.. adua!
Sect 8‘333 196 - Ho"'.p'.‘ge Misv'andipo“s
2 i Farn &
=+ Ogwalto Bg:g},esa. Custeio

Horario Movel (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o s e
fun?iggérigv v e ANA P SANTOS ASS. HOSPITALAR BEN DO
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem SILVA BRASIL

Folga < . ‘
15130 [Sé Banco) QY 081 84
Falta [S6 Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNQ)



Cartao de Ponto de 21/07/2019 a 20/08/2019 Impresso em 20062013 1505
2 e

21/07 dom
22007589
23/07 ter
24/07 qua
25/07 qui

... 00:00
: _ _ o 1 11:40
03/08sab:’ . Folga T - 0B:00
04/08dom 1850 15 11:33
06/08 ter 0 ‘ : . 11:00 _ 0, e ]
quai  Folga i R O000 e e oo e

08/08qui  18:5¢ 2026 11:00 :

09/08 sex olga G ool

10/08 sab 1855 2025 11:41

Vi0Bdamy:: i iRelga L e 00:00

12/08 seg 3:46 20 11:00

13/08ter 1t Uigeiga i e 0me e

14/08 qua _Folg: ) ) 00:00

15/08 qui - . Folga S gl ' 0

16/08 sex
17/08sab Fc
18/08 dom 1
19/08seg F

1002

TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

Farig“ de Mirandapolis

«pr Oswaldo Brandi F8%3 +Cteio

Tipo Despesa.

pguiar Salessé Fanas

nfermera -
-SP 202079

Alessandra
Pl

Horario Movel (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o /
funcionario / ALESSANDRA AGUIAR ASS. HOSPITALAR BEN DO
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem 4 SALESSE BRASIL

Fol '
15/30 [S6 Banco] A6 1 KidotA

Falta [S6 Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO)




Cartéo de Ponto de 21/07/2019 2 20/08/2019 R ik

21/07 dom
22107 seq
23/07 ter .
407 qua
25/07 qui

27/07 sab_ olga
28/07dom 1852
29/07seg
30/07ter 11
31/07qua  F
0108 qui - 4TS

02/08 sex

03/08sab . 1851 1958 = 2058
04/08dom S
st SRR
06/08 ter
07/08 qua
08/08qui 751
70910889)(‘:-[
10/08sab
11/08 dom
12/08 seg
13/08ter .o
14/08 qua )
15/08 qui -
16!08 sex
i7/08sab
18/08 dom , _ }
19/08seg 1750 1959 2050 0600
20/08 ter Folga o s
TOTAL: 14 dias, 17 folgasfferiados * = 7 ° 7 14949

1200 0000 15725
TOLERANCJ’A DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MfNUTDS

nvénio n° 0107!2017
Terr?’!o Aditivo n° 001!2019|
Fonte de Recurso Estadsuaalme
Secrelana de Estado da i
UGE 090196 - Hospﬂal Es!adu i
*pr Oswaldo Brandi Faria® de Mirandopol
Tipo Despesa. Custeio

Ejoréno Movel (v1): 19H AS 07H- Inicic de acordo com o

ncionari

?l;(ilas X 19 00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem
olga

15130 [S6 Banco]

Falta [S6 Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO)

v

ASS. HOSPITALAR BEN DO
BRASIL




pagina 35 de 46 |
Impresso em 22/08/2019 12:0

21/07 dom
22107 seg
23/07 ter
2407 qua
25/07 qui
26/07 sex
27/07 sab
28/07 dom’ "
29/07 seg
30/07 ter
31/07 qua
01/08 qui-
02/08 sex
03/08sab
04/08 dom
DSIGsseg i Folos e e
06/08ter 1850  19:36
07/08qua Folga
08/08 qui
09/08sex
10/08 sab
11/08dom = - F
1208seg
A3/08ter -
14/08 qua
151’08qu

