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Lo Consultas - Extrato de conta corrente

Cliente - Conta atual

Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO H B DO BRASIL
Periodo do extrato Més atual
Langamentos
Dt. balancete Dt movimento Ag. origem Late Historico . Documento  ValorR$  Saldo
30/09/2019 0000 (0000 000 Saldo Anterior 0,00C
02/10/2019 3062 99015 870 Transfer?ncia recebida 553.062.007.004.231 55.752,49 C
02/10 3062 7004231-4 ASSOCIACAO HB
02/10/2019 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 100.201 3.850,00D
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM
02/10/2019 0000 13105 102 Pagamenio de Boleto 100.202 501,19D
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS
02/10/2019 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 100.203 5.253,90D
TICKET SERVICOS S/A
02/10/2019 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 100.204 6.373,90D
TICKET SERVICOS S/A
02/10/2019 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 100.205 39.673,50D g00C
3410049 034298678000114 GESTARE SERVI
04/10/2019 3062 99015870 Transfer?ncia recebida  553.062.007.004.231 76.873.87C
04/10 3062 7004231-4 ASSOCIACAO HB
04/10/2019 0000 13134 250 Folha de Pagamento 45419 74917,39D
04/10/2019 0000 13134 250 Falha de Pagamento 45420 1.95648D 0,00C
09/10/2019 3062 99015 870 Transfer?ncia recebida 553.062.007.004.231 12.027,38C
09/10 3062 70042314 ASSOCIACAOHB
09/10/2019 6790 99015470 Transfer?ncia enviada 553.371.000.010.213 285,00D
09/10 3371 SOQUIMICA 00045349461000102
09/10/2019 0000 13105 109 Pagamento de Baleto 100.901 469,18 D
THOMSON REUTERS BRAS
09/10/2019 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 100.902 3.123,50D
MEDC X EQUIPAMENTOS CIRURGICOS
09/10/2019 0000 13105375 Impostos 100.903 7.48699D
FGTS ARRECADACAO GRF
09/10/2019 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 100.904 662,71 D 0,00C
104 1354 30441818870 SONIA DOS SANTOS
14/10/2019 3062 99015 870 Transfer?ncia recebida 553.062.007.004.231 22.455,58 C
14/10 3062 70042314 ASSOCIACAO H B
14/10/2019 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 101.401 3.850,00D
DUPATRI HOSPITALAR CCOMERCIO IM
14/10/2019 0000 13105 109 Pagamento de Baleto 101.402 2.316,88D
BELIVE COM DE PROD HOSP LTDA
14/10/2019 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 101,403 9.500,00D
ECQ SERVICOS TECNICOS EIRELI EPP
14/10/2019 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 101.404 70,00D
RELOGIOS DE PONTO BAURU LTDA
14/10/2019 0000 13105 109 Pagamenio de Boleto 101405 6.068,27D
LABORATORIO SAO PAULO
14/10/2018 0000 13105 102 Pagamento de Boleto 101.406 550,43 D 000C
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS
15/10/2019 3062 99015 870 Transfer?ncia recebida 553.062.007.004.231 16617,75C
15/10 3062 70042314 ASSOCIACAQ H B
15/10/2019 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 101.501 1.928.88D
BANCO SOFISA S/A
15/10/2019 0000 13105 108 Pagamento de Boleto 101.502 1.185,38D
BANCO SOFISA S/A
15/10/2019 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 101.503 450,00 D

PASSARELLI MOMESSO IMPRESSOES LTDA EPP
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13105 375 Impostos 101.504
RFB- DARF PRETO CALCULADO

13105 375 Impostos 101.505
RFB- DARF PRETO CALCULADO

13105 196 INSS Arrecada??0 101.506
GPS- ident.: 45349461000889 - 09/2019

13105 375 Impostos 101.507
RFB- DARF PRETO CALCULADO

13105 109 Pagamento de Boleto 101.508

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS

99015 870 Transfer?ncia recebida 553.062.007.004.231
21/10 3062 7004231-4 ASSOCIACAOHB

99015 470 Transfer?ncia enviada 550.058.000.059.599
21/10 0058 59598-3 TECSEG EQUIP C

13105 109 Pagamento de Boleto 102.101
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

13105 109 Pagamento de Boleto 102.102
F B BABETO ME

13105 109 Pagamento de Boleto 102.103
SAMTRONIC INDUSTRIA E COMERCIO

13105 109 Pagamento de Boleto 102.104
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS

13105 109 Pagamento de Boleto 102.105
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

13105 109 Pagamento de Boleto 102.106
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

13105 108 Pagamento de Boleto 102.107
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENS

13105 109 Pagamento de Boleto 102.108
BANCO SOFISA S/A

13105 109 Pagamento de Boleto 102.109
BANCO SOFISA S/A

13105 109 Pagamento de Boleto 102.110
BANCO SOFISA S/A

13105 109 Pagamento de Boleto 102111
BANCO SOFISA S/IA

13105 109 Pagamento de Boleto 102.112
BANCO SOFISA S/A

13105 109 Pagamento de Boleto 102.113
BIOMEDICAL

13105 109 Pagamento de Boleto 102.114

BANCO SOFISA S/A

99015 870 Transfer?ncia recebida 553.062.007.004.231
25/10 3062 70042314 ASSOCIACAOH B

98015 870 Transfer?ncia recebida 553.062.007.004.231
25/10 3062 7004231-4 ASSOCIACAOHB

13105 109 Pagamento de Boleto 102.501
AUGUSTO VALERIO DE SIQUEIRA PAPELARIA

13105 109 Pagamento de Boleto 102.502
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

13105 109 Pagamento de Boleto 102.503
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

13105 109 Pagamento de Boleto 102.504
SAMTRONIC INDUSTRIA E COMERCIO

13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 102.505
237 0258 002045036000117 VERA LUCIA AL

13105 109 Pagamento de Boleto 102.506

CENTER MAQ COMERCIO DE MAQUINA
13113 170 Tarifa Modulo 822.981.200.053.328
Cobranca referente 25/10/2019
13113 170 Tarifa Modulo
Cobranca referente 25/10/2019
13113 435 Tarifa Pacote de Servi?os 882.980.900.342.830
Cobranga referente 25/10/2019
14138 632 Ordem Banc?ria

822.981.200.339.563

4.994,10D
1.611,00D
498596 D
69345D
768,98 D
14.27740C
93400 D
380,00D
99.90D
2.544,00D
528,24 D
46540D
42530D
51351D
981,06 D
578,24 D
2.26538D
557,43 D
580,53 D
680,00 D
2.743,71D
3.83290C
153,00 C
240,73 D
360,00 D
33140D
2,568,750
76,40D
256,62D
60,00D
70,00 D

2300D

201.910.250.028.153 355.225,83 C

000C

0,00C

0.00C



463772220003-90 SP-SEC DA FAZENDA E PL

28/10/2019 6790 99015470 Transfer?ncia enviada

553.062.007.004.231 245.526,37 D

28/10 3062 70042314 ASSOCIACAO H B

28/10/2019 0000 13134 250 Folha de Pagamento

19.920 8.16166 D

28/10/2019 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 102.801 100.794,90 D
341 0049 026392666000126 WINTER - GEST

28/10/2019 0000 13105 109 Pagamento de Boleto

102.802 452,50 D

BANZAY TELECOMUNICACOES E INFO

28/10/2019 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 102.803 160,40 D
BIRIPEL EMBALAGENS LTDA
28/10/12019 0000 13113435 Tarifa Pacote de Servi?os 873.010.904.923.316 130,00 D 0,00C
Cobr parc ref a 25/10/2019
31/10/2019 3062 03062 870 Transfer?ncia recebida 553.062.007.004.231 286.012,52 C
31/10 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B
31/10/2019 6790 06790 109 Pagamento de Boleto 103.101 158,00 D
MEDICALMED COMERCIO DE EQUIPAMENTOS ME
31/10/2019 0000 00000999SALDO 28585452 C
Saldo 285.854,52 C
Juros 0,00
Data de Debito de Juros 31/10/2019
IOF 0,00
Data de Debito de 1OF 01/11/2019

Transacao efetuada com sucesso por: JA015962 ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO.

Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC 0800 729 0722

Quvidoria BB 0800 729 5678
Para deficientes auditivos 0800 729 0088
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04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:46
679006790 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO DO BRASIL
00190612252810713359800002034312780300000395000
BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAO 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 100.201
NOSSO NUMERO 6122281071
CONVENIO 00000000
DATA DE VENCIMENTO 02/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 02/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 3.950,00
VALOR COBRADO 3.950,00
NR.AUTENTICACAQ 5.B48.E95.585.2AD.AES

Convénio n° 0107/2017
Terme Acitivo 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



A

CHAVE DE ACESSO
3519 0804 0278 9400 0164 5500 1000 2531 8210 0002 1029

DUPATRI HOSFPITALAR DOCUMENTO AUXILIAR
COMERCIO IMPORTACAO E DA NOTA FISCAL
EXPORTACAQC LLTDA ELETRONICA
RUA SAO PAULO, 31 - VILA BELMIRO - ?:Z:LTDA 1
S B el SANTOS, SP, CEP:11075330,
Fone:13-3228-8700
N2 253182
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 OPERAGAC

VENDA MERC.ADQ. REC.TERCEIROS

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
135190588619623 14/08/2019 16:28:39

INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ

633.565.182.110 04.027.894/0001-64

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/CP! DATA DA EMISSAO
ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349 461.’0001 02 14/08/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA
AV JDSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 14/08/2019
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 SP 14:28

FATURA | DUPLICATA

001 02/10/2019 3.950,00

CALCULO DO MPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO 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 FLACA DO VEICULO UF - |CNPJUCPF
O EMITENTE D - DO EMITENTE
ENDEREGO MUNICIPIO UF | INSCRIGAO ESTADUAL
RUA SAQO PAULO, 31 SANTOS sp  |ISENTO
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LlQuIDO
1 CATXAS 1,00 1,00
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
coODIGO DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVIGOS NEMICH | €sT | cFOP |UND. | QUANT. V.UNIT. V.TOTAL BC IcMS V.ICMS VIPI : :N';S ALIPI
228 [ACTILYSE 50MG - BOEERINGER (Lote: 8060-
49, Qtde: 2, Dt Val: 31/05/2021) 30049019 | 240| 5102| CX 2| 1.975,0000 3.950,00 v
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMO DE 4BHORAS APOS A ENTREGA

Entregar: Raul
nota :

ITEM 1

Dr.

da Cunha Bueno 585,
UTI Miranddpolis - Convenio 0107/2017
Isencao CONV.ICMS 140/01

ITEM 1 ALIQUOTA ZERO PIS/COFINS,CF.ART.2 DA LEI 10.147/00

Mirandépolis Colocar nos dados adicionais da

VALCR APROX. TRIBUTOS, R$ 1.607,26, Federal, R$ 1.607,26, Estadual, R$ 0,00
Pedido: 450259 o
Representante: REGIAO SJRP - (VITOR) 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
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04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:46
679006790 0008

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO DO BRASIL
00190000090171153600100742446172980300000050119
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 100.202
NOSSO NUMERO 17115360000742446
CONVENIO 01711536
DATA DE VENCIMENTO 02/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 02/10/2019
VALOR DC DCCUMENTO 501,19
VALOR COBRADO 501,19
NR.AUTENTICACAO 1.18F.D81.443.EE4.2A9

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Sadde
UGE 090196 - Hospital Estadual
"Dr Oswaldo Brandi Faria" de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio



idenuticagao ao emuwenie re——
¥ DOCUMENTO AUXILIAR DA
hRioclarense st | |
L e 0- ENTRADA CHAVE DE ACESSOQ .
/ 1 - SAIDA 3519 0967 7291 7800 0491 5500 1001 2035 3413 6536 0684
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA : :
PC EMILIO MARCONATO 1000 - NUCLEO RESIDENCIAL DOUTOR JOAO ALDO NASSIF - ° 1203534 FL1/1 Gonsulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
ACUARIA -, SERIE 1 www.nfe fazénda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAD DE USO
VENDA DENTRO ESTADOQ 135190647341330 04/09/2019 16:47:12
TNSCRICAO ESTADUAL TNSCR_EST. SUBS. TRIBUTARIO CNPJ :
395060142110 67.729.178/0004-91
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPI/ CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 04/09/2019
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO "~ | CeP DATA DA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO 16400-400 04/09/2019
MUNICIPIO FONE / FAX UF I INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
LINS 1836591243 SP
FATURA/DUPLICATA .
FATURA/DUPLIC. VENCIMENTO VALOR FATURADUPLIC. | VENCIMENTO VALOR .- FATURA/DUPLIC. VENCIMENTO - VALOR
1203534/1 02/10/2019 501,19
CALCULO DO IMPOSTO .
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUTO J:m.ommm. DOS PRODUTOS
501,19 90,21 0,0 0,00 501,19
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO ] VALOR DO DESCONTO [ OUTRAS DESPESAS VALOR DO 1PI ‘[ VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 501,19
{+) OR / V¢ S N!
NOME / RAZAO SOCIAL [FRETE POR CONTA CODIGO ANTT FLACA DO VEICULO |UF CNPJ
NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. [0~ Por conta do emitente 15.066.184/0001-60
ENDEREGO ] MUNICIFIO UF | INSCRICAG ESTADUAL
R MARIA CERON VOLPE 2290 SAQ JOSE DO RIO PRETO SP_| 647598751114
QUANTIDADE | ESPECIE MARCA NUMERQ ‘l PESO BRUTO ‘( PESO LIQUIDO
5,00 VOLUME(S) 0,22692 29,766 29,766
DADOS DOS PROE UTOSIS!RVIQS "
CODIGO DESCRIGAO PRODUTO / SERVICO NCM/SH |CST|CFOP |UN | QUANT. | VALOR VALOR | B.CALC. | VALOR | VALOR [ALIQUOTAS
UNITARIO [ TOTAL ICMS ICMS 1P1 ICMS | 1Pl
026125 _ |FRALDA GERIATRICA EG (IRIS/MAXICONFOR) L: 5083 Q: 96190000 | 000 | s102 | PC 252,00 1,3017 328,03 328,03 59,04 0,00 18,00] 0,00
" |252,0000 v: 31/07/2022
026230 LANCETA P/ TESTE DE GLICEMIA 28G (MEDLEVENSOHN) 20183999 | 200 ;;:'z_ PC 600,00 0,2076 124,56 124,56 242 0,00 T;;)E _u—t;)
L: E0293Q: 600,000 V: 30/03/2023
027325 LUVA PLASTICA ESTERIL (DESCARPACK) L: SPELAAC002 | 39262000 | 200 ;-o-; PC 600,00 0,081 48,60 48,60 8,75 0,00 18,00 0,00
Q: 600,0000 V: 30/06/2023
CALCULO DO ISSQN
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIGOS BASE DE CALCULO DO 1SSQN | VALOR DO 1SSQN ‘
550516029 0.00 - 0,00 0,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AQ FISCO

MIRANDOPOLIS UF: SP Pais: BRASIL

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. CONVENIO 0107/2017 UT! MIRANDOPOLIS
DATA ENTREGA: 05/09/2019 Pedido: 1465233 Autorizacao de Compra(Pedido Cliente): 1465233 *** BANCO DO BRASIL - Ag.
5119-5 - C/C 6406-8 - CNPJ 67729178000491 - DEP, INDENTIFICADO COM CNFJ DO ORGAO *** AFE: 1.04397-7 ** AE:
1.22375-2 ** ASS: 1302/16 Validade: 19/12/2019 MODAL: RODOVIARIO / TIPO ENTREGA: EXPRESSA LOCAL DE
ENTREGA: Enderego: AV. DR. RAUL DA CUNHA BUENQ 585 Bairro/Distrito: CENTRO Municipio: MIRANDOPOLIS CEP:
16800000 UF: SP Pais: BRASIL(Cédigo Interno Emitente: 4768 Nome Fantasia: ASSOCIACAOQ HOSPITALAR BENEFICENTE,
DO BRASIL) LOCAL DE ENTREGA: AV. DR. RAUL DA CUNHA BUENO 585 Baimo/Distrito: CENTRO Municipio:

Convénio n°® 0107/2017
Termo Aditiva n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Salde
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Dr Oswaldo Brandi Faria" de Mirandépolis
Tipo Despesa. Custeio



04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:46
675006790 0007

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6£790-3 CONTA: 211-8
ITAU UNIBANCO S.A.
34191090245186370293581658220009680310000525390
BENEFICIARIO:

TICKET SERVICOS S/A

NOME FANTASIA:

TICKET SERVICOS S/A

CNPJ: 47.866.934/0001-74

PAGADOR:

ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICE

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 100.203
DATA DE VENCIMENTO 03/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 02/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 5.253,90
VALOR COBRADO 5.253,90
NR.AUTENTICACAQ 4.3CB.A99.047.FA2.ABB

Conveénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019
" Fontte_ ded Reé:utfs: Estadual
ecretaria de Estado da Sadde
.. UGE 090196 - Hospital Estadual
Dr Oswaldo Brandi Faria" de Mirandépolis
Tipo Despesa. Custeio



29/08/2019 NF-e - Nota Fiscal Eletrénica de Servigos - Séo Paulo

MNumero da Nota

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO ™/ /ae

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Diata e Hora de Emissao
128/08/2019 00:39:19
: ; NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e Codigo de Verficagao
s I IR RPS N° 735528 Série B1, emiido em 27/08/2019 36JF-PBRR
PRESTADOR DE SERVICOS
CPF/CNP. 47 .866.934/0001-74 Inscrigdo Municipal §.987.120-2

i Nome/Razao Social TICKET SERVIGOS S.A
#e\ 5§ Enderego AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7816 - Pinheiros - CEP: 05426070
Municipio. S#@o Paulo UF SP

TOMADOR DE SERVICOS
Nome/kazao Social ASSOCIACAO HOSPITALAR BEMNEFICENTE BRASIL

CPFICNP] 45.349.461/0001-02 Inscngéo Municipal —-—

Endersco AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - GEP: 16400-400

Municipio Lins UF SP E-mail dp@ahbb.org.br
INTERMEDIARIO DE SERVIGOS

CPF/CNPJ wmm- MNome/Razdo Social’ -—-

DISCRIMINAGCAO DOS SERVICOS
TA DISPONIBILIZACAC DE BENEFICIO QTD 42 R$S5.250,00

Tarifa de Gestao de Cobranca R$3,90

Ped.:21059910 Contrato:2004030048091 IE:ISENTO IM:

IRF 1,50%-TN/SRF 177/87 e 107/91

LEI 12741/12 VL.TRIB.RS 0.44

Data de Vencimento: 03/10/2018

VALOR -TOTAL: R$5.253,90

VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 3,90

TNSS () { RRF (RF) L CSLL(R3) COFING (%) PISIPASEP (R$)
Codigo do Serigo
03205 - Fornecimento e admir o de vales-refeigéio, val do, vales-transporte e similares
Valor Total das Dedugtes (R$] | Base de Caiculo (R5) Alguota (%) [ Valor do 185 (R§) [ Crédit (1)
0,00 3,90 2,00% 0,07 | 0,00
Municipia da Prestag 3o do Serago Numero Insengso da Obra | Valar Aproximado dos Tributos / Fonte
C - IBPT

OUTRAS INFORMAGOES

-
(1) Esta NFS-a foi emitida com respaldo na Lei n® 14 097/2005, (2) Esta NFS-e substitui o RPS N° 735528 Séne B1, emitido sm

https://nfe. prefeitura.sp.gov.bricontribuinte/notaprint.aspx?nf=11860142&inscricaoc=5987 1202&verificacac=36JFPBRR

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 Mirandépolis
Tipo Despesa. Custeio

172



o Numero
B o oo - 735528-ND
) Eoenes NOTA DE DEBITO m——r———
27/08/2019
CPF/CNPJ: 47.866.934/0001-74 Inscricdo Municipal: 59871202

Nome/Raz&o Social: TICKET SERVICOS S/A

Endereco: AV DOUTORA RUTH CARDOSOQ 7815, ANDAR 4 6 e 7 TORRE Il - PINHEIRQS - 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 DISPONIBILIZACAQ DE BENEFICIO QTD 42 R$5.250,00
Ped.:21059910 Contrato:2004030048091 IE:ISENTO IM:

VALOR TOTAL: R$ 5.250,00
DESCRIGAO:
DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIOS / CUPONS
NOTA DE DEBITO N° VALOR DE NOTA DE DEBITO FORMA DE PAGAMENTO
735528-ND R$ 5.250,00 03/10/2019

OUTRAS INFORMAGOES

Este(a) NOTA DE DEBITO é relativa a RPS 735528 de 27/08/2019.

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. Custeic




Ticket®

RELATORIO DE DETALHES DO PEDIDO

Nidmero do Pedido Enviado: 9880807 Realizado em: 20/08/2019
Valor (R$): 5.250,00 Método Pagamento:

Empresa: 45.345.461/0001-02-ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Solicitante: ANA CLAUDIA DASILVA

Ticket Alimentacao Eletrénico

Unidade de Entrega: SEDE Valor dos Beneficios (R$): 5.250,00

Data de Crédito: 01/03/201% Quantidade de Beneficidrios: 42
Data de Entrega:
328,629.558-25 2329 ALCIONE BOGAZ UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
272138738-30 27213873830  ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FARI UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
295.556.788-47 2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
214.220.888-63 2122 ANA AUGUSTA FELICIANI CAMPOS UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
214.801.238-03 2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA UTIMIRANDOPOLIS R$ 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$12500
377.077.858-86 2125 CATIA FERNANDA FERRAZ UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
295.136.688-43 29513668843 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
218471.208-65 21847120865 DANIELADOS SANTOS DE OLIVEIRA UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
385.855.778-19 2126 DEBORA CRISTINA LOCHE UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
322.986.678-96 2132 DENISE P. 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 UTIMIRANDGPOLIS R$ 125,00
095.608758-25 9560875825  ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 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
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Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
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Ticket®

Unidade de Entrega: SEDE Valor dos Beneficios (R$): 5.250,00

Data de Crédito: 01/08/2019 Quantidade de Beneficirios: 42

Data de Entrega:

I s e =
061.725.928-31 2139 JOSELOPES DE OLIVEIRA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
393.118.558-39 2428 JOSIANE DOS SANTOS PEREIRA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
389.267.668-29 2146 KELLY CRISTINARAMOS ROCHA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
354.059.608-96 35405960896  LAIS MARANISILVA UTIMIRANDGPOLIS R$ 125,00
427.001.668-09 42700166809 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERR UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
400.061.728-14 2148 LUCAS CARVALHODOS SANTOS UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
375.492.158-47 2142 LUISFERANDO BETONI UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
427.566.218-03 2149 MAIRA TEIXEIRADE CASTRO UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
382.523.438-05 38252343805 MARCIA MAIARAPOSSENTI UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
165.563.288-47 2151 MARIA JOSE CARDOSO UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
396.213.588-09 2141 NAIRA LARISSA CUIMARAES FELIPE UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
43491447810 43491447810 NATALIAPAZINATO DASILVANATAL UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
394.946.148-52 215;4 NATALE#‘. XAVIER N.OLIVEIRA | UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
285.280.548-02 2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA UTIMIRANDOPOLIS R$ 12500
305.075.078-27 2164 PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
298.440.178-66 2155 PRISCILAS.LEITE DE ALMEIDA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
259.782.788-73 2128 REGINALEIAPARRO RODRIGUES DE UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
281.686.478-23 2157 RICARDO DE CARVALHO UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
101.480.718-21 2159 SONIA MARIARIZZO UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
648.129.879-20 64812987920 TANIAMARABARRETO UTIMIRANDOPOLIS R$ 125,00
329.168.118-50 33 THAISBOARETO DA SILVA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
298.834.288-12 29883428812 VALERIACRISTINADESOQUZADAC UTIMIRANDGPOLIS R$ 125,00
2'59.873048—#1 2140 VIVIANE LIEYCKOYAMA UTIMIRANDOPOLIS R$125,00
408.930.248-05 10307 WILLIAN SOUZA SALADINI UTIMIRANDGPOLIS R$125,00

Pagina 2 de 3
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Ticket®

Contrato: 2004030048091

DATADE DATADE QUANTIDADE VALOR DO
VB ELEENTRECA L CREDITO ENTREGA BENEFICIARIOS BENEFICIO

SEDE UTIMIRANDOPOLIS 01/09/2019 42 R$5.250,00

r$525000

RESUMO DO PRODUTO SUBTOTAL

Total de Beneficios R$5.250,00

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 080196 - Hospital Estadual
"Dr Oswaido Brandi Faria” de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio

Pagina 3 de 3




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:46
679006790 00089

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

34191090245187170293581658220009680310000637390
BENEFICIARIO:

TICKET SERVICOS S/A

NOME FANTASIA:

TICKET SERVICOS S/A

CNPJ: 47.866.934/0001-74

PAGADOCR:

ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICE

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 100.204
DATA DE VENCIMENTO 03/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 02/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 6.373,90
VALOR CCBRADO 61373590
NR.AUTENTICACAOQO 1.5C4.8C9.89E.B23.437

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditiva n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
"Dr Oswaldo Brandi Faria” de Mufam:bpolis
Tipo Despesa. Custeio



29/08/2019

NF-e - Nota Fiscal Eletronica de Servigos - Sdo Paulo

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVIGOS - NFS-¢

11859236
28/08/2019 00:37:23

Numero da Nota
Crata e Hora de Emissao

Cédigo de Venficagéo

AQFF-BZLM

PR o RPS N° 735600 Série B1, emitido em 27/08/2019
PRESTADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ 47 866.934/0001-74

& Mome/Razao Social TICKET SERVICOS S.A
5 f  Enderego AV DOUTORA RUTH CARDOSQ 7816 - Pinheiros - CEP: 05425070

Municipo Sdo Paulo UF sP

Inscrigao Municipal 5.987.120-2

TOMADOR DE SERVICOS
Mome/Razae Social ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL
CPFACNP.  46.349.461/0001-02

Enderago AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - CEP: 16400400

Municipio. Lins UF. SP E-mail dp@ahbb.org.br

Insengao Municipal ——

INTERMEDIARIO DE SERVIGOS

CPF/CNPJ eeee MNome/Razado Social’ -—

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
TRE DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 323 R$6.370,00

de Gestao de Cobranca RS3,90

59900 Contrato:2004030057121 IE:ISENTO IM:

IN/SRF 1T7/87 e 107/91

12 VL.TRIB.RS 0,44

10/2018

IRF 1,50
LEI 1274
Data de
VALOR TO

= VALOR TOTAL DO SERVIGO = RS 3,30

INSS (RF)

IRRF (RF) ‘ CSLL (F5) ‘ COFING ()

‘ PISIPASEP (R$)

Codigo do Serago

03205 - chacimynto e administragéo de vales-refeigio, vales-alimentagdo, vales-transporte e simllares e

Crédic (RS)

Valor Total das Dedugides (RT) Base de Calculo (RE) Aliguota (%) Valor do 1SS (R$)
0,00 3,90 2,00%

0,00

Municipio da Prestacio do Senigo | Nimero Inscngo da Obra
P G I

Valor Aprocamado dos Tnbutos / Fonts

IBPT

OUTRAS INFORMAGOES

https://nfe.prefeitura.sp.gov.bricontribuinte/notaprint. aspx?nf=11859236&inscricao=59871202&verificacao=AQFFBZLM

(1) Esta NFS-e for smilida com respaldo na Lei n® 14 097/2005; (2) Esta NFS-e substitui o RPS N 735608 Série B1. emitido em

nvénio n® 0107/2017
Te?r?‘lo Agitivo n° 001/2019
Fonte de Recurso EstaduallcI
Secretaria de Estado da Sad el
UGE 090196 - Hospllal Estadua .
“rir Oswaldo Brandi Faria” de Mirandépol
' Tipo Despesa. Custeio

12



Numero
735609-ND

NOTA DE DEBITO

Data de Emissao

27/08/2019
CPF/CNPJ: 47.866.934/0001-74 Inscricdo Municipal: 59871202
Nome/Raz&o Social: TICKET SERVICOS S/A
Endereco: AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7815, ANDAR 4 6 e 7 TORRE Il - PINHEIRQOS - 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
TRE DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 33 R$6.370,00
Ped.:21059900 Contrato:2004030057121 IE:ISENTO IM:
VALOR TOTAL: R$ 6.370,00
DESCRICAO:
DISPONIBILIZACAQO DE BENEFICIOS / CUPONS
NOTA DE DEBITO N° VALOR DE NOTA DE DEBITO FORMA DE PAGAMENTO
735609-ND R$ 6.370,00 03/10/2019

OUTRAS INFORMAGOES

Este(a) NOTA DE DEBITO é relativa a RPS 735609 de 27/08/2019.

Convénio n® 0107/2017
Termo Aagitivo 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




@ Ticket

RELATORIO DE DETALHES DO PEDIDO

Nimero do Pedido Enviado: 9880903
Valor (R$): 6.370,00

Realizado em: 20/08/2019

Método Pagamento:

Empresa: 45.349.461/0001-02—ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Solicitante: ANA CLAUDIADASILVA

Ticket Restaurante Eletrdnico

Unidade de Entrega: SEDE Valor dos Beneficios (R$): 6.370,00

Data de Crédito: 01/03/201% Quantidade de Beneficidrios: 33

Data de Entrega:

DIAS
UTEIS

VALOR
DIA

VALOR

VALORDO

MATRICULA 2
BENEFICIO

CPF BENEFICIARIO DEPARTAMENTO

MES

328.629.558-25

2329 ALCIONE BOGAZ UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
272138738-30 27213873830 ALESSANDRAAGUIARSALESSE UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$182,00
295.556.788-47 2163 ALESSANDRA DE CASSIA UTIMIRANDOPOLIS 13 1400 R$ 182,00
214.220.888-63 2122 ANA AUGUSTA FELICIANI UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$182,00
214.801.238-03 2123 ANAPAULA AZEVEDO UTIMIRANDOPOLIS 13 1400 R$ 182,00
301.663.768-50 2336 BIANCA CAETANO COSTA UTIMIRANDOPOLIS 14 14,00 R$ IBZ,QQ
377.077.858-86 2125 CATIAFERNANDAFERRAZ ~ UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$182,00
295136.688-43 29513668843 CRISTIANE PASCOALETO UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$182,00
218.471208-65 21847120865 DANIELADOSSANTOSDE UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$182,00
385.855.778-19 2126 DEBORA CRISTINALOCHE UTIMIRANDOPOLIS 14 14,00 R$ 196,00
322.986.678-95 2132 DENISEP.ANCILOTTOLISBOA UTIMIRANDOPOLIS 13 1400 R$182,00
108.823.788-64 2134 EDILAINEMUNHOZMAQUEA  UTIMIRANDOPOLIS 13 1400 R$182,00
291.914.308-52 2135 EDILENE MANOEL UTIMIRANDGPOLIS 13 14,00 R$182,00
0395.608.758-25 9560875825  ELAINECRISTINADIAS BORGES UTI MiR.A.NDC)POE_ES 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 ISADORAMORAISDECASTRO  UTIMIRANDGPOLIS 12 1400 R$ 168,00
095.493.888-75 2130 IZABEL CRISTINADESOUZA UTIMIRANDOPOLIS 14 14,00 R$ 196,00
061.725.928-31 2139 JOSE LOPESDE OLIVEIRA UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00

Pagina 1 de 2
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Fonte de Recurso Esta%:a‘?de'

196 - Hospital Estadua
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Ticket®

Unidade de Entrega: SEDE Valor dos Beneficios (R$): 6.370,00

Datade Crédito: 01/09/201% Quantidade de Beneficirios: 33
Data de Entrega:

CPF MATRICULA | BENEFICIARIO DEPARTAMENTO vggigp\ V;Lf__{;p‘ ::;?:i‘gg
354059.608-96 35405960896  LAIS MARANISILVA UTIMIRANDOPOLIS 21 14,00 R$ 294,00
427.001.668-09 42700166809 LETICIAMAIARADOSSANTOS UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
400.061.728-14 2148 LUCAS CARVALHO DOS UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
382.523.438-05 38252343805 MARCIA MAIARA POSSENTI UTIMIRANDOPOLIS 21 14,00 R$ 294,00
434.914.478-10 43491447810 NATALIAPAZINATODA UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
394.946.148-52 2154 NATALIAXAVIERN.OLIVEIRA  UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
285.280.548-02 2153 PATRICIA ADRIANAFERREIRA  UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
305.075.078-27 2164 PATRICIA MICHELE DE UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
298.440.178-66 2155 PRISCILAS.LEITE DEALMEIDA  UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
259.782.788-73 2128 REGINA LEIAPARRO UTIMIRANDOPOLIS 14 14,00 R$ 196,00
281.686.478-23 2157 RICARDO DE CARVALHO UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
101.480.718-21 2159 SONIAMARIARIZZO UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00
648.129.879-20 64812987920 TANIA MARABARRETO UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$182,00
329.168.118-50 33 THAIS BOARETO DASILVA UTIMIRANDOPOLIS 21 14,00 R$ 294,00
298.834.288-12 29883428812 VALERIACRISTINADESOUZA  UTIMIRANDOPOLIS 13 14,00 R$ 182,00

Contrato: 2004030057121

DATADE DATADE QUANTIDADE VALORDO
Sl EEMIREG ETRTAMENRS CREDITO ENTREGA BENEFICIARIOS BENEFICIO

SEDE UTIMIRANDOPOLIS 01/09/2019 R$6.370,00

TOTAL
w60
RESUMO DO PRODUTO

Total de Beneficios R$6.370,00

Pagina 2 de 2
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SISBBE - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASTIL
04/11/2019 - AUTOATENDIMENTO - 14.37.46
6790306790 SEGUNDA VIA 0010
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAC H B DO BRASTIL
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A.
AGENCIA: 0049-3 - SAO CARLOS SP
CONTA: 52.941-5

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

VALOR: RS 39.673, 50
DEBITO EM: 02/10/2019

DOCUMENTO: 100205

AUTENTICACAO SISBB: F.288.358.0CF.380.D4C

vénio n° 0107/2017
Te?r?\rt; Aditivo n°® 001:’2019l
Fonte de Recurso E-Zslz-xdl.ta'm3
secretaria de Estado da ?a; -
UGE 090196 -_Hos:p:tal Es adgpoiis
“0r Oswaldo Brandi Faria” de Miran
Tipo Despesa. Custeio



| AP\
02/10/2019 ! Usuario: 34.298.678/0001-14 - NF-e - Nota Fiscal Eletrénica de Servigos - Sdo Paulo

Numero da Nota

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO 00000019

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emisséo

J 02/10/2019 08:17:08
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e Codigo de Verificagéo
LYBN-MSGX

20181002y34298678000114

PRESTADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ. 34.298.678/0001-14 Inscrigao Municipal: 6.343.469-6
Nome/Razdo Social. GESTARE SERVICOS COMBINADQOS DE ESCRITORIO LTDA
Enderego; R CONCEICAO DE MONTE ALEGRE 107, BLOCO B - Cidade Mongdes - CEP: 04563-060
Municipio: Sdo Paulo UF: SP

TOMADOR DE SERVICOS
Nomme/Razéao Social. ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CPF/CNPJ. 45.349.461/0001-02 Inscrigao 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/CNPYJ: = Nome/Raz&o Social, ----

DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS
SERVICOS ADMINISTRATIVOS, RH E PRESTA(;?XO DE CONTAS - UTI DO HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO
BRANDI FARIA" DE MIRANDOPOLIS/SP. REF 09/2019.

CONVENIO 0107/2017
TERMO ADITIVO n® 001/2010

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

Cadigo do Servigo
06491 - Fornecimento de méo-de-obra em carater temporario, de empregados ou trabalhadores.

Valor Total das Deductes (R$) Base de Calculo (R$) Aliguota (%) Valor do 1SS (R$) Credito (R$)
0,00 x X % 0,00
Municipio da Prestacéo do Servico Numero Inscricéo da Obra Valor Aproximado dos Tributos / Fonte

OUTRAS INFORMACOES
(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei n® 14,097/2005; (2) Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples
Nacional,

nvénio n° 0107/2017
Tecr:r?'to Aditivo n° 001!2019l
Fonte de Recurso Esladuqd
Secretaria de Estado da Saéa 6‘
UGE 090196 - Hos_p_!tal Esta ga -
*Dr Oswaldo Brandi Faria de Mirandopo
Tipo Despesa. Custeio

oAl 1©°]
o/ Y

https:/Infe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=19&inscricao=63434695&email=1&SMS=0&returnurl=nota.aspx%3finscricao%3d63... 1/1



Empresa:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

Pégina: 1/1
CNPI: 45.349.461/0008-89 Emissio: 04/10/2019
Célculo: Folha Mensal Horas: 00:16:02
Competéncia: 09/2019
RELACAO GERAL DOS LIQUIDOS
Cédigo Nome do empregado CPF Valor
Empregados
2329 ALCIONE BOGAZ 328.629.558-25 1.712,56
2478 ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FAR 272.138.738-30 2.677,66
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGA! 295,556,788-47 2.829,61
2122 ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIR 214.220.888-63 1.469,53
2123 ANA PAULA AZEVEDOQ ZANATTA 214.801.238-03 1.675,56
2445 ANA PAULA DOS SANTOS SILVA 014.000.604-43 117,97
2336 BIANCA CAETANO COSTA 301.663,768-50 2.470,16
2125 CATIA FERNANDA FERRAZ 377.077.858-86 1.748,22
2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAM 295.136.688-43 1.469,53
2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIR/ 218.471,208-65 1.712,58
2126 DEBORA CRISTINA LOCHE 385.855.778-19 1.503,03
2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISB( 322.986.678-96 1.643,81
2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 108.823.788-64 1.657,06
2135 EDILENE MANOEL 291.914.308-52 1.469,53
2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 095.608.758-25 1.469,53
2137 GISLAINE MACHADO MORABITO 322.167.988-27 1.469,53
2127 ISADORA MORAIS DE CASTRO SANT 379.629.418-98 1.159,37
2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 095.493.888-75 1.311,69
2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA 061.725,928-31 1.694,06
2428 JOSIANE DOS SANTOS PEREIRA 393.118.558-39 2.594,44
2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 389.267.668-29 1.469,53
2771 LAIS MARANI SILVA 354.059.608-96 2.951,82
2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERF 427.001.668-09 1.469,53
2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 400.061.728-14 1.712,56
2142 LUJS FERNANDO BETONI 375.492,158-47 2.455,94
2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 427.566.218-03 1.469,53
2129 MARCIA MAIARA POSSENTI 382.523.438-05 1.326,58
2141 NAIRA LARISSA GUIMARAES FELIPE 396.213,588-09 2.531,28
2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA 434.914.478-10 1.469,53
2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLI' 394,946,148-52 2.612,31
2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA 285,280.548-02 1,694,06
2164 PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA 305.075.078-27 1.469,53
2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIL 298.440.178-66 2./487,15
2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES D 259.782.788-73 1.518,97
2157 RICARDO DE CARVALHO 281.686,478-23 1.712,56
2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA 304.418.188-70 662,71
2159 SONIA MARIA RIZZO 101.480.718-21 1.469,53
2815 TANIA MARA BARRETO 648.129.879-20 440,86
33 THAIS BOARETO DA SILVA 329.168.118-50 3.844,16
2799 VALERIA CRISTINA DE SOUZA DA C 208.834,288-12 1.469,54
2140 VIVIANE LIE YOKOYAMA 259.873.048-81 2.913,27
2421 WILLIAN SOUZA SALADINI 408.930.248-05 2.573,72
Empregados: 42 Estagidrios: 0 Contribuintes: 0 Total da Empresa: 75.580,10

MIRANDOPOLIS, 04/10/2019

Responsavel:

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 Mirandépolis
Tipo Despesa. Custeio