16/08 sex 8:56

17/08'sab . Folga - poioo
18/08 dom 11:00
19/08 seg: ompo

11:00
e g2 !
TOLERANCIA D.’ARIA DE EX TRAS SUPER!OR A0 MINUTOS

20/08 ter

Tgr?\'::ve;éﬁ“ n° 001/2019
Fonte de R e o

; \
gecretaria dﬁ Hoso“a‘ mlams:o s

09019

Horério Movel (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o
funcionario

7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem
Folga )
15/30 [S6 Banco]

Falta [S6 Banco] {feriado) {notumo normal - AD. NOTURNO)




Cartdo de Ponto de 21/07/2019 a 20/08/2019

21/07 dom Folga 00:00
‘22107'seg - Folga S SRR : ; L
23/07 ter
24]9‘!’qua. :
25[07q1.n
:26/07 se
27!075ab

cbuster e
07/08 qua
08/08 qui
‘D9J08 Sex
10/08 sab

14/08 qua

16108 sex B
17/08sab 0714
_18/08 dom

TOLERANCIA D.’ARIA DE EXTRAS SUPERfOR A10 Mn'NUTOS

A7
co! nvemo n® Dn 0& 21.?20\!

Sevetaria 8 5“"‘"" dEs\adua‘
E HOSP_ 4 mrandoi"’ he

Tip
Horario Movel (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o
funcionario et PATRICIA MICHELE DE ASS. HOSPITALAR BEN DO
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem ALMEIDA BRASIL
Folga
15/30 [S6 Banco UL S I

]
Falta [S6 Banco] (feriado) (notumo normal - Padréo CLT)



Cartéo de Ponto de 21/07/2019 a 20/08/2019 s50 em 25082019 1205

21/07 dom
22/07 seg.
23/07 ter
24/07 qua-
25/07 qui
26/07 sex . 1

27/07 sab

30/07 ter
,31/07qua __Fo
ouoBquit

02/08 sex
03/08 sab
04/08 dom
05108.989.
06/08 ter
07/08 qua
08."08 i
00/08 sex
10/08 sab Folga
11/08dom 1852
12/08 seg
13/08ter: . 1845
14/08
1508 qui . -
16/08
17/08 sa i
18/08 dom _
19/08 seg
_20/03 ter

TOLERA NC!A DIARIA DE EX TRAS SUPERIOR A ‘.‘0 MiINU TOS

12196 T Estaduat
et 500 aspital ES
o ngBlaanduH ang de Mirandu®

“Dr Oswi“do Despesa. Custeio

l‘)
@ - J w Vi -
Horario Movel (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o o ot "—Zg’““? &
funcionario JOSE LOPES DE VEIRA ASS. HOSSITALAR BEN DO

7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem RASIL
Folga L 930Pps79
15/30 [S6 Banco]

Falta [S6 Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO)




- pdgina 19 de 46
Cartdo de Ponto de 21/07/2019 a 20/08/2019 \presso em 22/08/7

EUDERAN o et FLRIAS
22/67seg. . Afastamento - FERIAS
23/07ter  Afastam

‘‘‘‘‘ | Afastamento - FERIAS
Afastamento - FERIA,

Afastamento - FERIA

25/07 qui
26/07 sex.
27/07 sab

2807dom Ak 1.
stamento - FERIAS

29/07 seg _ Afasta )
30/07ter  Afastamento-FERIAS
31/07qua Folga

0108 qui - Folga:
e id
03/08sab | Folga
04/08dom 0643
05/08ség ~  Folga

10/08sab
1108dom = 0E
12/08 seg
A43/08ter.
14/08 qua
15/08 qui
16/08 sex
47/08'sab
18/08 dom
19/08 seg:
20/08ter 18 (
TOTAL: 9 dias, 12 folgas/feriado

: emar

7 %OLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

gnio n° 017
énio n 010712
Tecrﬁtrg Aditivo n® 001!3% 1uga \
s ReEf‘sjttjgoEgaa Saude
Secretagg 13!? - Hospita! E_staduat s
e di Faria” de Mirandopohs