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 1/11
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdo:  03/10/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 23:53:14
Competéncia: 09/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2329 ALCIONE BOGAZ Situacdo: Trabalhando CPF: 328.629.558-25 PIS: 128.78920.15-7
Cargo: 71TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 16/01/2018 CTPS/Série: 83878/00240
cc: 900 Depto; 600 Filial: 1 Salario: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 LNS.S. 9,00 169,37 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 284,62 P
ND: 1 Proventos; 1.881,93 Descontos: 169,37 Informativa: 150,55 Informativa Dedutora: 0 Liquida: 1.712,56
NF: 1 Base INSS: 1.881,93 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.881,93 Valor FGTS: 150,55 Base IRRF: 1.522,97
Empr.: 2478 ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FARIAS Situacdo: 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
cc: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salério: 2.548,41
8781 DIAS NORMAIS 25,00 2.123,68P 998 LN.S.S. 11,00 334,50 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 5,00 424.73p 999  IMPOSTO DE RENDA 7,50 31,99 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 166,33 P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 33,27P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 64,00 296,54 P
ND: 2 Proventos: 3.044,55 Descontos: 366,89 Informativa: 243,56 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.677,66
NF: 2 Base INSS: 3.044,55 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.044,55  Valor FGTS: 243,56 Base IRRF: 2.330,47
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 05/09/2019 a 09/09/2019
Empr.: 2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN Situagdo: 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
cc: 300 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 2.548,41
8781 DIAS NORMAIS 27,00 2.293,57 P 937  ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 355,27 D
250 REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 46,84P 812  INSS FERIAS 11,00 46,51 D
940 DIFERENCA DE FERIAS 9,80 9,80 P 998 LNS.S. 11,00 359,33 D
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 5,92 5,92P 942  IRRF FERIAS 22,50 21,07D
8189 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 7,96 7,96 P 999  IMPOSTO DE RENDA 15,00 77,75D
150 HORAS EXTRAS 11,00 206,10 P
805 MEDIA VALOR FERIAS 3,03 3,03p
806 MEDIA HORAS FERIAS 49,11 49,11P
807 VANTAGENS FERIAS 19,96 19,96 P
931 1/3 DAS FERIAS 33,33 105,71P
8783 DIAS FERIAS 3,00 245,04 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 179,64 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 111,55 516,86 P
ND: 0 Proventos: 3.689,54 Descontos: 859,93 Informativa: 295,16 Informativa Dedutora: 0,01 Liquido: 2.829,61
NF: 0 Base INSS: 3.689,54 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.689,54  Valor FGTS: 295,15 Base IRRF: 2.883,68
FERIAS DE 28/09/2019 - 27/10/2019
Empr.: 2122 ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA Situac3o: Trabalhando 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: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 LN.S.S. 8,00 127,78 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: 2 Proventos: 1.597,31 Descontos: 127,78 Informativa: 127,78 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.469,53
NF: 2 Base INSS: 1.597,31 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.597,31  Valor FGTS: 127,78 Base IRRF: 1.090,35

Convénio n° 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

ia de Estado da Salde
?J%:ée‘gggwﬁ - Hospital Estadual

“Dr Oswaldo Brandi Faria” de Miranaopolis

Tipo Despesa. Custeic




Empresa:

107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

Pagina: 2/11
CNPI: 45.349.461/0008-89 Emissdo:  03/10/2019
Céleulo: Folha Mensal Horas: 23:53:14
Competéncia: 09/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA Situagdo: 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
ac: 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 LN.S.S. 9,00 165,71 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 96,00 243,96 P
ND: 0 Proventos: 1.841,27 Descontos: 165,71 Informativa: 147,30  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.675,56
NF: 0 Base INSS: 1.841,27 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.841,27  Valor FGTS: 147,30  Base IRRF: 1.675,56
Empr.: 2445 ANA PAULA DOS SANTOS 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
g 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 1,00 44,80 P 937  ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 1.916,61 D
805 MEDIA VALOR FERIAS 14,66 14,66 P 812  INSS FERIAS 9,00 189,55 D
806 MEDIA HORAS FERIAS 72,86 72,86P 821 INSS DIFERENCA FERIAS 9,00 1,30 D
807 VANTAGENS FERIAS 192,95 192,95P 998 LNS.S. 8,00 10,37 D
931 1/3 DAS FERIAS 33,33 526,54 P
8783 DIAS FERIAS 29,00 1.299,15P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 6,65P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 32,00 78,19P
ND: 3 Proventos: 2.235,80 Descontos: 2.117,83 Informativa: 178,86  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 117,97
NF: 1 Base INSS: 2.235,80 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 223580  Valor FGTS: 178,86  Base IRRF: 0,00
FERIAS DE 02/09/2019 - 01/10/2019
Empr.: 2336 BIANCA CAETANO COSTA SituagSio: 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
CE: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 2.548,41
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41P 998 ILNSS. 9,00 247,32 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P 999  IMPOSTO DE RENDA 7,50 30,53 D
ND: 1 Proventos: 2.748,01 Descontos: 277,85 Informativa: 219,84 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.470,16
NF: 1 Base INSS: 2.748,01 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.748,01  Valor FGTS: 219,84  Base IRRF: 2.311,10
Empr.: 2145 CAMILA DONATO INNOCENCIO Situagdo: Doenga CPF: 395,692.218-28 PIS: 207.73635.06-2
Cargo: 56 ENFERMEIRO (A) Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 08158/00315
£ 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 2.548,41
8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 30,00 2.548,41P 8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 30,00 2.748,01 D
8013 INSALUB 20% DOENCA 20,00 199,60 P
ND: 0 Proventos: 2.748,01 Descontos: 2.748,01 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 Situacdo: 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
& 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 LNS.S. 9,00 172,90 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 127,42 323,81P
ND: 1 Proventos: 1.921,12 Descontos: 172,90 Informativa: 153,68 | Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.748,22
NF: 1 BaseINSS: 1.921,12 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.921,12  Valor FGTS: 153,68 Base IRRF: 1.558,63
Convenio  UTOTIEY
Termo Aditivo nuDODE‘.stadUB]

Fonte de Recurs

secretaria de ESt2 ital Estadual

UGE 090196 - Hospi

»Dr Oswaldo Brandi Faria o tolo

Tipo Despesa.



Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 3/11
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdao: 03/10/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 23:53:14
Competéncia: 09/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME Situaco: Trabalhando CPF: 295.136.688-43 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: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 IN.S.S. 8,00 127,78 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: 1 Proventos: 1.597,31 Descontos: 127,78 Informativa: 127,78 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.469,53
NF: 0 Base INSS: 1.597,31 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.597,31  Valor FGTS: 127,78  Base IRRF: 1.279,94
Empr.: 2772 DANIELA DOS SANTQS DE OLIVEIRA Situacio: 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
cc: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.397,72
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,72P 998 LNSS. 9,00 169,37 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 284,63 P
ND: O Proventos: 1.881,95 Descontos: 169,37 Informativa: 150,55  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.712,58
NF: 0 Base INSS: 1.881,95 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.881,95  Valor FGTS: 150,55  Base IRRF: 1.712,58
Empr.: 2126 DEBORA CRISTINA LOCHE Situagdo: 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
(55 900 Depto: 700 Filial: 1 Salério: 1.191,49
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.191,49P 998 ILNS.S. 8,00 130,69 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNG 40% 112,00 242,63 P
ND: 0 Proventos: 1.633,72 Descontos: 130,69 Informativa: 130,69 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.503,03
NF: 0 Base INSS: 1.633,72 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.633,72  Valor FGTS: 130,69  Base IRRF: 1.503,03
Empr.: 2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE € Situacdo: 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
cc 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS : 29,00 1.351,12P 998 LN.S.S. 9,00 162,57 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 1,00 46,59 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 192,95P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 6,65P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 82,27 209,07 P
ND: 2 Proventos; 1.806,38 Descontos: 162,57 Informativa: 144,51 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.643,81
NF: 1 Base INSS: 1.806,38 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.806,38  Valor FGTS: 144,51 Base IRRF: 1.264,63
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 09/09/2019 a 09/09/2019
Empr.: 2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA Situacdo: 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: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 LN.S.S. 9,00 163,88 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 88,00 223,63 P
ND: 0 Proventos: 1.820,94 Descontos: 163,88 Informativa: 145,67 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.657,06
NF: 0 Base INSS: 1.820,94 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.820,94  Valor FGTS: 145,67 Base IRRF: 1.657,06

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




Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pégina: 4/11
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissao: 03/10/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 23:53:14
Competéncia: 09/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2135 EDILENE MANOEL Situagdo: 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
ac: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 I.N.S.S. 8,00 127,78 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: 1 Proventos: 1.597,31 Descontos: 127,78 Informativa: 127,78 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.469,53
NF: 1 BaseINSS; 1.597,31 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.597,31  Valor FGTS: 127,78 Base IRRF: 1.279,94
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
cc: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salério: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 ILN.SS. 8,00 127,78 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: 0 Proventos: 1.597,31 Descontos: 127,78 Informativa: 127,78 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.469,53
NF: 0 Base INSS: 1.597,31 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.597,31  Valor FGTS: 127,78 Base IRRF: 1.469,53
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
cc: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 IN.S.S. 8,00 127,78 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: 2 Proventos: 1.597,31 Descontos: 127,78 Informativa: 127,78 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.469,53
NF: 2 Base INSS: 1.597,31 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.597,31  Valor FGTS: 127,78 Base IRRF: 1.090,35
Empr.: 2127 ISADORA 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
cc: 900 Depto: 700 Filial: 1 Salério: 1.191,49
8781 DIAS NORMAIS 27,00 1.072,34P 937  ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 167,33 D
940 DIFERENCA DE FERIAS 4,58 4,58p 812 INSS FERIAS 9,00 16,55 D
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 1,55 _ 1,55p 998 LN.S.S. 8,00 100,65 D
8189 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 0,07 0,07pP
805 MEDIA VALOR FERIAS 1,63 1,63P
806 MEDIA HORAS FERIAS 1,75 1,75P
807 VANTAGENS FERIAS 19,96 19,96 P
931 1/3 DAS FERIAS 33,33 45,97 P
8783 DIAS FERIAS 3,00 114,57 P
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 8,00 1,84P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 179,64 P
ND: 0 Proventos: 1.443,90 Descontos: 284,53 Informativa: 115,36  Informativa Dedutora: 0 Liquida: 1.159,37
NF: 0 Base INSS: 1.442,06 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.442,06  Valor FGTS: 115,36 Base IRRF: 1.153,17
FERIAS DE 05/08/2019 - 03/09/2019
Empr.: 2130 IZABEL 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
€C: 900 Depto: 700 Filial: 1 Saldrio: 1.191,49
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.191,49P 998 LN.SS. 8,00 114,06 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 16,00 34,66 P
ND: 0 Proventos: 1.425,75 Descontos: 114,06 Informativa: 114,06 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.311,69
NF: 0 Base INSS: 1.425,75 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.425,75  Valor FGTS: 114,06  Base IRRF: 1.311,69

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 Mirandépolis
Tipo Despesa. Custeio




Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pégina: 5/11
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdo:  03/10/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 23:53:14
Competéncia: 09/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA Situacdo: 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
e 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 LN.S.S. 9,00 167,54 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 104,00 264,29 P
ND: 2 Proventos: 1.861,60 Descontos: 167,54 Informativa: 148,92  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.694,06
NF: 1 Base INSS: 1.861,60 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.861,60  Valor FGTS: 148,92  Base IRRF: 1.314,88
Empr.: 2428 JOSTANE DOS SANTOS PEREIRA Situaggo: Trabalhando CPF: 393.118.558-39 PIS: 206.75977.19-8
Cargo: 11 FISIOTERAPEUTA Vinculo: Celetista Adm: 12/06/2018 CTPS/Série: 025949/00370
56 900 Depto: 600 Fifial: 1 Salario: 2.548,41
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41P 998 LN.SS. 9,00 262,12 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P 999  IMPOSTO DE RENDA 7,50 55,98 D
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 24,21 164,53 P
ND: 0 Proventos: 2.912,54 Descontos: 318,10 Informativa: 233,00 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.594,44
NF: 0 Base INSS: 2.912,54 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 291254  Valor FGTS: 23300  Base IRRF: 2.650,42
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
cc: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salério: 1.397,71
8784 SALARIO MATERNIDADE DIAS 30,00 1.397,71P 998 LNS.S. 8,00 127,78 D
8011 INSALUB 20% LIC.MATERN 20,00 199,60 P
ND: 0 Proventos: 1.597,31 Descontos: 127,78 Informativa: 127,78 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.469,53
NF: 0 Base INSS: 1.597,31 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.597,31 Valor FGTS: 127,78 Base IRRF: 1.469,53
Licenca maternidade: 22/07/2019 a 18/11/2019
Empr.: 2771 LAIS MARANI SILVA Situagdo: 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
CC: 900 Depto: 700 Filial: 1 Saldrio: 2.548,41
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41P 998 LN.S.S. 11,00 357,28 D
242 REEMBOLSO DESP PAGO 120,88 120,88 P 999  IMPOSTO DE RENDA 7,50 59,79 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
27 ADICIONAL RT 500,00 500,00 P
ND: 1 Proventos: 3.368,89 Descontos: 417,07 Informativa: 259,8¢  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.951,82
NF: 1 BaseINSS: 3.248,01 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.248,01  Valor FGTS: 259,84  Base IRRF: 2.701,14
Empr.: 2147 LETICIA MATARA DOS SANTOS FERRAZ ~ Situag8o: 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
ce: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 ILN.SS. 8,00 127,78 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: 0 Proventos: 1.597,31 Descontos: 127,78 Informativa: 127,78  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.469,53
NF: 0 BaseINSS: 1.597,31 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.597,31  Valor FGTS: 127,78  Base IRRF: 1.469,53

onvénio n° 0107/2017
Te?mo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

ia de Estado da Saude
%%:éetggmge - Hospital Estadual

*Dr Oswaldo Brandi Faria* de Miranaopolis

Tipo Despesa. Custeio




Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pdgina: 6/11
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdao:  03/10/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 23:53:14
Competéncia: 09/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2148 LUCAS CARVALHO DQOS 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: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 LN.S.S. 9,00 169,37 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 284,62 P
ND: O Proventos: 1.881,93 Descontos: 169,37 Informativa: 150,55  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.712,56
NF: 0 Base INSS: 1.881,93 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.881,93 Valor FGTS: 150,55 Base IRRF: 1.712,56
Empr.: 2142 LUIS FERNANDO BETONI Situagdo: Trabalhando CPF: 375.492.158-47 PIS: 204.92499.89-0
Cargo: 11 FISIOTERAPEUTA Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 54335/00315
cC: 300 Depto: 600 Filial: 1 Salério: 2.548,41
8781 DIAS NORMAIS 1,00 84,95P 998 ILN.SS. 9,00 247,32D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 29,00 2.463,46 P 999  IMPOSTO DE RENDA 7,50 44,75 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 6,65P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 192,95P
ND: 0 Proventos: 2.748,01 Descontos: 292,07 Informativa: 219,84  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.455,9%4
NF: 0 Base INSS: 2.748,01 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 274801  Valor FGTS: 219,84  Base IRRF: 2.500,69
Doenca periodo igual ou inferior a 15 dias: 24/08/2019 a 29/09/2019
Empr.: 2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO Situagdo: 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
G 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 1.397,71
8784 SALARIO MATERNIDADE DIAS 30,00 1.397,71P 998 LNSS. 8,00 127,780
8011 INSALUB 20% LIC.MATERN 20,00 199,60 P
ND: 0 Proventos: 1.597,31  Descontos: 127,78 Informativa: 127,78  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.469,53
NF: 0 Base INSS: 1.597,31 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.597,31  Valor FGTS: 127,78  Base IRRF: 1.469,53
Licenca maternidade: 08/06/2019 a 05/10/2019
Empr.: 2129 MARCIA MAIARA POSSENTL 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
e 500 Depto: 800 Filial: 1 Salario: 1.242,33
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.242,33P 998 LN.SS. 8,00 11535D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: 0 Proventos: 1.441,93 Descontos: 115,35 Informativa: 11535  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 126,55
NF: 0 Base INSS: 1.441,93 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.441,93  Valor FGTS: 115,35  BaseIRRF: 1.326,58

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




Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 7/11
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdo: 03/10/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 23:53:14
Competéncia: 09/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2151 MARIA JOSE CARDOSO Situagiio: Demitido CPF: 165.563.288-47 PIS: 209.15162,46-0
Cargo: 71TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 59099/00240
e 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.343,95
9180 SALDO DE SALARIO DIAS 1,00 44,80 P 51  LIQUIDO RESCISAQ 0,00 3.416,61 D
8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAO1 8,00 895,97 P 826  INSS SOBRE RESCISAQ 8,00 11,93D
8551 MEDIA HORAS 130 RESCISAQ 8,00 144,99 P 980  INSS 13 SAL.RESCISAD 8,00 95,13 D
8552 MEDIA VALOR 130 RESCISAO 8,00 15,17P
8553 VANTAGENS 130 RESCISAO 8,00 133,07 P
29 FERIAS PROPORCIONAIS 11,00 1,231,95P
815 MEDIA HR FER PROPORCIONAL 11,00 210,14P
816 MEDIA VL FER PROPORCIONAL 11,00 13,90P
817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 11,00 182,97 P
8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 33,23 546,32 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 6,65P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 40,00 97,74P
ND: 0 Proventos: 3.523,67 Descontos: 3.523,67 Informativa: 107,06  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 0,00
NF: 0 Base INSS: 1.338,39 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.338,39  Valor FGTS: 107,06 Base IRRF: 1.231,33
DEMITIDO EM 01/09/2019 - MOTIVQ 4-Pedido de demissdo SEM justa causa
Empr.: 2141 NAIRA LARISSA GUIMARAES FELIPE Situagdo: Trabalhando CPF: 396.213.588-09 PIS: 236.44631.30-8
Cargo: 11 FISIOTERAPEUTA Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 59375/00315
ce: 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 2.548,41
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41P 998 LN.S.S. 9,00 255,37 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P 999  IMPOSTO DE RENDA 7,50 50,86 D
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 13,17 89,50 P
ND: 0 Proventos: 2.837,51 Descontos: 306,23 Informativa: 227,00  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.531,28
NF: 0 Base INSS: 2.837,51 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.837,51  Valor FGTS: 227,00 Base IRRF: 2.582,14
Empr.: 2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA Situac3o: 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: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 LN.S.S. 8,00 127,78 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: O Proventos: 1.597,31 Descontos: 127,78 Informativa: 127,78 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.469,53
NF: 0 Base INSS: 1.597,31 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.597,31  Valor FGTS: 127,78  Base IRRF: 1.469,53
Empr.: 2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA  Situagdo: 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
ce: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 2.548,41
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41P 998 LN.S.S. 11,00 329,96 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P 999  IMPOSTO DE RENDA 7,50 57,43 D
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 54,32 251,69 P
ND: 0 Proventos: 2.999,70 Descontos: 387,39 Informativa: 239,97 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.612,31
NF: 0 Base INSS: 2.999,70 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.999,70  Valor FGTS: 239,97  Base IRRF: 2.669,74
Empr.: 2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA Situago: Trabalhando CPF: 285.280.548-02 PIS: RSN
Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPs/Série: 47160/00315
cc: 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 ILN.S.S. 9,00 167,54 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 104,00 264,29P
ND: 0 Proventos: 186160  Descontos: 167,54 Informativa: 14892  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.694,06
NF: 0 Base INSS: 1.861,60 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.861,60 Valor FGTS: 148,92 Base IRRF: 1.694,06

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 Nirandopolis
Tipo Despesa. Custeio



Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 8/11
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdo:  03/10/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 23:53:14
Competéncia: 09/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
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
e 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1,397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 LNS.S. 8,00 127,78 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: 1 Proventos: 1.597,31 Descontos: 127,78 Informativa: 127,78 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.469,53
NF: 1 Base INSS: 1.597,31 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.597,31  Valor FGTS: 127,78  Base IRRF: 1.279,94
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
[ 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 2.548,41
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41P 998 LN.SS. 9,00 250,65 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P 999  IMPOSTO DE RENDA 7,50 47,28 D
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 8,00 37,07 P
ND: 0 Proventos: 2.785,08 Descontos: 297,93 Informativa: 222,80 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.487,15
NF: 0 Base INSS: 2.785,08 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.785,08  Valor FGTS: 222,80  Base IRRF: 2.534,43
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 Saldrio: 1.191,49
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.191,49P 998 LNSS. 8,00 132,08 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 120,00 259,96 P
ND: 1 Proventos: 1.651,05 Descontos: 132,08 Informativa: 132,08  Informativa Dedutora: 0 Liguido: 1.518,97
NF: 1 Base INSS: 1.651,05 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.651,05  Valor FGTS: 132,08  Base IRRF: 1.329,38
Empr.: 2157 RICARDO DE CARVALHO Situacdo: 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
(26 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 ILNSS. 9,00 169,37 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 284,62 P
ND: O Proventos: 1.881,93 Descontos: 169,37 Informativa: 150,55 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.712,56
NF: 0 Base INSS: 1.881,93 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.881,93  Valor FGTS: 150,55 Base IRRF: 1.712,56
Empr.: 2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA Situago; Trabalhando CPF: 304.418.188-70 PIS: 154.51863.88-5
Cargo: 71 TEC, ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 17/09/2019 CTPS/Série: 54411/00240
cc: 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 1.343,95
8781 DIAS NORMAIS 14,00 627,18P 998 LN.SS. 8,00 57,62D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 93,15p
ND: 0 Proventos: 720,33 Descontos: 57,62 Informativa: 57,62  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 662,71
NF: 0 Base INSS: 720,33 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 720,33 Valor FGTS: 57,62  Base IRRF: 662,71
Empr.: 2159 SONIA MARIA RIZZO Situagdo: Trabalhando CPF: 101.480.718-21 PIS: 120.98824.43-4
Cargo: 71TEC. ENFERMAGEM Vinculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Serie: 11282(00048
(Ber 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71P 998 LN.SS. 8,00 127,78 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: O Proventos: 1.597,31 Descontos: 127,78 Informativa: 127,78 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.469,53
NF: 0 Base INSS: 157,31 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.597,31  Valor FGTS: 127,78  Base IRRF: 1.469,53

Secrelaria de
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Empresa:

107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 9/11
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdo:  03/10/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 23:53:14
Competéncia: 09/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2815 TANIA MARA BARRETO Situagdo: 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
cc: 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 1.397,71
8781 DIAS NORMAIS 4,00 186,36 P 8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 21,00 1.118,12D
8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 21,00 978,40 P 998 ILNS.S. 8,00 38,33 D
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 5,00 232,95P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 26,61P
8013 INSALUB 20% DOENCA 20,00 139,72P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 33,27P
ND: 0 Proventos: 1.597,31 Descontos: 1.156,45 Informativa: 38,33 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 440,86
NF: 0 Base INSS: 479,19 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 479,19  Valor FGTS: 3833  Base IRRF: 440,86
Doenga periodo igual ou inferior a 15 dias: 22/08/2019 a 05/09/2019
Novo afast. mesma doenca: 10/09/2019 a 21/10/2019
Empr.: 33 THAIS BOARETO DA SILVA Situacdo: 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
CE: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 2.886,86
294 PARCELA DIFERENCA DISSIDIO 185,02 185,02P 937  ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 144463 D
8781 DIAS NORMAIS 20,00 1.924,57 P 812  INSS FERIAS 11,00 196,87 D
242 REEMBOLSO DESP PAGO 703,26 703,26 P 998 [LN.SS. 11,00 377110
245 AJUDA DE CUSTO 277,58 185,05 P 942  IRRF FERIAS 27,50 148,25 D
250 REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 54,47 P 999  IMPOSTO DE RENDA 15,00 95,34 D
940 DIFERENCA DE FERIAS 37,01 37,01P
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 12,56 12,56 P
8189 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 0,69 0,69P
150 HORAS EXTRAS 12,00 308,65P
805 MEDIA VALOR FERIAS 332,15 332,15P
806 MEDIA HORAS FERIAS ; 18,35 18,35P
807 VANTAGENS FERIAS 66,53 66,53 P
931 1/3 DAS FERIAS 33,33 447,44 P
8783 DIAS FERIAS 10,00 925,28P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 133,07P
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 10,06 64,54 P
27 ADICIONAL RT 1.061,58 707,72 P
ND: 0 Proventos: 6.106,36 Descontos: 2.262,20 Informativa: 417,44  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 3.844,16
NF: 0 Base INSS: 5.218,05 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 5.218,05 Valor FGTS: 417,44 Base IRRF: 3.000,93
FERIAS DE 12/08/2019 - 10/09/2019
Empr.: 2799 VALERIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ  Situagdo: 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
cc: 900 Depto: 600 Filial: 1 Salario: 1.397,72
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,72P 998 LN.SS. 8,00 127,78 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P
ND: 2 Proventos: 1.597,32 Descontos: 127,78 Informativa: 127,78 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 1.469,54
NF: 2 Base INSS: 1.597,32 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.597,32  Valor FGTS: 127,78  Base IRRF: 1.090,36
Empr.: 2140 VIVIANE LIE YOKOYAMA Situacdo: 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: 2.548,41
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 P 998 LN.SS. 11,00 368,28 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P 999  IMPOSTO DE RENDA 7,50 66,46 D
27 ADICIONAL RT 600,00 600,00 P
ND: 1 Proventos: 3.348,01 Descontos: 434,74 Informativa: 267,84 Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.913,27
NF: 1 Base INSS: 3.348,01 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.348,01  Valor FGTS: 267,84  Base IRRF: 2.790,14

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 MirandGpolis
Tipo Despesa. Custeio



Empresa:

107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 10/11
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdo:  03/10/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 23:53:14
Competéncia: 09/2019
Empregados
EXTRATO MENSAL
Empr.: 2421 WILLIAN SOUZA SALADINI Situacdo: Trabalhando CPF: 408.930.248-05 PIS: 158.61320.19-9
Cargo: 11 FISIOTERAPEUTA Vinculo: Celetista Adm: 02/05/2018 CTPS/Série: 030224/00370
ce: 900 Depto: 600 Filial: 1 Saldrio: 2.548,41
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41P 998 L.N.S.S. 11,00 324,81 D
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 54,30 D
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 30,14 204,82 P
ND: O Proventos: 2.952,83 Descontos: 379,11 Informativa: 236,22  Informativa Dedutora: 0 Liquido: 2.573,72
NF: 0 Base INSS: 2.952,83 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.952,83 Valor FGTS: 236,22 Base IRRF: 2.628,02
Total Geral Proventos: 95.770,88 Total Geral Descontos: 20.190,78
Liquido Geral: 75.580,10
Resumo por Rubrica
16 INSALUBRIDADE 20% 820,00 7.178,94 P 51 LIQUIDO RESCISAO 0,00 341661 D
27 ADICIONAL RT 2.161,58 1.807,72P 812 INSS FERIAS 40,00 449,48 D
29 FERIAS PROPORCIONAIS 11,00 1.231,95P 821 INSS DIFERENCA FERIAS 9,00 1,30 D
150 HORAS EXTRAS 23,00 514,75 P 826 INSS SOBRE RESCISAO 8,00 11,93D
242 REEMBOLSO DESP PAGO 824,14 824,14P 937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 3.883,84D
245 AJUDA DE CUSTO 277,58 185,05P 942 IRRF FERIAS 50,00 169,32 D
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 1.685,14 5.006,27 P 989 INSS 13 SAL.RESCISAD 8,00 95,13 D
250 REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 101,31P 998 L.N.S.S. 372,00 7.624,58 D
294 PARCELA DIFERENCA DISSIDIO 185,02 185,02 P 999 IMPOSTO DE RENDA 105,00 672,46 D
805 MEDIA VALOR FERIAS 351,47 351,47 P 8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 51,00 3.866,13 D
806 MEDIA HORAS FERIAS 142,07 142,07 P
807 VANTAGENS FERIAS 299,40 299,40 P
815 MEDIA HR FER PROPORCIONAL 11,00 210,14P
816 MEDIA VL FER PROPORCIONAL 11,00 13,90p
817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 11,00 182,97 P
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 8,00 1,84P
931 1/3 DAS FERIAS 133,32 1.125,66 P
940 DIFERENCA DE FERIAS 51,39 51,39P
8011 INSALUB 20% LIC.MATERN 40,00 399,20P
8013 INSALUB 20% DOENCA 40,00 339,32P
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 20,03 20,03P
8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 33,33 546,32 P
8189 DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 8,72 8,72P
8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAO1 8,00 895,97 P
8551 MEDIA HORAS 130 RESCISAO 8,00 144,99pP
8552 MEDIA VALOR 130 RESCISAO 8,00 15,17 P
8553 VANTAGENS 130 RESCISAO 8,00 133,07P
8781 DIAS NORMAIS 1.078,00 61.469,16 P
8783 DIAS FERIAS 45,00 2.584,04P
8784 SALARIO MATERNIDADE DIAS 60,00 279542 P
8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 51,00 3.526,81 P
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 40,00 3.167,73P
9180 SALDO DE SALARIO DIAS 1,00 44.80P
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 80,00 266,14 P
Liquido Geral: 75.580,10

Convénio n° 0107/2017
Terme Aditivo n° 001/2019

Fonte de Recurso Estadual

Secretaria de Estado da Saude

UGE 090196 - Hospital Estadual

“Dr Oswa_ldu Brandi Faria” de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio




Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

CNPJ: 45.349.461/0008-89
Célculo: Folha Mensal
Competéncia: 09/2019
Empregados

! Situacdes

Nimero de empregados:
Numero de estagiarios:
Trabalhando:

Afastado direitos integrais:
Afastado acidente de trabalho:
Afastado servigo militar:
Salario maternidade:

Salario maternidade INSS:
Doenca:

Doenga Profissional:

Licenga sem vencimento:
Demitido:

Transferido:

Férias:

Mandato sindical:
Aposentadoria:

Partic. curso/programa de qualificagdo:
Auséncia justificada:

Outros motivos de afastamento:
Admissoes:

Nimero de contribuintes:

(%)
OHGOCODNDHODWONDOOG\Dﬁ

EXTRATO MENSAL

Salario contribuicdo empregados:
Salario contribuicdo contribuintes:
Excedente:

Base total:

Segurados:

Empresa:

RAT:

Contribuintes:

Sub-Total:

Retengdes:

(-) Salério familia/maternidade:
Compensages:

Valores pagos a Cooperativas:
Outras Compensacoes:

Total:

Terceiros:

Total INSS:

88.708,44 Base IRRF Mensal:
0,00 Valor IRRF Mensal:
0,00 Base IRRF Férias:

88.708,44 Valor IRRF Férias:

8.180,58 Base IRRF Partic. Lucros:
0,00 Valor IRRF Partic. Lucros:

0,00 Base IRRF Exterior:
0,00 Valor IRRF Exterior:
8.180,58 Base IRRF 13° Saldrio:
0,00 Valor IRRF 13° Salario:
3.194,62 Valor Total do IRRF:
0,00 IRRF Aluguéis:
0,00 IRRF contribuintes:
0,00 Base do FGTS:
4.985,96 Valor do FGTS:
0,00 Base do FGTS Aprendiz:
4.985,96 Valor do FGTS Aprendiz:
Base FGTS - GRRF:
FGTS - GRRF:

Base FGTS mes ant. - GRRF:

FGTS mes ant. - GRRF:
Base PIS:
Valor PIS:
Base ISS:
Valor ISS:

Liquido Geral:

11/11
03/10/2019
23:53:14

70.750,33
672,46
3.583,49
169,32
0,00
0,00
0,00
0,00
1.094,07
0,00
841,78
0,00
0,00
88.708,44
7.096,47
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

75.580,10

Convénio n° 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secrelaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
*Dr Oswaldo Brandi Faria” de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio




G336070913187264040
g ) . 07/11/2019 09:40:13
Pagamentos a terceiros - Consulta remessas -30 nivel
EmpRESA
Agéncia 6790-3

Conta corrente 211-9 ASSOCIACAQO HOSPITALAR BEN

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.712,56 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 setecentos e doze reais e cinglienta e seis centavos)

* Este aviso de lancamento 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 07/11/2019 09:40:13

Convénio n® 0107/2017
Termo Agitiva n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Salde
UGE 090196 - Hospital Estadual
"Dr Oswaldo Brandi Faria® de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCTACAQC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
[ Codgo Tome do Funcionano TBO. Departamento Filal
2329 ALCIONE BOGAZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 16/01/2018
Cadigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.39%, 71 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 g
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 284, 62 g 5
998] I.N.S.S. 9,00 169,37 § .E
£ 2
£ 2
: B
i
£
g
5
5
4
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.881,93 169,37 B
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 108306-6 Agéncia: 448 - 0 el Lcido 50 1.712,56
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS da Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.397; 71 1.881,.93 1.881,93 150555 1.522, 97 0,00
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo Name do Funcionanio CBO Departamento Filial
2329 ALCIONE BOGAZ 322205 600 k
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 16/01/2018
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 £
247 | ADICIONAL NQOTURNO 40% 112,00 284,062 i g
998| I.N.S.S. 9,00 169,37 £
: |z
g 3
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.881,93 169,37 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 108306-6 Agéncia: 448 - 0 wior iguds 5 1.712,56
Salaric Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FG.TSdoMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1387571 1.881,93 1.881,93 150, 55 1%:522; 97 0,00

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



Aviso de langamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 2.677.66 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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.

(Dois mil e seiscentos e setenta e sete reais e sessenta e seis centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagao e
demonstra apenas que houve um lancamento 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 07/11/2019 09:40:13

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



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
T e B T e
2478  ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FARIAS 223505 600 i
ENFERMEIRO (A) Admissdo: 20/10/2018
Cadigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 25,00 2.123,68 §
8870| DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 5,00 424,73 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 166,33 3z 3
9230| INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 33,27 8 8
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 64,00 296,54 g |g
998| I.N.S.S. 11,00 334,90(| £ E
999| IMPOSTO DE RENDA 7,50 31,99(| £ E
B
£ |2
2
£
g
E
b
E
g
2
]
o
Total de Vencimentos Total de Descontos.
3.044,55 366,89 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 198732-1 Agéncia: 0178 - 3 vaor Laudo 5 2.677,66
Salano Base Sal. Contr. INSS Base Célc. FGTS F.G.TSdoMsés Base Célc. IRRF Faixa IRRF
2.548, 41 3.044,55 3.044,55 243,56 2.330,47 7,50

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-8¢9 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo Nome do Funcionaro CBO Departamento Fikal
2478 ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FARIAS 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissdo: 20/10/2018
Codigo Descrigédo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 25,00 2,423,568 E
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 5,00 424,73 g .
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 166,33 £ S
9230| INSALUB 20% IGUAL QU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 33,27 g H
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 64,00 296,54 E b
998| I.N.S.S. 11,00 334,90 & e
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 3,991 3 |g
" £
2
S
2
E
2
_'g
g
2
H
Total de Vencimentos Total de Descontos
3.044,55 366,89 E:
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 198732-1 Agéncia: 0178 - 3 Vaor Ligido 5 2.677,66
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Célc. FGTS F.G.TS do Més Base Cékc, IRRF Faixa IRRF
2.548,41 3.044,55 3.044,55 243,56 2.330,47 7150

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



G336070913187264040
’ 07/11/2019 09:40:13
Aviso de langamento

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

Data 04/10/2019 Valor R$ 2.82961D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 vinte e nove reais e sessenta e um 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 AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

Convénio n° 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da E;‘,aude1
UGE 090196 - Hos_pll_tal Estadual
“Dr Oswaldo Brandi Faria"” de Wirandépolis
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cadigo Home do Funcionana TBO Departamento Fihal |
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descrigédo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 27,00 229357 £
250 | REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 46,84 £
940 | DIFERENCA DE FERIAS 9,80 9,80 f,g £
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 5,92 5,92 2 |3
8189 | DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 7,96 7,96 i 2
150| HORAS EXTRAS 11,00 206,10 ] H
805 | MEDIA VALOR FERIAS 3,03 3,03 g g
806| MEDIA HORAS FERIAS 49,11 49,11 g |3
807| VANTAGENS FERIAS 19,96 19,96 2
931|1/3 DAS FERIAS 33,33 105,71 2
8783 | DIAS FERIAS 3,00 245,04 @
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 179, 64 £
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 111,55 516,86 g
937 | ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 355,27|| 2
812 | INSS FERIAS 11, 00 ag,s1|| §
998| I.N.S.S. 11,00 359,33 °
942 | IRRF FERIAS 22,50 21,07
Total de Vencimentos Total de Descontos.
A TRANSPORTAR FAk kAR AF K £k ok ko k 3
Valor Liquida |::> * ok ok ok kok ok ok ok
Salanio Base Sal. Contr. INSS Base Calc FGTS FG.TS doMés Base Cilc IRRF Faixa IRRF
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cedigo Nome do Funcionano CBO Departamento Filial
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN 223505 600 1
ENFERMEIRO (&) Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descrig@o Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 27,00 2.293,57 £
250 | REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 46,84 £
940 | DIFERENCA DE FERIAS 9,80 9,80 2 g
8112 | DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 5,92 5,92 3 8
8189 | DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 7,96 7,96 £ c
150 | HORAS EXTRAS 11,00 206,10 2 |5
805| MEDIA VALOR FERIAS 3,03 3,03 s g
806 | MEDIA HORAS FERIAS 49,11 49,11 . 3
807 | VANTAGENS FERIAS 19,96 19,96 5
931| 1/3 DAS FERIAS 33,33 106, 71 g
8783 | DIAS FERIAS 3,00 245,04 s
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 179, 64 §
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 111,55 516, 86 2
937| ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 355,27 E
812 | INSS FERIAS 11,00 46,51 || %
998| I.N.S.5S. 11,00 359,33
942 | IRRF FERIAS 22,50 21;07
Total de Vencimentos Total de Descontos
A TRANSPORTAR dok ok ok ok ok ok ok k ko kokd ok ok ok ok §
ey C> ok ckkkk ok kk

Salanio Base Sal. Contr. INSS Base Calc FGTS

F.G.TS do Més

Base Calc. IRRF

Faixa IRRF

Conveénio n® Un" 501/2019

Termo Aditivo
Fonte dede Estado

retaria i i
Sec 4196 - Hosg,‘,‘ge Nirandopolis

UGE 090

i Fari
“Dr Oswa!%%ngg;)esa. Custeio

T




ASSOCIACAO HOSPITALAR RENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo ~Nome do Funcionana TBO Departamentc — Pl |
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descricao Referéncia Vencimentos Descontos
999| IMPOSTO DE RENDA 15,00 77,75 8
©
3
i s
i
£
i i
g |3
a x
:
E
§
g
i
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
3.689,54 859,93 k:
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19432-8 Agéncia: 448 - 0 valor Liquido = 2:829;61
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Cilc FGTS F.G.TS doMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.548,41 3.689,54 3.689,54 295,15 2.907, 36 15,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cadigo Nome do Funcionanio CBO Departamento Filial
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN 223505 600 1
ENFERMEIRO (A&) Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
999 | IMPOSTO DE RENDA 15,00 77.75|| &
8
i 2
- i
E 2
8 5
E B
2 s
2
£
g
E
b4
g
g
3
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
3.689,54 859, 93 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19432-8 Agéncia: 448 - 0 vaor Lo ) 2.829,61
Salario Base Sal. Contr INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S doMés Base Cilc. IRRF Faixa IRRF
2.548,41 3.689,54 3.689,54 295;15 2.907,36 15,00
2017
Convenic 0° 0100 2010
rmo Aadit tadua
Jgnle g8 Recurso EZSG
gecretara e Es ad?al Estadual
GE 09019 5 d'}°"a %o trandopolis
"Dr Oswa'-do Brand & s, Custeio
Tipo Despes



% Aviso de lancamento
EMPRESA
Agéncia 6790-3
Conta corrente  211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.469.53 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

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

(Um mil e quatrocentos e sessenta e nove reais e cingilenta e trés centavos)

* Este aviso de langamento ndo é vélido como comprovante da operagio 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 07/11/2019 09:40:13