D 05w$:gté ngspesa‘ Custeio

. /
Horario Movel (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o A.M Gcﬁk %
funcionario v L CRISTINA DE SO ASS. HOSggAAé_ﬁR BEN DO

7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem 28 G

ga
15/30 [S6 Banco]
Falta [Sé Banco] (feriado) (notumno normal - Padréo CLT)




pagina 7 de 46 |

21/07 dom 00:00
22/07 seg 00:00
23/07 ter 12:21
24/07 qua. . 00:00
25/07 qui :
26/07 sex

27/07sab 064

28/07 dom © " Folgz

29/07 seg
31/07 qua

02/03 sex .
03/08sab = F
04/08 dom
05/08 seg
06/08 ter .
0708 qua . Folg:
08!08 quu ‘

11/08dom .
12/08seg
1308 ter
14/08 qua
15/08 qui
16/08 sex
17/08. sab :
18/08 dom
10008 seg
20/08 ter

TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SJPERIOR A 10 MINUTOS

Col nvemo n®

g;:\‘:;odkd‘ ecurisd Estaad
d stago

Seérgﬂartgmge Hosp“d E\\ranuapohs

"D Oswaldf' 56’“%23 Custeio

Horario Movel (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o BW cC. QAL"" i
funcionario BIANCA CAETANO COSTA ASS. HOSPITALAR BEN DO
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem SILVA BRASIL

"I:gll?:g [S6 Banco] 2 ﬁ_féfﬁ

Falta [S6 Banca] (feriado) (notumo normal - Padréo CLT)



pagina 8 de 46

to de 21/07/2019 a 20/08/2019 | e 2218

21/07 dom

2?!07 sab _ "
28007 dom --i'-‘iAfasramenm AFASTAMENTO' 00:0¢
) Af_astam.e‘ntp: AFASTAMENTO

R R AFASTAMENTO 00:00
_08108 quu .

i Afastamento - AFASTAMENTO.
09/08sex 3
10/08 sab
11/08dom - Afastamenm AFASTAMENT
12/08 seg ___ Afastamento - AFASTAMENTO
13/08 ter 00:(

14/08 qua.

18/08 dom
19/08 seg.
20/08 ter
TOTAL: 0 dias, 31 afastamentos : : - £ Ein Lt
TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

20\7
anio 0* 01070200519
Conveniivo n° O%S‘a dual

Sau
Fonte 4,5 Estado 92 Sodua
scc[Ee\gﬂa 96 - Hos lg‘ M\Ta“dopOh

“Dr Osw%\do BD d;,F . Custeio

Horario Movel (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o

funcionario CAMILA DONATO INNOCENCIO ~ ASS.HOSPITALAR BEN DO
E'/: ddias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem - BRASIL

15/30 [Sé Banco]
Falta [S6 Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO)



Carto de Ponto de 21/07/2019 a 20/08/2018 rosso em 221072010 1205

21/07 dom
2207 07
23/07 ter
24/07 qua ya

:261(}7 Sex

31!07 qua‘
01/08 qui :
02108 sex

.DBIDSter B T
DSIOBqu.

10/08 sab. ,
11/08:dom: -

12/08 seg
13/08ter 0723
14/08 qua _
161'08 sex
17/08 sab

19/08 seg

TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

Horario Movel (v1): 8H A 17:30H - Inicio: Segunda
5 dias x 08:00-17:30 SR = 09:30 Folga 2 dias LAIS MARANI SILVA ASS. HOSPITALAR BEN DO

10/99 [S6 Banco] BRASIL
Falta [S6 Banco] (feriado) R33N




phgina 23 de 46
22/08/2019 12:05

00 00 00:00
TOLERANCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS.