- di Faria"
Dr Osw‘?:g% B[r?gs;l)esa. Custeio

Convénio n® 01 07/2017

Termo Aditiv

de Recu ]
Font'laeria de Estado da Saude

n° 001/2019
e rso Estadual

ital Estadual
090196 - H“‘"-‘fifs Wirandopolis



ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45,349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codige TNome do Funcionans TEO Deparlamenta Filal
2X22 ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 H
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 E
998|I1.N.5.8. 8,00 127,78 (| ¥ £
g |2
£ &
£ s
s s
s 3
2
2
E
8
b
8
2
&
Total de Vencimentos. Total de Descontos
1.597;31 127,78 ' £
BANCO DO BRASIL 1 =
conta corrente: 19481-6 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido = 1.469,53 |
Saldrio Base Sal. Contr. INSS Base Célc. FGTS F.G.TSdoMés Base Cilc. IRRF Faixa IRRF
1..397,71 1:597,31 1:597;31 127,78 1.090,35 0,00
ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 20189
Cadigo Nome do Funcianano CBO Departamento Filial
2122 ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397;71 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £
998| I.N.S.S. 8,00 127,78 8 §
E I
g 2
‘5 £
: i
£
g2
E
g
<]
8
]
&
Total de Vencimentos. Total de Descontos ‘
1.597,31 127,78 ‘ g
BANCO DO BRASIL 1 &=
conta corrente: 19481-6 Agéncia: 448 - 0 i Lauide 5> 1.469,53 ‘
Salério Base Sal Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Caic. IRRF Faa IRRF
1...397, 71 1.597,31 1.597,31 127,78 1.090,35 0,00

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




Aviso de lancamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.675,56 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 setenta e cinco reais e cinglienta e seis centavos)

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

* O valor constante deste aviso de lancamento 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 07/11/2019 09:40:13

vénio n° 0107/2017
Te?r?\% Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Esladuajd
Secrelaria de Estado da Sa{;: e|
UGE 090196 - Hospllltal Est:? ua -
“Or Oswaldo Brandi Faria® de Miranddpoll

Tipo Despesa. Custsio



ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
[ Codigo Nome do Funcionamo THO Deparamania Fillal
2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cédigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1. 357,771 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 %
247 ADTCIONAL NOTURNO 40% 96, 00 243,96 i £
998|I.N.S.S. 9,00 165,71 3 8
E £
5 E
s 3
2
g
E
g
2
8
g
o
Total de Vancimeantos Total de Descontos
1.841,27 165,71 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19476-x Agéncia: 448 - 0 vaier Lqude [ 1.675,56
Salario Base Sal. Contr INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Calkc. IRRF Faixa IRRF
1.397,71 1.841,27 1.841,27 147,30 1.675,56 0,00
**+ PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 24 DE OQUTUBRO ***
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo Name do Funcionario CBO Departamento Filial
2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 -
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 96, 00 243,96 8 %
998 [ I.N.5.5. 9,00 165,71|| B
I
2 b
] 2
z
g
£
g
a3
L
e
]
g
(=]
Total de Vencimentos Total de Descontos.
1.841,27 165,71 2
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19476-x Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido = 1.675,56
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Cak. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.397,71 1-:84%,27 1.841,27 147,30 1.675,56 0,00

* k&

PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 24 DE OUTUBRQ ***

i 7

onvénio n° 0107/201
Te?mo Aditivo n° 00112019‘
Fonte de Recurso Estadual

UGE ogmBgs &Hospi
- \do Brandi
= Osw%po Despesa. Cust®!




. EMPRESA
S

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

Aviso de langcamento

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R§ 117,97 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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.

(Cento e dezessete reais e noventa e sete centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagdo e
demonstra apenas que houve um lancamento 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 MONTEIRQ PINOTTI AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

Secretaria de
UGE 09
“Dr Oswaldo

Convénic: n° (::11
Aditivo
Te“gode Recurso Estadual
Estado da Saude
Hospital Estadual
Brandi Fana" de Miranaopolis

Despesa. CusteiC

07/2017
001/2019



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
| Codigo  Nome do Funcionano TEO ~Deparamento Flal
2445 ANA PAULA DOS SANTOS SILVA 322205 600
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 23/07/2018
Coadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 1,00 44,80 g
805| MEDIA VALOR FERIAS 14, 66 14, 66 ¢
806| MEDIA HORAS FERIAS 72,86 72,86 £ £
807| VANTAGENS FERIAS 192,95 192,95 £ 3
931|1/3 DAS FERIAS 33::33 526,54 £ é
8783 | DIAS FERIAS 29,00 1.299,15 g ®
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 6,65 £ 3
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 32,00 78,19 2 3
937 | ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 1.916, 61 2
812| INSS FERIAS 9,00 189,55 3
821| INSS DIFERENCA FERIAS 9,00 1,30 ©
998| I.N.S.S. 8,00 10,37 %
@
8
&
Total de Vancimentos Totsl de Descontos.
2.235,80 2.117,83 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 20148-0 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido = 117;97
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Célc. FGTS F.G.TSdoMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 2.235,80 2.235,80 178,86 0,00 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo Nome do Funcionano CBO Departamento Filial
2445  ANA PAULA DOS SANTOS SILVA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissio: 23/07/2018
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 1,00 44,80 8
805 | MEDIA VALOR FERIAS 14, 66 14,66 =
806 | MEDIA HORAS FERIAS 72,86 72,86 g |5
807 | VANTAGENS FERIAS 192,35 192,95 § 2
931|1/3 DAS FERIAS 33,33 526,54 £ =
8783 | DIAS FERIAS 29,00 1.299,15 g e
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 6,65 g |2
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 32,00 78,19 s 2
937| ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 1.916,61|| &
812| INSS FERIAS 9,00 189,55 2
821| INSS DIFERENCA FERIAS 9,00 1,30 g
998|1.N.5.8. 8,00 10,37 E
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.235,80 2.117, 83 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 20148-0 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido E:) 117,97
Salario Base Sal. Contr. INSS. Base Cilc. FGTS FGTSdoMés Base Calo. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 2.235,80 2.235,80 178,86 0,00 0,00

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditive n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Salde
UGE 090196 - Hospital Estadual
"Dr Oswaldo Brandi Faria" de Miranaépolis
Tipo Despesa. Custeio



(G336070913187264040

, 07/11/2019 09:40:13
Aviso de lancamento

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

Data 04/10/2019 Valor R$ 2.470,16 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO CICTA,
remessa 50, 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 quatrocentos e setenta reais e dezesseis centavos)

* Este aviso de langamento ndo & valido como comprovante da operacéo e
demonstra apenas que houve um langamento em conta corrente.
* O valor constante deste aviso de lancamento 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 07/11/2019 09:40:13

onvénio n° 0107/2017
TeCrmo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Es.taduajcI
Secretaria de Estado da Saé.l e‘
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Miranadpoli
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal —[
Mensalista Setembro de 2019
Cadigo lome do Funcionario T Deparamento Fhar—1
2336 BIANCA CAETANO COSTA 223505 600 1
ENFERMEIRO (&) Admissdo: 17/01/2018
Codigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 _1;’
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 &
998| 1.N.5.5. 9,00 247,32|| % 5
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 30,53([ § |3
E|e
2 s
:5 2
£
g
E
L]
2
2
£
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.748,01 277,85 ‘ B
BANCO DO BRASIL 1 =
conta: 111247-3 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido = 2.470,16 |
Saldno Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Cilc, IRRF Faixa IRRF
2.548,41 2.748,01 2.748,01 219,84 2.311,10 T5 0
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cddigo ~ Nome do Funcionano CBO Departamenta Filial
2336  BIANCA CAETANO COSTA 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissdo: 17/01/2018
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 £
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 5
998| I.N.S.S. 9,00 247,32 g 5
999| IMPOSTO DE RENDA 75 50 30,53 '-é‘? g
EL
@ 2
2 g
%é 3
-
3
8
5
i
(a]
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.748,01 277,85 | 3
BANCO DO BRASIL 1 >
conta: 111247-3 Agéncia: 448 - 0 worUaudo 5 2.470,16 {
Salaric Base Sal. Contr. INSS Base Cak. FGTS F.GTS do Mas Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2554841 2.748,01 2.748,01 219,84 2,313,110 7,50

Convénio n® 0107/2017

Termo

Aditivo n°® 001/2019

Fonte de Recurso Estadual

Secrelaria de Estado da Sadde
UGE 090196 - Hospital Estadual

“Dr Oswaldo Brandi Faria" de Miranaopolis
Tipo Despesa. Custaio



g Aviso de lancamento
angam

L -

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.748.22 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 setecentos e quarenta e oito reais e vinte e dois 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 a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

onvénio n° 0107/2017
Te?mo Aditivo n°® 001:’20191
Fonte de Recurso Estadua.d
Secretaria de Estado da Sa; el
UGE 030196 - Hospital Estadua ;
“Dr Oswaldo Brandi Faria" de Miranadpolis
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ:

]

45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo Nome da Funcionano CBG Departamenta Filial
ZI25 CATIA FERNANDA FERRAZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cédigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1397, 71 E:
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 139, 60 :
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 127,42 323,81 g 5
c
998| I.N.S.S. 9,00 172,90 3
s
5
°
2
a
Total de Vencimentos Tolal de Descontos
1..921,;42 172,90 B
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19425-5 Agéncia: 448 - 0 valr Uigido 50 1.748,22
Salano Base Sal. Contr. INSS Base Calc FGTS FGTS doMés Base Cdlc. IRRF Faixa IRRF
2397, 11 1.921,12 15921, T2 153,68 1.558,63 0,00
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cadigo Nome do Funcionano TBO. Departamento Filial
2125 CATIA FERNANDA FERRAZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissédo: 04/10/2017
Cédigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 ;’
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 127,42 323,81 8 é
998| I.N.S.5. 9,00 172,90(| £ g
£ 5
L] g
= %
2
:
2
g
F]
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.921,12 172,90 E
BANCOQ DQ BRASIL 1
conta corrente: 19425-5 Agéncia: 448 - 0 wiorLiquds 5 1.748,22
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Célc. FGTS FG.TS doMés Base Cilc IRRF Faixa IRRF
1.397,71 1.929.,.12 1.921;12 153, 68 1 .558.,63 0,00

Convénio n° 0107/2017

Termo Agiti
Fonte dedR
etaria de (

E%Cé 690196 - Hospital
“mr Oswaldo Brandi Faria" de

Tipo Despesa. Custeiv

vo n° 001/2019
ecurso Egladsugaolde
a
e Estadual
Miranaopolis




G336070913187264040
g 07/11/2019 09:40:13
Aviso de langcamento

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

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.469.53 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, langado 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 sessenta e nove reais e cinqiienta e trés centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagic 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 07/11/2019 09:40:13

Convénio n° 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Sauda|
UGE 090196 - Hospital Estadua i
“3r Oswaldo Brandi Faria” de Miranadpolis
" " Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
I Codige Nome do Funcionanc TED Depariamanto Filal
2752  CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 22/03/2019
Cédigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 %
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 =
998B| I.N.S.S. 8,00 127,78 || % §
-
E 2
E L
g B
% <
2
H
E
-
g
B
K
=]
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.597,31 127, 98 E
BANCO DO BRASIL 1
conta: 20619-9 Agéncia: 448 - 0 worLiguda 5 1.469,53
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Célc. FGTS F.G.TS do Més Base Célc. IRRF Faixa IRRF
T 389,71 1.597;31 1.597,31 127,78 1.279,94 0,00
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembrec de 2019
Codigo Nome do Funcionano CBO Departamento Filial
2752  CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 22/03/2019
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1897, 3% g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 e
998 I.N.S.S. 8,00 127,78 || & §
2 8
E g
£ s
= g
s 2
2
2
g
E
£
8
£
[=]
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.597,31 127,78 g
BANCO DO BRASIL 1
conta: 20619-9 Agéncia: 448 - 0 vaerLigude 5 1.469,53
Salario Base Sal Contr. INSS Base Calc. FGTS FG.TS doMés Base Cilc. IRRF Faixa IRRF
1.397, 71 1597531 1.597,31 127,78 1.279,94 0,00

nvénio n° 0107/2017
Te%r?\o Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

Secretaria
UGE 090
*Dr Oswaldo

Tipo Despesa. Custeio

de Estado da Saide
196 - Hospital Estadual
Brandi Faria” de Mirandopolis




(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

2

EMPRESA

S s

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

Aviso de langcamento

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.712,58 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 20.671,
agencia 0448 do banco 001.

{Um mil e setecentos e doze reais e cingiienta e oito 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 & soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

nvénio n® 0107/2017
Tecrr?m Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadua]d
Secretaria de Estado da Saé.l e|
UGE 090196 - Hosp}ltal Es_'(a gaul_s
"Dr Oswaldo Brandi Faria” de Mirandopoli
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Todigo Nome do Funcionano CBO Depariamento Filial
2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admisséo: 03/05/2019
Caodigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 L. 397,72 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 E
247| ADICIONAL NOTURNG 40% 112,00 284,63 8 £
998 | I.N.S.5. 9,00 169, 37 £
frd
8
L
a
Total de Vencimentos. Total de Descontos
1.881,95 169,37 3
BANCO DO BRASIL 1
conta: 20671-7 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido E> 1.712,58
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FG TS doMés Base Célc. IRRF Faixa IRRF
1.:3597,:72 1.881,95 1.881,95 150,55 1.712,58 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cédige Nome do Funcionario CBO Departamento Filial
2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admisséo: 03/05/2019
Cadigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.:397,72 £
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 =
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 284,63 i E
998| I.N.S.5S. 9,00 169,37|| % s
E £
= (-}
2 b
- 5
T g
2
<]
g
&
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.881,95 169,37 3
BANCO DO BRASIL 1
conta: 20671-7 Agéncia: 448 - 0 valorLiguido 5 1.712,58
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Célc. FGTS F.G.TS do Més Base Célc. IRRF Faixa IRRF
1.394,72 1.881,95 1.881,95 150,55 1. [1Z;54 0,00

Convénio n° 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

retaria de Estado da Saude
%J%?E (90196 - Hospital Estadual
*Dr Qswaldo Brandi Faria” de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio




Aviso de langamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.503.03D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 quinhentos e trés reais e trés centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operacdo e
demonstra apenas que houve um langcamento 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 07/11/2019 09:40:13
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ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembre de 2019
Codigo Teme do Funcionano TE0 Departamento Filal |
2126 DEBORA CRISTINA LOCHE 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissédo: 04/10/2017
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1.191,49 |
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 242,63 g §
998|I.N.S.5S. 8,00 130,69 3 2
E e
j: 3
2 ]
] 2
2
g
5
8
-1
H
°
i
(=]
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.633,72 130,69 ‘ i
BANCO DO BRASIL 1 ==
conta corrente: 19413-1 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido = 1.503,03 ‘
Saldrio Base Sal, Contr. INSS Base Célc. FGTS F.G.TS do Més Base Cilc. IRRF Faixa IRRF
1.191,49 1. 633,72 1.633,72 130, 69 1.503,03 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cédigo Nome do Funcionario TBO Departamenta Filial
2126 DEBCRA CRISTINA LOCHE 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descrigédo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.191,49 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 E
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 242,63 8 é
998| I.N.S.S. 8,00 130,69 £ 2
£
2 s
£
2
2
g
E
b
2
.
a
Total de Vencimentas Total de Descontos
1.633,72 130, 69 ‘ i
BANCO DO BRASIL 1 =
conta corrente: 19413-1 Agéncia: 448 - 0 valor Liquido = 1.503,03 ‘
Salario Base Sal. Contr, INSS Base Cale. FGTS F.GTSdoMés Base Cale. IRRF Fabea IRRF
1.191,49 1.633,72 1.633,72 130, 69 1.503,03 0,00
T 017
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Aviso de lancamento

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

(336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.643.81D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, langado 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 quarenta e trés reais e oitenta e um centavos)

* Este aviso de langamento ndo é vélido 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 AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

i 0712017
é&‘éﬁx?;% 01!;22?(;\1
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ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2018
Tadigo Nome do Funcionano TEC Departamento Fial |
2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTC LISBOA DE SOl 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admisséo: 04/10/2017
Cédigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 29,00 1.351,12 |
8870| DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 1,00 46,59 E
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 192,95 H £
9230 INSALUB 20% IGUAL QU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 6,65 B <
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% g2, 2 209,07 £ -
998| I.N.S.s, 3,00 162,57 (| 4 ®
-
2
E
g
2
8
2
a
Total de Vancimentos Total de Descontos.
1.806,38 162,57 ‘ i
BANCO DO BRASIL 1 =
conta corrente: 7621-X Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido E> 1.643,81 ‘
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS doMés Base Célc. IRRF Faixa IRRF
1.397,71 1.806, 38 1.806,38 144,51 1.264,63 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
| Cédigo  Mome do Funcionano CEO Departamanic Filial
2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE SOl 322205 600 ;
TEC. ENFERMAGEM Admissédo: 04/10/2017
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 29,00 1.381,12 g
8870| DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 1,00 46,59 £
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 192; 95 & 5
9230 INSALUB 20% IGUAL QU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 6,65 g '§
247 ADICIONAL NOTURNC 40% 82,27 209,07 E =
o
998 | 1.N.5.5. 9,00 162,57(( & s
£ g
2 3
-':% 2
)
g2
E
=
E
¢
£
3
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.806,38 162,57 ’ 2
BANCO DO BRASIL 1 ~
conta corrente: 7621-X Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido = 1.643,81 |
Salano Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS doMés Base Célk. IRRF Faixa IRRF
1.397:71 1.806, 38 1.806,38 144,51 1.264,63 0,00

Convénio n° 0107/2017
Termo Aditivo n°® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Sadde
UGE 090196 - Hospital Estadual
"Or Oswaldo Brandi Faria" de M.anadpolis
Tipo Despesa. Custesw




Aviso de langamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.657,06 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 sete reais e seis centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagio 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 07/11/2019 09:40:13
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ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
[ T&dgo __ Mome da Funcionano TBO Departamento Flial |
2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissédo: 04/10/2017
Codigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1397, 71 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 s
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 88,00 223,63 g E
998| I.N.S.S. 9,00 163,88 || $§ 2
-
i |2
b~ 2
2
£
g
E
g
Z
z
2
5
i
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.820,94 163,88 g
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 14727-3 Agéncia: 448 - 0 valor o ) 1.657,06
Salano Base Sal. Contr. INSS Base Cak. FGTS F.G TS doMés Base Calc. IRRF Falxa IRRF
I R N 1.820,94 1.820,94 145, 67 1.657,06 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Todigo Nome do Funcionanc CB0 Departamento Filial
2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissédo: 04/10/2017
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 £
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 88,00 223,63 g |5
998| I.N.S.S. 9,00 163,88 g 8
E 2
£ e
z G
i <
g
H
E
S
2
g
3
o
Total de Vancimentos Total de Descontos.
1.820,94 163,88 E
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 14727-3 Agéncia: 448 - 0 vt 5 1.657,06
Salario Base Sal. Contr, INSS Base Cdlc FGTS F.G.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.397,71 1.820,94 1.820,94 145,67 1.657,06 0,00

Convénio n° 01 07/2017

Termo A
Fonte de Re
Secrelaria
UGE 090
*Dr Oswaldo
Tipo

Despesa. Custe .

ditivo n° 001/2019
curso Estadual

de Estado da Saude
196 - Hospital Estadual
Brandi Faria” de M. md wolis




% Aviso de lancamento
. EmPRESA
A R
Agéncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAQ HOSPITALAR BEN

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.469,53 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO CICTA,
remessa 50, 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 sessenta e nove reais e cinglienta e trés 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 3 soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

Convénio n® 0107/2017
Termo Agitivo n°® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Sadde
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Dr Oswaldo Brandi Faria” de i *.uolis
Tipo Despesa. Custi...



ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
[ Cadgo  Womedo Funclonaio THo Doparament G
2135 EDILENE MANOEL 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 -
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 5
998| I.N.S.S. 8,00 127,78 ([ B (5
E s
£ 5
£ s
3 @
£ 8
i
F-1
8
$
3
2
K
3
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.597,31 12778 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19434-4 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido = 1.469,53
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc FGTS F.G.T.8 do Més Base Calc. IRRF Faa IRRF
1.397, 71 1.597,31 1.597,:33 127,78 1.279,94 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
| Codigo  Mome do Funcionano CBO Departamento Filial
2135 EDILENE MANOEL 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397;71 :
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199; 60 %
998 | I.N.S.S. 8,00 127,78 i ]
i |z
H s
£
: |3
= B
2
I
a
]
g
i
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.597,31 15778 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19434-4 Agéncia: 448 - 0 velorLiido 5 1.469,53
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.397,71 1.597,31 1.597, 31 127,78 1.279,94 0,00

Convénio n° 0107/2017

Termo Aaitivo
Fonte de Recurso
ia de ( 4
?}%icéetggm% - Hos_p'\'tal E-a,'ia-.
*Dr Oswaldo Brandi Faria” de M
Tipo Despesa.

n° 001/2019
Estadual

Custe




(336070913187264040
g { 07/11/2019 09:40:13

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

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.469.53 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, lancado 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 sessenta e nove reais e cinglienta e trés 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 & soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

Convénio n°® 0107/2017
Termo Agitivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saide
UGE 090196 - Hospital Estadual
*Dr Oswaldo Brandi Faria" de ¥ . «olis
Tipo Despesa. Cust



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2018
g0 me do Funcionans = Departamento Filial
2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Caodigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397,.71 £
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 g
998 | I.N.S.S. 8,00 127,78 (| g
-
£ |2
3 2
£ Iz
2
£
2
E
«©
=]
2
g
8
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.597,31 127,78 3
BANCC DO BRASIL 1
conta corrente: 108275-2 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquide = 1.469,53
Salario Base Sal. Contr INSS Base Cilc FGTS F.G.TS do Més Base Cak. IRRF Faixa IRRF
1,397,771 155931 1597, 31 129,518 1:462;53 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cédigo Nome do Funcionana TBO Departamento Filial
2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissédo: 04/10/2017
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
§781| DIAS NORMAIS 30,00 1:397:71 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 g
998| I.N.5.S. 8,00 127,78 || ¥ §
EOL
2 2
o
£ |3
£
B
§
g
g
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.597,31 127,78 B
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 108275-2 Agéncia: 448 - 0 worLiuse 5 1.469,53
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Cilc. FGTS FGTSdoMés Base Cilc. IRRF Faixa IRRF
i - Ty e T 58731 1...597,31 127,78 1.469,53 0,00

Convénio n° 0107/2017

TermodAciR B
Fonte de Rec

Secretaria de Estado S l
UGE 090196 - Hospital F.a.a_\du%.

*Dr Oswaldo Brandi Faria” de |"

Tipo

Despesa. Cusl

tivo n° 001/2019
Estadual
da Saude

1S




Aviso de langamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.469.53 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, lancado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a GISLAINE MACHADO MORABITO, na conta 19.478,
agéncia 0448 do banco 001.

(Um mil e quatrocentos e sessenta e nove reais e cinglienta e trés centavos)

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

* O valor constante deste aviso de lancamento 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 AFFONSOQ em 07/11/2019 09:40:13

Convénio n° 0107/2017
Termo Aaitiva n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Salde
UGE 090196 - Hospital Fs'adual
*Dr Oswaldo Brandi Faria” de ' olis
Tipo Despesa. C1i®



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
[ cadigo “Home do Funcionano THO Depariamenta Filal
2137 GISLAINE MACHADO MORABITO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 s
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £
998|1.N.5.5. 8,00 127,78|| & g
E &
8 :
2
£
E
2
g
3
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.597,31 127,78 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19478-6 Agéncia: 448 - 0 Valar Liquido E:) 1.469,53
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Cdlc. IRRF Faixa IRRF
1397, 74 1..557,31 1:.597,31 127,78 1.090,35 0,00
~*+ PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 13 DE OUTUBRO ***
ASSOCTIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cadigo Nome do Funcionaio — c8o Departamento Filial
2137 GISLAINE MACHADO MORABITO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 04/10/2017
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
§781| DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 H
998| I.N.S.S. 8,00 127,78 é 5
= =2
B 3
z 2
;E, 2
2
2
E
o
X
H
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.597,31 127,78 B
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19478-6 Agéncia: 448 - 0 vaor Lo 1.469,53
Salano Base Sal Contr. INSS Base Calc. FGTS FG.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.397,71 1.597,31 1.597,31 127,78 1.080,35 0,00
++* PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 13 DE OUTUBRO ***
712017
Convﬁp‘"‘&““ O‘D.(‘mzow‘
Termo stagud!
Fonte de ﬁ':ec""d,,e. s:ud:‘
Secretarna \ Egi“u
< mmﬁm.’;aﬁ " do Mirangepeis
“Or Osw%‘_«o Bra asd. Custei®
P




Aviso de lancamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.159,37 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, lancado 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.

(Um mil e cento e cinglienta e nove reais e trinta e sete centavos)

* Este aviso de lancamento ndo & valido como comprovante da operagée 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 07/11/2019 09:40:13

gnic n* 010712017
Tgrcv::eﬁtr:;‘i:li o n* 0011'?019'
. ReEc:tr:gBE‘s;alsu:u“
ia de

- ital Estadual
UGE 090196 H.::E“W.m‘m

a0 Cigwaldo Erandi Fa!

Ti;.n Despesa. Custeio



ASSOCTACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45,349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
e e e Torcorae e T
2127 ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 27,00 1.072,34
940| DIFERENCA DE FERIAS 4,58 4,58
8112| DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 1:55 1,88
8189 | DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 0,07 0,07
805| MEDIA VALOR FERIAS 1,63 1,63
806| MEDIA HORAS FERIAS (AR 1,75
807 | VANTAGENS FERIAS 19,96 19,96
931|1/3 DAS FERIAS 33,33 45,97
8783 | DIAS FERIAS 3,00 114,57
836| INSS DIF FER DESC A MAIOR 8,00 1,84
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 179, 64
937 | ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 167,33
812| INSS FERIAS 9,00 16,55
998| I.N.S.S. 8,00 100,65
Total de Vencimentos. Total de Descontos
1.443,90 284,53
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19411-5 Agéncia: 448 - 0 waor Lo 1.159,37
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.3191..49 1.442,06 1.442,06 115,36 1.159,37 0,00

Assinatura do Funcionario

Declaro ter recebido a importancia liquida discriminada neste recibo.

Data

(5] ﬂa|d0
*Dr 08

i Faria® g8
53::;,6“, Custeio

ASSOCTIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Todigo _ Mome do Funcionano TBO Depariamenio Filial
2127 ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissao: 04/10/2017
Codigo Descricao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 27,00 1.072,34 ,5;
940 | DIFERENCA DE FERIAS 4,58 4,58 3 §
8112 | DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 1,55 1,55 8 5
8189| DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 0,07 0,07 g g
805 | MEDIA VALOR FERIAS 1,63 1,63 £ &
806 | MEDIA HORAS FERIAS 1,75 1,75 % 'é
807 | VANTAGENS FERIAS 19,96 19,96 3 g
931|1/3 DAS FERIAS 33,33 45,97 - g
8783 | DIAS FERIAS 3,00 114,57 &
836| INSS DIF FER DESC A MAICR 8,00 1,84 ‘g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 179, 64 :
937| ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 167,33 2
812 | INSS FERIAS 9,00 16,55 .
998| I.N.S.5. 8,00 100,65 E
2
Total de Vencimentos Total de Descontos .
1.443,90 284,53 \ i
BANCO DO BRASIL 1 =
conta corrente: 19411-5 Agéncia: 448 - 0 i iqudo 1.152,37 ‘
Salario Base Sal. Conir. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.191,49 1.442,06 1.442,06 115,36 1.159,37 0,00
Convénio n° 0 ‘.°§é21?3319
Termo Aditive :'so Estadual
F°“‘°-d°d§°e°:1ado ity 5:;1:1:‘
Sacretavna1 g6 - Hospital &;\‘M‘M‘




Aviso de langamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.311,69D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 trezentos e onze reais e sessenta e nove 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 AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

12017
o 0 12019
Con"."‘dm,o n® 51‘ al
Termo 8Cy aude



ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPBJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPQOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
[ Cadigo Tome do Funcionana TBO Departamento Fiar
2130 IZABEL CRISTINA DE SQUZA 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissdo: 04/10/2017
Caodigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
§781| DIAS NORMAIS 30,00 1.191,49 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 16,00 34, 66 g |5
998 I.N.S.S. 8,00 114,06|| %
E [
R
& %
% 2
H
E
°
3
g
k]
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.425,75 114,06 g
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19436-0 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido E> 1.311;:69
Saléno Base Sal. Contr. INSS Base Calc FGTS FGTSdoMés Base Célc. IRRF Faixa IRRF
1.,191,49 1.425,75 1. 4255715 114,06 1.3%1.,.68 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45,349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo Nome do Funcionano CBO Departamento Filial
2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admisséao: 04/10/2017
Cadigo Descri¢cao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.191,49 E
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 &
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 16,00 34,66 8 E
998| I1.N.S.S. 8,00 114,06(| § 2
g 8
e £
2
B
8
2
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.425,75 114,06 i
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19436-0 Agéncia: 448 - 0 PRI = 1x33T,69
Salano Base Sal Contr. INSS Base Calc FGTS FG.TS do Més Base Cilc. IRRF Faixa IRRF
1.191,.49 1.425,75 1.425,75 114,06 1.311, 69 0,00

Cenvénio n* 01!‘”2017
Termo Anm n®

Fonte de
Secretana

2019
ecurso Estadunl
Estad

95 Hoapu
Dr gfwa\do Brandi Fai

a Sa
| &s\adual
u ndopol

Tipo Despesa. Custelo




Aviso de langcamento

S—————— 3

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

(336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.69406 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, langado 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 noventa e quatro reais e seis centavos)

* Este aviso de langamento ndo é vélido 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 07/11/201 9 09:40:13

7(2017
Cenvanis n* 0100018

Aditivo
FTc:r?t:Ode Recurso Estadual

Secretatia, i



ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Tdigo ~—Tome do Funcionano THO Depariamento T |
2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissédo: 04/10/2017
Cddigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30, 00 1.397,71 §
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 B
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 104,00 264,29 : |§
998| I.N.S.S. 9,00 167,54 || 3 5
k. (=]
T 5
%’ 3
g
F-
H
B
E
Total de Vencimantos Total de Descontos.
1.861,60 167,54 3
BANCO DO BRASIL 1 ~
conta corrente: 107885-2 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido lﬁ} 1.694,006 ‘
Salaric Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.3987,71 1.861, 60 1.861,60 148,92 1.314,88 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo Nome do Funcionario CBO Departamenta Filial
2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 04/10/2017
Codigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 <
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 104,00 264,29 g E
998| I.N.S.S. 9,00 167,54 b g
& 2
£ %
: |3
i <
2
i
3
3
:
E
Fi
o
Total de Vencimentos Total de Descontos. ‘
1.861, 60 167,54 l i
BANCO DO BRASIL 1 &
conta corrente: 107885-2 Agéncia: 448 - 0 wor Lo ) 1.694,06 1
Salano Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1:387,71 1.861,60 1.861,60 148,92 1.314,88 0,00

Convénio n* 010712017

Termo Aditivo n’

00112%19“
Recurso Estadual
Estado 8@ Saude

ndi Faria® de Mira

Fonte ‘dede
%e(‘:émgggwﬁ - Hospital Estadual
oy Oswalde Bra Gpolis

Tipo Despesa. Custeio



Aviso de langcamento

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

G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 2.594.44 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO CICTA,
remessa 50, langado 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 noventa e quatro 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 a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 07/1 1/2019 09:40:13

Cenvénio n° 0107/2017

rmo Aditivo n® 001/2019
FT:ma de Recurso Estadual

ia de Estad
%eéEEtS;gtgﬂ - Hospital E_sladual

“Dr Oswaldo Brandi Faria” de Mira

do da Saude

Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Todigo ~Nome do Funcionanc TEO Teparamento —Fma |
2428 JOSIANE DOS SANTOS PEREIRA 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admissdo: 12/06/2018
Cadigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 E:
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 £
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 24,21 164,53 8 £
998| I.N.S5.5. 9,00 262,12 B §
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 55,98 || E <
g ‘s
E
@
%
g
5
o
F
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.912,54 318,10 g
BANCO DO BRASIL 1
conta poupancga: 25625-0 Agéncia: 0273 - 9 vaorLuida 5 2.594,44
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faba IRRF
2.548,41 2.912,54 2.912,54 233,00 2.650,42 7,50
ASSOCTACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Todigo TNome do Funcionanc CBO Departamenio Filial
2428 JOSIANE DOS SANTOS PEREIRA 223605 600 I
FISIOTERAPEUTA Admissdo: 12/06/2018
Codigo Descri¢ao Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 % .
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 24,21 164,53 g 5
998| I.N.S.8. 9,00 262,12 B g
999| IMPOSTO DE RENDA 7,50 55,98 g s
2
)
g
E
]
g
5
&
Total de Vencimentos Totsl de Descontos
2.912,54 318,10 g
BANCO DO BRASIL 1
conta poupancga: 25625-0 Agéncia: 0273 - 9 Valor Liquido = 2.594,44
Salario Base Sal. Contr, INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.548,41 2.912,54 2.912,54 233,00 2.650,42 750
017
Convénio n° 0‘0;61: 12019
Termo AdYG fso Estadual
Fon‘te gedR E \ado da Saél :‘
Secre ari stadu
UOE 000196 - ';“P“" Virandopoli
“Dy Oswalde Bflnﬁ\ 'a Custeio

Tipe Des




g : Aviso de lancamento
EMPRESA

o P

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

(336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.469,53 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 sessenta e nove reais e cinqiienta e trés centavos)

* Este aviso de lancamento 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 07/11/2019 09:40:13

Convénio n° 0107/2017
Termo Aditivo n°® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Sauide
UGE 090186 - Hospital Estadual
“Dr Oswalde Brandi Faria® de Mirand6polis
Tipe Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
[ Cddigc __ Name do Funcionano TEO Deparamento Filal
2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Caédigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8784 SALARIO MATERNIDADE DIAS 30,00 1.397,71 H
3011| INSALUB 20% LIC.MATERN 20,00 199,60 %
998| 1.N.5.5. 8,00 127,78 || B 5
g |3
2 =
£ <
i |3
: 3
s
g
g
E
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.597,31 127,78 g
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19414-X Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido 5> 1.469,53
Salano Base Sal Contr. INSS Base Calc FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
139771 1.597,31 1.597,31 127578 1.469,53 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cédigo Nome do Funcienario CBO Departamento Filial
2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 04/10/2017
Cadigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8784 | SALARIO MATERNIDADE DIAS 30,00 1.397,71 =§
8011 | INSALUB 20% LIC.MATERN 20,00 199,60 =
998| I.N.S.S. 8,00 127,78 8 §
K] §
5
H
3
o
Total de Vencimentos Total de Descontas
1.597,31 127,78 g
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19414-X Agéncia: 448 - 0 vaorLigido 1.469,53
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FG TS doMés Base Calkc. IRRF Faixa IRRF
B A T 1 5 1..597; 31 1.597,31 127,798 1.469,53 0,00
onvénio n° 0107/2017
Tec;"mo Aditivo n* 001/2019
Fonte de Recurso Estadua&d
Secretaria de Estado ld-Es?;du:'
UGE 090196 - Hospital & i

“Dr Oswaldo Brand! Fa

Tipo Despesa.

ria® de Mir
Custeio




Aviso de lancamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/201¢ Valor R$ 2.951,82 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 novecentos e cingiienta e um reais e oitenta e dois centavos)

* Este aviso de langamento ndo & vélido 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 07/11/2019 09:40:13

onvénio n° 0107/2017
Te?mo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Dr Oswalde

Tipo

Brandi Faria" de Mirandopelis
Despesa. Custeio



ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
[ Cadiga __ Nome do Funcionano TEO Bepariamanto Tl |
2771 LAIS MARANI SILVA 223405 700 1
FARMACEUTICO (A) Admissdo: 03/05/2019
Cddigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 8
242 | REEMBOLSO DESP PAGO 120,88 120,88 ¢
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 8|5
27| ADICIONAL RT 500, 00 500,00 3 4
998| I.N.S.S. 11,00 357, 28 £ i
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 59,79 (| £ E
1 i
= L
2
E
2
H
g
5
§
[s]
Total de Vencimentos Total de Descantos
3.368,89 417,07 3
BANCO DO BRASIL 1
conta saladrio: 20679-2 Agéncia: 448 - 0 wiorLaudo ) 2.951,82
Salano Base Sal. Contr. INSS Base Calc FGTS F.G.T.S do Més. Base Cilc. IRRF Faixa IRRF
2.548,41 3.248,01 3.248,01 259,84 2.701,14 7,50
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo Nome da Funcionarno CcBO Departamento Filial
2771 LAIS MARANI SILVA 223405 700 3
FARMACEUTICO (A) Admissdo: 03/05/2019
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 2
242 | REEMBOLSO DESP PAGO 120, 88 120,88 : .
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £ 5
27| ADICIONAL RT 500, 00 500, 00 i g
998|I.N.S.S. 11,00 357:28 £ 5
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 59,79|| £ |e
2 2
r 3
2
2
E
3
2
&
e
3
[=]
Total de Vencimentos Total de Desconlos
3.368,89 417,07 i
BANCO DO BRASIL 1
conta saldrio: 20679-2 Agéncia: 448 - 0 weiortigudo 5 2.951,82
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS doMés Base Calk. IRRF Faixa IRRF
2.548,41 3.248,01 3.248,01 259, 84 2.701,14 7,50
s 712017
Convénio "* or:eoowzmg
Termo AdIVG o Estadual
Fonte d Reé:‘l ga Savde
secretana gﬂg_ ospital Estad a:m
UGE“m Brand Faria" de :‘.!n:
"Dr OSWELS Despesa. Custe




Aviso de langcamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R§ 1.469,53 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 sessenta e nove reais e cingiienta e trés centavos)

* Este aviso de langamento ndo & 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 07/11/2019 09:40:13

vénio n® 0107/2017
Tegg\?: Aditivo n® 001/2019

te de Recurso Estadual
Sof:?:taria de Estado @a Sa.udmo
UGE 090196 - Hespital Estadu
“Dr Oswalde Brangi Faria” de Mira

Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Todigo Nome do Funcionanc TBO Departamento — Fhal |
2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 322205 600 1]
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 £
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 5
998| 1.n.5.5. 8,00 127,78 || & 3
s i
g 3
£ I
B -
b E
= 2
i
£
2
E
2
2
5
&
Total de Vencimentos Tatal de Descontos
159731 127,78 l g
BANCO DO BRASIL 1 -
conta corrente: 19003-9 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido = 1.469,53 ‘
Salano Base Sal Contr INSS Base Calc FGTS F.G TS do Més Base Cilc. IRRF Faixa IRRF
1,297 771 1:597,31 1.597.,31 127,78 1.469,53 0,00
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45,349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codige Nome da Funcionario CBO Departamenta Filial
2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Caodigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
§781| DIAS NORMAIS 30,00 1.397:71 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 e A
998| I.N.5.S. 8,00 127,78 || ¥ 5
£ 2
= <
£
-
2
¢
5
8
[s]
Total de Vencimentos Total de Descontos }
1.597,31 127,78 \ g
BANCO DO BRASIL 1 =
conta corrente: 19003-9 Agéncia: 448 - 0 valorLiquda 3 1.469,53 ‘
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Cilc. FGTS F.GTS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1397, 71 1.597,31 15/587,33 127,78 1.469,:53 0,00
Cenvénio n® 010712017
Termo Aditive n® 001/2018
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado @a Saade
UGE 080196 - Hespital Estadual
“Dr Oswaldo Brandi Faria” de Mirand

Tipo Despesa. Custeio




g Aviso de langamento
EMPRESA

AR

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 ValorR$ 1.712,56 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO CICTA,
remessa 50, 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 setecentos e doze reais e cingiienta e seis centavos)

* 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 & soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

Convénio n® 0107/2017
Terme Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

ia de Estado da Saude
?J‘géﬁgg&ss - Hospital Estadual o
*Dr Oswaido Brandi Faria® de Mirandopol

Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cadigo Fome do Funcionano TBO Doparamento Fial
2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 £
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 s
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 284, 62 A
998|I.N.S.S. 9,00 169,37|| % 8
-
g 3
2 |8
2
:
2
§
1
3
a
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.881,93 169,37 ' i
BANCO DO BRASIL 1 =
conta corrente: 19412-3 Agéncia: 448 - O Voo Lguide 5 1.712,56 t
Salario Base Sal. Conir, INSS Base Cilc FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1:397:7T1 1.881,93 1.881,93 150, 55 1.7¥2, 56 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cédigo Nome do Funcionano CBO Depariamanio Filial
2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 04/10/2017
Cadigo Descrig&o Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 : g
247| ADICIONAL NQTURNO 40% 112,00 284,62 g 5
998| 1.N.5.5. 9,00 169,37 || § g
E I
i |
g 2
j§t 2
£
a
E
$
5
2
2
§
2
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.881,93 169,37 l g
BANCO DO BRASIL 1 =
conta corrente: 19412-3 Bgéncia: 448 - 0 vloriida 5 1.712,56 i
Salano Base Sal. Contr. INSS Base Cilc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Fae IRRF
1..397,71 1.881,93 1.881,93 15055 1.712,56 0,00

onvénio n® 0107/2017
Tocrmo Aditive n*® 001!2019'
Fonte de Recurso Ests:gn_
Secretaria de Estado da :&J ;
UGE 090196 -ﬁosp:tal Estadua
“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirandopol
Tipo Despesa. Custeio



Aviso de langamento

SRR

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 2.455.94 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, langado 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 quatrocentos e cingiienta e cinco reais e noventa 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 a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

taria de
TGE 080196 - Hespita

10712017
c:-.- 001/2019
Estadual

Convénio n*
rmo Aditivo
FT(:NB de Recurso

ria® de Mir

“Dr Oswaide Brandi Fa Custeio

TiPQ Despﬂﬁa.



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Todigo Nome do Funcionanc TEO Deparamento Fillal
2142 LUIS FERNANDO BETONI 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admissdo: 04/10/2017
Caodigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 1,00 84,95 E
8870| DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 29,00 2.463,46 =
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 6,65 i |f
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 192,95 2 é
c
998 | I.N.5.5. 9,00 247,32|| £ [£
999| IMPOSTO DE RENDA 7,50 44,75 || & =
E; B
%’ L]
g
g
E
8
2
£
5
e
K-l
]
(=]
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.748,01 292,07 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19422-0 Agéncia: 448 - 0 Valor Liguido = 2.455,94
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FG.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.548,41 2.748,01 2.748,01 219,84 2.500,869 7,50
*%%x PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 05 DE QUTUBRO ***
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPQOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo Nome do Funcionanc TBO Departamento Filial
2142 LUIS FERNANDO BETONI 223605 600 1
FISIOCTERAPEUTA Admisséao: 04/10/2017
Codigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 1,00 84,95 g
8870| DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 29,00 2.463,46 ; 4
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 6,65 : 5
9230 | INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 192; 95 é
>
998 | I.N.S.S. 9,00 547,32 e
2
999| IMPOSTO DE RENDA 7,50 44,75 3 g
5
°
2
a
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.748,01 292,07 g
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19422-0 Agéncia: 448 - 0 voriuda 2.455,94
Salaric Base Sal. Contr. INSS Base Calc FGTS F.G.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.548,41 2.748,01 2.748,01 219,84 2.500, 69 T, 50
+++ PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 05 DE OUTUBRO HEE
Convénio n* 0;006’3?2'6 19
Termo Aditivo Mo Estagual
fonte de Recu! do da Saude
gecretaria de Estd

. Hospital E_stadua! )
o 033133301 Fuﬁg' de Mirandopolis

“Dr Osw%!‘p. Despesa. Custeio




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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.46953D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 sessenta e nove reais e cinqiienta e trés 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 07/11/2019 09:40:13

nvénio n* 0107/2047
Te?:\o Aditivo n® 00"2%1?“
Fonte de Recurso Esta suaade
Secretaria de Estado €2 e
UGE 090196 - Hospital Esta ;ﬂ "
*Dr Oswaldo Brandi Faria “t i3
Tipo Despesa. Custe



Termo Aditivo
Fonte de Recurso

Secretaria de
UGE 090196 -

n® 001/2019
Estadual
Estado da Salde
Hospital Estadual

“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Miranddpolis

Tipa Des|

pesa. Custeio

ASSOCIACAQO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
[ Codgc — Woms do Funcionanc 50 Teparaments T
2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8784 | SALARIO MATERNIDADE DIAS 30,00 14397, 71 2
8011] INSALUB 20% LIC.MATERN 20,00 199, 60 E
998|1.N.5.5. 8,00 127,78 || § g
g |z
g &
I |3
: |5
i |
2 E/
&
:
o
3
8
2
kS
5
B
(a]
Total de Vencimentos Total de Descontos
1607731 127,78 L]
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19415-8 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquid l::> 1.469,53
Saldrio Base Sal. Contr, INSS Base Calc FGTS F.G.TS do Més Base Cak. IRRF Faixa IRRF
1:397:71 1.597,31 1597, 34 WPl T8 1.469,53 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cédigo Name do Funcionano CBO Dapartamento Filial
2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 04/10/2017
Codigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8784 | SALARIO MATERNIDADE DIAS 30,00 1:387;: 7% %
8011 | INSALUB 20% LIC.MATERN 20,00 199, 60 g
998| 1.4.5.5. 8,00 127,78 || & |5
T |2
E L
P
3 2
g
2
2
E
=
2
-
8
2
5
(-3
&
Total de Vencimantas Total de Descontos
1.597,31 127,78 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19415-8 Agéncia: 448 - 0 Valor Liguido '::> 1.469,53
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.397,71 1.597,31 1.597,31 127,78 1.469,53 0,00
Convénio n® 0107/2017




Aviso de langamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.326,58 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO CICTA,
remessa 50, 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 trezentos e vinte e seis reais e cinqlienta 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 & soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

407/2017

Convénio 1° 010 élon10

n
Termo Mm;curso Estadusl

Estado da Saude

Secée tg&;gg - Hespital Estadual

ndi Faria® de Migandopoi'rs
w%ggsgesbesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Tipo

Despesa. Custeio

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
[ Cdédgo _ Mome do Funcionano CBO Dopartamento Filial
2129 MARCIA MAIARA POSSENTI 411005 800 il
AUX. ADMINIST. Admissdo: 04/10/2017
Cédigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.242;33 %
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 E
998| I.N.S.S. 8,00 115,35|| B 5
g |z
5 =
E ©
-
s |z
@
- 2
j:!
)
s
E:
e
E
8
o
Total de Vencimentos Tatal de Descontos
1.441,93 115,35 ‘ i
BANCO DO BRASIL 1 -
conta corrente: 16147-0 Agéncia: 448 - 0 viorLiuse 5 1.326,58 i
Salano Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més. Base Cdlc. IRRF Faixa IRRF
1.242,33 1.441,93 1.441,93 11535 1.326,58 0,00
ASSQCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 20189
Cédigo Nome do Funcionario cBO Departamento Filial
2129 MARCIA MAIARA POSSENTI 411005 800 il
AUX. ADMINIST. Admissao: 04/10/2017
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1:242;:33 é
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 E
988| InN.8.5. 8,00 115,35 g
g
_E w
8 2
2
g
E
£
£
.3
a
2
o
Total de Vencimentos Total de Descontos ‘
1.441,93 ¥E54:35 l £
BANCO DO BRASIL 1 "“
conta corrente: 16147-0 Agéncia: 448 - 0 vaorlizide 5 1.326,58
Salaric Base Sal. Contr, INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.242,33 1.441,93 ¥ 449, 93 115535 1.326,58 0,00
Goncio T
Termo Adil tagual
Fonte de R.EC:{:E e Saude
Secreiana &‘ Hospital Estadual
“Dtuc}swaldu Brandi Faria” de Mira




Aviso de langamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 2.531,28D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 quinhentos e trinta e um reais e vinte e oito centavos)

* Este aviso de langamento ndo & 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 07/11/2019 09:40:13

Convénio n* 01

ditivo n°
gg&ﬁ'dﬁ Recursd Estadud

%ﬁéﬂgg& gﬁi -F;'I!iospilal E;ladual



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo Tome da Funcionano TBO Departamento Fiial
2141 NAIRA LARISSA GUIMARAES FELIPE 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 i
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 13,17 89,50 3 £
998 | T N85 9,00 25537 g 2
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 s0,86(| € |
2 ]
=§ E
s [
£
g
E
f’%
8
£
o
Total de Vencimentos Toltal de Descontos
2.837,51 306,23 I £
BANCO DO BRASIL 1 -~
conta corrente: 19417-4 Agéncia: 448 - 0 weoriaide 5 2:532.,728 {
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc FGTS F.G.TS doMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.548,41 2:.837,:51 2.837,51 227,00 2.582,14 7,50
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo Nome do Funcionano CBO Departamento Filial
2141 NAIRA LARISSA GUIMARAES FELIPE 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 - i
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 13,17 89,50 8 5
998| I.N.S.S. 9,00 255,37 g §
999| IMPOSTO DE RENDA 7,50 50,86 Ig 5
2 =
£ |3
g
)
E
2
-
g
5
Total de Vencimentos Total de Descontos !
2.837,51 306,23 ‘ &
BANCO DO BRASIL 1 “‘
conta corrente: 19417-4 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido '::> 2.531,28
Salario Base Sal Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G TS doMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.548,41 2.837,51 2.837,51 227,00 2.582,14 T+ 50
- 017
vénio ©° 0':.“;6% 12019
Termo AdIV® B Te ctacue!
fonte de ReC Sande
gecretaria 08 Tllcial Estaguad!
03.%::\6' aria” do WS
»ryr Oswal usteio
Dr O8¥Gipo Despesa-C



Aviso de langamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.469,53 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 sessenta e nove reais e cingiienta e trés centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagao e
demonstra apenas que houve um lancamento 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 07/11/2019 09:40:13

envanie n° 01077{2017
Ta?mo Aditive n® 0\1”2_019‘
Fonte de Recurs® Estadsua_ .

Secretaria 4e Estago da Sau

- ital Estadual
;?:nm.;;fsi:: de Mirandopolis
Despesa. Custeio



ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Tdiga Home do Funcionana TBO Deparamento — Fial |
2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admisséo: 25/01/2019
Caodigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 L. 387,511 §
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 e
998| 1.N.S.S. 8,00 127,78 || ¥ 2
i |2
2 >
E <
2
2
E
é
8
8
%
(=]
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.597,31 127,78 E
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 26458-X Agéncia: 373 - 5 Valor Liquido = 1.469,53
Saldrio Base Sal. Contr. INSS Base Calc FGTS FGTSdoMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.397,71 159731 1.597,31 127,18 1.469,53 0,00
ASSOCIACAQO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo Nome do Funcionario CBO Departamento Filial
2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissédo: 25/01/2019
Cadigo Descrig&o Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1.387, 71 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 -
998| I.N.S.5. 8,00 127;78 i 5
§ |
: |z
2
£
-1
3
8
K
8
[=]
Total de Vencimentos Tatal da Descontos
1.597,31 127,78 g
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 26458-X Agéncia: 373 - 5 Valor Liquido E> 1.469,53
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.GT.S do Més Base Cak. IRRF Faixa IRRF
1.397,71 1.597,31 1. 597,312 1270 1.469,53 0,00
Convénio n* G;:-Dgg?zgw
Termo Aditivo %o Estadual
F°m°-deds Estado da Saude
(1 .
Secéel3$1 96 - H ospital E,uuual

Qswal
b Tip

andi Faria® de Mit
':)Bb“pega. Custeio




Aviso de langcamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 2.612.31D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 seiscentos e doze reais e trinta e um centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagdo e
demonstra apenas que houve um langcamento 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 07/11/2019 09:40:13

Convénio n® 0107)

2017
vo n* 001/2018

Termo Adith Estadual
Fonte de R°°:{:30 da Saode

gg . Hospital Estadual



ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ:

45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codiga Nome do Funclonanc TBO Deparamenia Filial
2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descricdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 E
] o
247| ADICIONAL NOTURNC 40% 54,32 251,69 8 5
998 | I.N.5.8. 11,00 329,96 g 8
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 57,43|| E &
] B
2
2
g
E
g
E
g
3
a8
i
[=]
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.999,70 387,39 B
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19553-7 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido = 2.612,31
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.548,41 2.999,70 2.999,70 239,97 2.669,74 7,50
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cadigo Nome do Funcionano CBO Departamento Filal
2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 223505 e00 £
ENFERMEIRO (A) Admissao: 04/10/2017
Cadigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 2 .
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 54,32 251,69 g E
998| I.N.5.5. 11,00 329,96 B g
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 57,43 § 5
s e
: b
£
g
E
£
3
@
a3
8
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.999,70 387,39 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19553-7 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido |:> 2.612,31
Salario Base Sal. Conltr. INSS Base Calc FGTS F.G.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.548,41 2.999,70 2.999,70 239,97 2.669,74 150
! 17
Conveénio n° 0'11. Dgg?zm’
Termo Aditivo o Esta dual
Fonte do RecH io da Saude
Secretaria de Hospital Estadual
WGE o 190 ai Faria® de Mirandopolis
W i
D D% ipo Despesa. Custeio




Aviso de lancamento

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

G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.894,06 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO CI/CTA,
remessa 50, 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 seiscentos e noventa e quatro reais e seis 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 a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

Convénio n®
Aditivo
Jgr?;:. de Rec u'rs:nE::nds:J:{:d.
i sta
3“"5“33133 -Ei:ospim Estadual

G
-D:',Oswa!“‘

Ti

10712017
00172019

arandi Fana” 4 Mirand
pe 'gos;)esa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Caodigo Nome do Funcionanc TBO Departamento Filial
2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cédigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 £
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 ¢
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 104, 00 264,29 | =
998| I.N.S.5. 9,00 167,54 § E
E L
g
E
b
b
8
g
5
8
3
Total de Vancimentos Total de Descontos.
1.861,60 167,54 i
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19428-X Agéncia: 448 - 0 o Lo ) 1.694,06
Salario Base Sal. Conlr, INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Célc. IRRF Faixa IRRF
1.397, 71 1.861,60 1.861,60 148,92 1.694,06 0,00
ASSOCIACAQO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 20189
ligo lome do Funcionario cBO Departamento Filial
2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 18957, 71 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 g =
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 104,00 264,29 8 &
998 | I.M.S.5. 9,00 167,54 € 2
5 8
ol
£
g
E
™
3
8
8
&
2
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.861,60 167,54 -
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19428-X Agéncia: 448 - 0 worlioude 5 1.694,06
Salano Base Sal. Contr. INSS Base Cdlc FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.397,71 1.861,60 1.8¢1,60 148,92 1.694,06 0,00

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

Secretaria de Estado da Sadde
UGE 090198 - Hespital Estadual

“Dr Oswalde Brandi Faria® de Mirandopolis

Tipe Despesa. Custeio




Aviso de langamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2018 Valor R$ 1.46953 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, langado 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 sessenta e nove reais e cinglienta e trés centavos)

* Este aviso de lancamento 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 a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

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



Convénio n°® 0107/2017
Terma Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

Secretaria ce Estado da Saude
UGE 098196 - Hospital Estadual

“Dr Oswaide Brandi Faria” de Mirandopolis

Tipo Despesa. Custeio

ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2018
Tadigo Tome do Funcionano CBO Deparlamento Filial
2164 PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Cédigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 §
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 &
998| I.N.S.S. 8,00 127,78 || % 3
i
B o
2 s
s 3
- &
0
2
2
g
E
2
3
e
3
(=]
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.597,31 127,78 g
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 7812-3 Agéncia: 448 - 0 Valor Liguido = 1.469,53
Salario Base Sal, Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Célc. IRRF Faia IRRF
1.397 .71 VUL Er 1.597,31 127,78 1.279,94 0,00
ASSOCIACAQC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
[ Codigo  Nome do Funcionario TBO Deparamento Filial
2164 PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descricao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.39%7;:71 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 5 .
998 | I.N.5.S. 8,00 127,78 || & 5
g |2
£ s
S ]
2
£
g
E
g
3
3
8
K
(=]
Total de Vencimentos. Total de Descontos
1.597,31 127,78 g
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 7812-3 Agéncia: 448 - 0 Vi Ugudo ) 1.469,53
Salano Base Sal. Contr. INSS Base Célc. FGTS F.G.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1:397,71 1.:597; 31 1.597,31 127,78 1.279,94 0,00




Aviso de langamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 2.487,15D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, langado a débito* em sua conta comrente 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 oitenta e sete reais e quinze centavos)

* Este aviso de langamento ndo & valido como comprovante da operagdo e
demonstra apenas que houve um langamento em confa 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 07/11/2019 09:40:13

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 020196 - Hespital Estadual
*Dr Oswaldc Brandi Faria® de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Tddigo Nome do Funcionano TEO Deparamento Flial |
2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admisséo: 04/10/2017
Cadigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 E
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 8,00 37, 077 f: £
998 | I.N.S.5. 9,00 250, 65 % §
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 47,28 £ [¢
z i
= 3
2 8
B
.
2
£
£
g
i
&
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.785,08 297,93 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19438-5 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido = 2.487,15
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Célc. IRRF Faixa IRRF
2.548,41 2.785,08 2.785,08 222,80 2.534,43 7.+:80
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo ‘Nome do Funcionano cBO Departamento Filial
2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissao: 04/10/2017
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 %
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 ; y
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 8,00 37,07 g 5
998| I.N.S.S. 9,00 250,65 g
999| IMPOSTO DE RENDA T80 47,28 . E
3 @
k!
3
g
[=]
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.785,08 297,93 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19439-5 Agéncia: 448 - 0 wior Lo ) 2.487,15
Salario Base Sal Contr. INSS Base Cilc FGTS F.G.TSdoMés Base Calc IRRF Faixa IRRF
2.548,41 2.785,08 2.785,08 222,80 2..584,43 7,50
Convénio n® 0107/2017

Termo Aditivo n°
Fonte de Recursomwzmg
Secretaria de

UGE

090196 -

Estadual

E‘tﬂad'(l’ 'da Saide

; 0spita

Dr Oswaldo Brandi FariE" de Eiﬂﬁgggc'ms
Tipo Despesa. Custeio




Aviso de langcamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 ValorR$ 151897 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO CICTA,
remessa 50, 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 quinhentos e dezoito reais e noventa e sete centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagdo e
demonstra apenas que houve um lancamento 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 07/11/2019 09:40:13

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



Termo Aditivo

n® 001/2019

fonte de Recurso Estadual

Secretaria de

UGE 030198 -
"Or Qswaido Brandi

stado da Saude
EHospital Eptadual
Faria® de Mirandopol

Tipo Despesa. Custeio

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo ~ Nome do Funcionano cBa __ Depermmentc _ rilal |
2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOQUSA 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.191, 49 £
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 &
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 120,00 259, 96 g [§
298| 1.N.5.5. 8,00 132,08|| §
£ &
: 3
: .
g
g
E
8
8
5
3
(=]
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.651,05 132,08 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19429-§ Agéncia: 448 - 0 Valar Liquido E:) 1.518,97
Salario Base Sal Contr INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.191,49 1.651,05 1.651,05 132,08 1.329,38 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
[ Cédigo Nome do Funcionanc TEO Daparamenic Filial
2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOUSA 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admiss&o: 04/10/2017
Cadigo Descricio Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.191,49 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 -
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 120,00 259,96 ¢ 5
998| I.N.S.S. 8,00 132,08 2 g
E tf
2 =
B
[
2
g
5
g
(=]
Total de Vencimenlos Total de Descontos
1.651,05 132,08 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19429-8 Agéncia: 448 - 0 VaorLigico 5 1.518,97
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FG.TS doMés Base Cilc. IRRF Faixa IRRF
1.191,49 1.651,05 1.651,05 132,08 1.329,38 0,00
Convénio n° 0107/2047