[ 017
nvénio n° 010712
Te?r?\o Aditivo n° 001!2%1:33 ‘
Fonte de Recu'rsooE:;a e e

gecretaria de ES 0 { S
e Yo de Mirandopolis

"Dt Osw%:t;cz’ 38:2;2:2? Custeio
Horario Movel (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com © R E—
funcionario KELLY CRISTINA RAMOS ASS. HOSPITALAR BEN DO
';; c{ias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem ROCHA BRASIL
olga
15/30 [S6 Banco |

i
Falta [S6 Banco] (feriado) (noturna normal - Padrdo CLT)



\.

pagina 11 de 46
Impresso em 22/08/2018 12+

21/07 dom
2207 seg’ g5y
23/07 ter _Foll
2407qua | Fo

27/07 sab
'28/07:dom

31/07 qua
01/08 qui -
02/08 sex |
03/08sab 18
04/08 dom
05/08seg = 18:
06/08 ter
07/08 qua
08/08qui gz
09/08'sex’ ~  18:49
10/08sab _
11/08dom 1852
12/08 seg
1308ter 185
14/08 qua o F
15/08 qui 4
18/08 sex Fol
17/08sab | {g
18/08 dom
19/08seg Folga. | -

20/08 ter ) _Folga____” -
TOTAL: 12 dias, 19 folgasiferiados

96:01 £ 00:00
DIARIA DE EXTRAS SUPERM

Convénic n° 0107/2017
Termo Agitive n” 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretgria e E£stado da Saudde
UGE 090156 - Hospital Estadual
“Dr Oswatoo Erandi Faria” de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio

f\
Hordrio Movel (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o 2. ahﬂ-&[( Wi
funcionario DANIELA DOS SANTOS DE ASS. HOSPITALAR BEN DO
7 gias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem OLIVEIRA BRASIL
Folga
15/30 [Sé Banco] Lo ]

Falta [S6 Banco] (feriado) (noturno normal - AD.NOTURNO)
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Cartio de Ponto de 21/07/2018 a 20/08/2018 impresso em 22/08/2019 12:05.

21/07 dom

23/07 ter : 43 21 03 10 )8: 00:00 1113' B

25/07 qui 7 : 1 ; : : : 11.14

27107 sab 00:00  00:0C 00: 00

':28107 dorm: 484 5 440 .‘ 3 e s :"::E:.Eiii i . : G : ::-.-Jj i1 15 R

29107 seg : :

_31107qua . 1848 20:51 52 a7 0 : : 1100 ‘

01/08 qu i Folga: © il L Ao 9000

02/08 sex 146 20 ; : 11:00 _ 8: ; 11:00

03/08 sab. olga i R T

04/08 dom 3 2143 00 1:00 . bec ) 11:00 ..

05/08seg  Folga i L emons 0000 G

_OBIOSter : aF 00:00 1114

o708 qua : et P T 1 0000 lopode-e 0000

_08/08 qun _ 3. 2 212 07:00 1:00 s R ~00:00 11:_00 )
ioge L2116 0800 s inngen A

10!08 sab _ Fol . _ :0 oo _ 00:00 00:00

4108 dom i o Folga o iE g s e aian 000

12/08seg 1 00:00  11:15

13008 ter ©.00:00 ¢ 00:00

14/08 qua 8:51 00:00  11:00

15/08 qui - Folgs o0 0000

16/08 sex - 11186 )

17/08 sab D000 b

_13/08 dom 100 .

10/08seg: il ppmal s

20/08ter _ , ‘ 0000

TOTAL: 14 dias, 17 folgasfferiado: Vil 142:00 00 | 155:58.

TOLERANCJA DIARIA DE EXTRAS SUPERtOR A10 M.'NUTOS

Convénie n® 0107/2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
e (swaldo Brandi Faria” de Mirandapolis
Tipo Despesa. Custeio

S 07H- | de acordo com 0
?J?‘r;\ggaMnovel Vi) AR A e éEBORA CRiSﬁNA LOCHE ASS. HOSEEAALQR ASS HOSPITALAR BEN DO

. 7:00 11:00 C 01:00 Sem
7dlasx1900-23000000-0 00 SR = arga quo&

Folga
15/30 [S6 Banco
Falta [S6 Banco] (feriadu) (notumo normal - AD.NOTURNQ}
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Convénio n° 0107/2017