Aviso de langamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.712,56 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 setecentos e doze reais e cinqiienta e seis 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 a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo 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



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
[~ Codigo _ Nome do Funcionano THO Bepariamento Filal
2157 RICARDO DE CARVALHO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMATIS 30,00 1.397,71 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 5
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 284,62 73 %%
998 | I.N.S.S. 9,00 169,37|| $ 2
£ P
s g
® <
2
£
g
E
£
2
kS
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.881,93 169,37 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19423-9 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido Ef} 1.712,56
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Céle. IRRF Faia IRRF
1.389%7, 1% 1.881,83 1.882,093 150,55 1-519.2,:56 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-829 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cédigo Nome da Funcionano CBO Departamento 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::397),:703 2
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 -
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 284,62 § 5
998|I.N.S.S. 9,00 169,37 8
£
: g
'N
¥
&
8
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.881,93 169,37 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19423-9 Agéncia: 448 - 0 Voo Liqudo 5 1.712,56
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FG.TS doMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.397, 71 1.881,93 1.881,93 150:55 1571206 0,00

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




Aviso de lancamento

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

G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.469,53 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 sessenta e nove reais e cinglienta e trés centavos)

* Este aviso de langamento ndo é védlido 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 07/11/2019 09:40:13

Convénio n° 0107/2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria dﬁe E‘stadg ldaE ?:;daa'
UGE 090196 - Hospital Estadu
“Dr Oswaldo Brandi Faria” de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Tadigo Nome do Funcianano TBO Deparamento Filial
2159 SONIA MARIA RIZZO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Codigo Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397;:71 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 g
998 | T.N.5.8. 8,00 127,78 g £
E e
s S
b g
2 g
g
£
2
E
£
§
H
%
a
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.597; 31 127,78 g
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 199303-8 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquido = 1.469,53
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Cdlc. FGTS F.G.TS do Més Base Cilc IRRF Faixa IRRF
L3957, 71 1:597:31 1597, 31 127,78 1.469,53 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo Nome do Funcionario CBO Departamento Filial
2159 SONIA MARIA RIZZO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 04/10/2017
Caédigo Descri¢cao Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 k-
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 £
1 =]
998 | I.N.S.S. 8,00 127,78 || 4 5
E 5
i3
El .
: 2
H
g
E
]
g
5
3
Q
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.597,31 197, 78 3
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 199303-8 Agéncia: 448 - 0 vaorLqudo ) 1.469,53
Salario Base Sal. Conltr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS doMés Base Célc. IRRF Faixa IRRF
1 397,71 1.59%,;31 1.597,31 ¥27,78 1.469,53 0,00

Convénio n* 0107/2017
Termo Aditiva n°® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090198 - Hospital Estadual
“Dr Oswaldo Erandi Faria® de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio




Aviso de langcamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 440,86 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, langado a débito* em sua conta corrente 211-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

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

(Quatrocentos e quarenta reais e ocitenta e seis centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagéo e
demonstra apenas que houve um lancamentc 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 MONTEIRQ PINOTTI AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

Convénic 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



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
— Cédigo Fome do Funcionano TEO Deparamento Filia
2815 TANIA MARA BARRETO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 05/07/2019
Cadigo Descricao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 4,00 186, 36 2
8785| DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 21,00 978,40 %
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 5,00 232,95 2 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 26,61 s .E
8013 | INSALUB 20% DOENCA 20,00 139,72 ' £
9230| INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 B389 : &
8801 | DESCONTO DIAS AFASTADOS 21,00 1.118,12|| £ I
998| I.N.5.5. 8,00 38,33(| = |4
B
g
(a]
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.597,31 1.156,45 3
BANCO DO BRASIL 1
conta poupancga: 110529-9 Agéncia: 448 - 0 Valor Liguida. 53 440, 86
Saldno Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Calkc. IRRF Faixa IRRF
1.397,71 479,19 479,19 38,33 440,86 0,00
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cédiga Nome do Funcionaria BO Departamento Filial
2815 TANIA MARA BARRETO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 05/07/2019
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 4,00 186,36 %
8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 21,00 978, 40 - )
8870( DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 5,00 232,95 g 5
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 26,61 8
8013 [ INSALUB 20% DOENCA 20,00 139,72 E
9230 INSALUB 20% IGUAL QU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 33;27 : g
8801 | DESCONTO DIAS AFASTADOS 21,00 1.118,12 - g
998| I.N.5.5. 8,00 3g,33|) = i
-
=
3
[=]
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.597,31 1.158,45 i
BANCO DO BRASIL 1
conta poupanca: 110529-9 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquida E:> 440, 86
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calkc. FGTS FGTS do Més Base Célc, IRRF Faixa IRRF
1.397,71 479,19 479,19 38,33 440,86 0,00
; 2017
Convénio n° 0:9;6112019

Tormo AditVO !
de Rewr:go Saude

da
gecretaria_de Jéww Esta
90196 - de Mirandopol

Fonte




Aviso de lancamento

e

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

G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 3.844,16 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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.

(Trés mil e oitocentos e quarenta e quatro reais e dezesseis 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 & soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

nvénio n® 0107/2017
Tacr:t?\o Aditivo n* 00112019|
Fonte de R.é:u‘tsg Eg;adua
Secretaria de EStaco bane
019§ - Hospital Esta i
"D:Jgszggo Brandi Faria® de lelndbwhi

Saude

Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
[ Cédige  Nome do Funcionana CEO Departamenta Filial
33 THAIS BOARETO DA SILVA 223525 600 1
ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA Admissdo: 15/09/2014
Cadigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
294| PARCELA DIFERENCA DISSIDIO 185,02 185,02 £
8781 | DIAS NORMAIS 20,00 1.924,57 £
242 | REEMBOLSO DESP PAGO 703,26 703,26 3 2
245| AJUDA DE CUSTO 277,58 185, 05 ] g
250 | REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 54,47 £ <
940| DIFERENCA DE FERIAS 37,01 37,61 & H
8112 | DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 12,56 5. 55 $ |z
8189 | DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 0,69 0,69 - 5
150 | HORAS EXTRAS 12,00 308, 65 z
805 | MEDIA VALOR FERIAS 332,15 332,15 H
806 | MEDIA HORAS FERIAS 18,35 18,35 ®
807 | VANTAGENS FERIAS 66,53 66,53 §
931|1/3 DAS FERIAS 33,33 447,44 3
8783 | DIAS FERIAS 10,00 925,28 %
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 133,07 i
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 10, 06 64,54 -
27| ADICIONAL RT 1.061,58 707,72
Total de Vencimentos Total de Descontos.
A TRANSPORTAR Joddkok ok ok ok ko deid ok e §
Valor Liguida Q *hkkhkkhkhkhkd
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FG.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codigo Nome do Funcionano CBO Departamento Filial
33 THAIS BOARETO DA SILVA 223525 600 1
ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA Admissao: 15/09/2014
Codigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
294 | PARCELA DIFERENCA DISSIDIO 185,02 185,02 £
8781| DIAS NORMAIS 20,00 1.924,57 &
242 | REEMBOLSO DESP PAGO 703,26 703,26 £
245| AJUDA DE CUSTO 277,58 185,05 £ B
250 | REFLEXO EXTRAS DSR 0,00 54,47 i i
940 | DIFERENCA DE FERIAS 37,01 37,01 g e
8112 | DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 12,56 12,56 t; £
8189 | DIFERENCA MEDIA HORA FERIAS 0,69 0,69 E <
150 | HORAS EXTRAS 12,00 308, 65 5
805 MEDIA VALOR FERIAS 332,15 332,15 g
806| MEDIA HORAS FERIAS 18,35 18,35 @
807| VANTAGENS FERIAS 66,53 66,53 g
931|1/3 DAS FERIAS 33;33 447,44 ¢
8783 | DIAS FERIAS 10,00 925, 28 Tg
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 13307 E
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 10,06 64,54
27| ADICIONAL RT 1.061,58 TOT T2
Total de Vencimentos Total de Descontos
A TRANSPORTAR ke ok ok ke dok ok ok ok k ok ok k B
valor Liquido © *Fhkhk kA ohkhhh
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Cilc. FGTS F.G.TS doMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF

Convénio n° 0107/2017

Termo Aditivo n®

001/2019

Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude

. Hospital Estadual
UGE 090198 i R

g Brandi Faria® de Mir
o 0"?:(;'9 Despesa. Custeio




ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 20189
Cadigo Nome da Funcionana THO Deparamento Fival
33 THAIS BOARETO DA SILVA 223525 600 1
ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA Admissdo: 15/09/2014
Cadigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
937 | ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 1.444,63 8
812| INSS FERIAS 11,00 196,87 g
998 [ 1.N.5.8. 11,00 377,11 B |§
942 | IRRF FERIAS 27,50 148,25 E 8
999 | IMPOSTO DE RENDA 15,00 95,34|| E &
R
: 3
£
g
E
2
g
7
a
g
[=]
Total de Vencimentos Total de Descontos
6.106,36 2.262,20 E
BANCO DO BRASIL 1
conta poupanga: 197087-9 Agéncia: 6921 - 3 Valor Liquide = 3.844,16
Salaro Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.886,86 5.248.,.05 §5,218,05 417,44 3.051,1°9 15,00
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cadigo Nome da Funcionano CBO Departamento Filial
33 THAIS BOARETO DA SILVA 223525 600 1
ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA Admissao: 15/09/2014
Codigo Descri¢ao Referéncia Vencimentos Descontos
937 | ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 1.444,63 %
812| INSS FERIAS 11,00 196,87 g 5
998| I.N.S.S. 11,00 =ty 8 5
942 | IRRF FERIAS 27,50 148,25 g E
999| IMPOSTO DE RENDA 15,00 95, 34 £ s
2 g
i |z
i <
&
2
g
E
3
o
Total de Vencimenlos Total de Descontos
6.106,36 2.262,20 2
BANCO DO BRASIL 1
conta poupancga: 197087-9 Agéncia: 6921 - 3 wior s ) 3.844,16
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FG.TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.886,86 521805 5::21.8,.05 417,44 3051519 15,00
i n° 010712017
Convémg:_ :10 On" 00112019
Termo Aditt urso Estadual
Fonte 0e Reé tado da Saude
secretars 00 E008, % sacual
"Dr Oswamo Brandi Faria” de Mirand

Tipo Despesa. Custeio




Aviso de langamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R§ 1.469.54 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, langado 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 sessenta e nove reais e cingiienta e quatro 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 AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

407/2017

Convénio n* on. 001/2019

mo Aditivo
;:t:!. de Recurso

Secretaria
JGE 090196 - HOSPIC, Lirandopolis

Estadual

Estado da Sau

spital E_sladl.la‘

»Dr Oswalde Btand:):;a’ Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cadigo Home do Funcionano CBO Departamenio Filial
2799 VALERIA CRISTINA DE SQUZA DA CRUZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissdo: 11/06/2019
Cadigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMARIS 30,00 1.397,72 8
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 E
998| I.N.S.S. 8,00 127,78 & |§
£ 5
E o
R -
i :
i I
£
2
£
£
3
3
g
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
1.597,32 12778 B
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19514-6 Agéncia: 448 - 0 Valor Liquid 3 1.469,54
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FG TS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.397,72 1.597,32 1.597,32 127,78 1.090,36 0,00
ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CMPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cadigo Nome do Funcionano CBO Departamento Filial
2799 VALERIA CRISTINA DE SQUZA DA CRUZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 11/06/2019
Codigo Descri¢géo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 1.397,72 %
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 F .
998| I.N.S.S. 8,00 127,78 || & §
£ 5
2 £
EE
= £
2
i
:
2
g
a
E
a
Total de Vencimentos Total de Descontos.
1.597:32 127,78 E
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19514-6 Agéncia: 448 - 0 wrtigide 5 1.469,54
Salano Base Sal. Contr. INSS. Base Cale. FGTS FG.TSdoMés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.397; 72 1.597,32 1.597,32 127,78 1.090,36 0,00
2017

Convénio. n° 010"1 2019

0
Aditivo 1
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Aviso de langamento

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

(G336070913187264040
07/11/2019 09:40:13

Data 04/10/2019 Valor R$ 291327 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 50, 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 novecentos e treze reais e vinte e sete centavos)

* Este aviso de langamento ndo é vélido 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 07/11/2019 09:40:13

Convenio, 00
Termo Adntwuu:lso Estadual

snio n® 010'”2011

01/2019



ASSOCIACAOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Todiga Nome do Funcionano CBO Departamenta Filial
2140 VIVIANE LIE YOKOYAMA 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admissédo: 04/10/2017
Cddigo Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781| DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 £
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 E
27| ADICIONAL RT 600,00 €00, 00 g 2
(=3
998|I.N.S.S. 11,00 368,28(| § 2
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 66,46 || E ks
2 s
g |z
2 ¢
s [
£
g
E
@
z
8
%
o
Total de Vencimentos Tatal de Descontos
3.348,01 434,74 g
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 17558-7 Agéncia: 448 - 0 vaor Liguico £ 2.913,27
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Célc. IRRF Faixa IRRF
2.548,41 3.348,01 3.348,01 267,84 2.790,14 7,50
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Tadigo Mome do Funcionano CBO Departamento Filal
2140 VIVIANE LIE YOKOYAMA 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admissdo: 04/10/2017
Cadigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 _§
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199,60 E
7 -3
27| ADICIONAL RT 600,00 600,00 g 5
998| I.N.S5.S. 11,00 368,28 g 8
999| IMPOSTO DE RENDA 7,50 66,46 || E £
2 =
: |B
= g
2
2
2
£
2
2
8
]
H
2
a
Total de Vencimentos Total de Descontos
3.348,01 434,74 i
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 17558-7 Agéncia: 448 - 0 VaorUauide 3 2.913,27
Salario Base Sal Contr, INSS Base Caic FGTS F.G.T.S do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
2.548,41 3.348,01 3.348,01 267,84 2.790,14 100

nvénio n° 0107/2017
Te?r?\o Aditivo n® 001/2018

Fonte de

Recurso Estadual

Secretaria de Estado da Sadde

09019
“Dru gszaldo Brandi Faria® de Mirandopolis

6 - Hospita! Estadual

Tipo Despesa. Custeio




(G336070913187264040

. 07/11/2019 09:40:13
Aviso de lancamento

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

Data 04/10/2019 Valor R$ 2.573.72D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO CICTA,

remessa 50, 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.

(Dois mil e quinhentos e setenta e trés reais e setenta e dois 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 a soma de todos os pagamentos processados pela
remessa indicada.

Documento emitido por; ANTONIO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO em 07/11/2019 09:40:13

Convénio n° 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital E;Iadual )
“Dr Oswaldo Brandi Faria® de leaﬂdbpdts
Tipo Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Codige Nome do Funcionario CBO Departamento Filial
2421 WILLIAN SOUZA SALADINI 223605 600 1
FISIOTERAPEUTA Admissédo: 02/05/2018
Cadigo Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 E
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 g
247 | ADICIONAL NOTURNO 40% 30, 14 204, 82 g $
998| I.N.5.S. 11,00 324,81|| 3§ S
999 | IMPOSTO DE RENDA 7,50 54,30|| E b
2 -
= B
£
£
2
z
3
(=]
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.952,83 379,11 ‘ g
BANCO DO BRASIL 1 -~
conta salario: 87139-7 Agéncia: 0295 - X T = 2,573,772 \
Saldrio Base Sal Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.TS do Més Base Cals. IRRF Faixa IRRF
2.548,41 2.952,83 2.952,83 236,22 2.628,02 7,50
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Cadiga Nome do CBO Departamanto Filial
2421 WILLIAN SOUZA SALADINI 223605 600 ik
FISIOTERAPEUTA Admissdo: 02/05/2018
Cadigo Descrigédo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 199, 60 - N
247| ADICIONAL NOTURNO 40% 30,14 204,82 g 5
998| I.N.S.S. 11,00 324,81 % 3
999 | IMPOSTO DE RENDA 50 54,30 E i
2 g
2
g
g
E
£
o
£
&
3
o
Total de Vencimentos Total de Descontos
2.952,83 379,11 { i
BANCO DO BRASIL 1 =
conta salaric: 87139-7 Agéncia: 0295 - X wortiaudo ) 2.573,72 '
Salario Base Sal. Contr, INSS Base Célc. FGTS F.G.TS da Més Base Célc. IRRF Faixa IRRF
2.548,41 2.952,83 2.952,83 236,22 2.628,02 7,50
W 12017
Convénio " 00412019
Termo Adit ‘ourso Estadual
Fonte .dedgﬁést do da Saal :‘
gecretana ital Estadudl
GE 090196 - HOSPL, Mirandopol
«pr Oswaldo Brand! Fara Sl iy
T Despesﬂ.




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

(333120949270275012
12/11/2019 09:53:34

Pagamentos a terceiros - Consulta remessas -30 nivel

Data 04/10/2019 Valor R$ 1.956,48 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO CICTA,
remessa 51, 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 novecentos e cinqiienta e seis reais e quarenta e oito 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 12/11/2019 09:53:34



AVISO E RECIBO DE FERIAS

AVISO PREVIO DE FERIAS
NOTIFICAGAO
Nome do empregado Numero Carteira Profissional Série
MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 019982 00370
PERIODOS
De Aquisigac De Gozo das Férias De Abono
04/10/2018 A 03/10/2019 07/10/2019 A 05/11/2019 = 30 Dias
BASE PARA CALCULO PROVENTOS E DESCONTOS
Faltas néo justificadas: 00 Férias: 1.612,48 P
Salario Base: 1.397,71 1/3 das Férias: 53749 P
Média Horas: 0,00 Abono de Férias: 0,00
Média Valores: 15,17 1/3 do Abono de Férias: 0,00
Outras Vantagens: 199,60 Adicional do Dobro das Férias: 0,00
TOTAL BASE CALCULO: 1.612,48 1/3 do Dobro das Férias: 0,00
Salario Familia: 0,00
12 Parcela 13° Salario: 0,00
Desconto da Previdéncia: 19349 D
Desconto do imposto de Renda: 0,00
TOTAL DOS PROVENTOS: 214997 P
TOTAL DOS DESCONTOS: 193,49 D
TOTAL LIQUIDO: 1.956,48 P

Pelo presente comunicamos-lhe que, de acordo com a Lei, ser-lhe-

40 concedidas férias relativas ao periodo acima descrito e a sua disposicéo fica a

importancia liquida de R$ 1.956,48 (um mil novecentos e cinqienta e seis reais e quarenta e oito centavos) a ser paga adiantadamente.

CIENTE,

Data: 06/09/2019

MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO

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
novecentos e cingienta e seis reais e quarenta e oito centavos) que me & paga adiantadamente por motivo das

importancia de R$ 1.956,48(um mil
minhas férias regulares, ora conced
meu ciente. Para clareza e documento

Data: 04/10/2019
MIRANDOPOLIS

idas e que vou gozar de acordo com a descri¢ao acima, tudo conforme o aviso que recebi em tempo, ao qual dei
firmo o presente recibo dando plena e geral quitagéo.

MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO

nvénio n° 0107/2017
Tacr:r?'uo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria @@ Estado de Saudel
UGE 090196-Ho§p:\ai Estadual |
*Dr Oswaldo Brandi Faria de Mlllrandapohs
Tipo Despesa. Custeio

RN -
oy




09/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 10209459
679006790 SEGUNDA VIA 0001
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAQ H B DO BRASIL

AGENCTIA: £790-3 CONTA: 211-8
DATA DA TRANSFERENCIA 09/10/2019
NR. DOCUMENTO 553.371.000.010..:213
VALOR TOTAL 285,00

*¥*x%kxk*  TRANSFERIDC PARA:

CLIENTE: SCOQUIMICA LAB LTDA

AGENCIA: 3371-5 CONTA: 10.213-X
NR. DOCUMENTO 556.790.000.000.211

IDENTIFICADOR 1: 45.349.461/0001 02

NR.AUTENTICACAQ B.80B.F97.30A.4D0.E3E




" : DOCUMENTO AUXILIAR
Identificaciio do emitente DA NOTA FISCAL :
SOQUIMICA LABORATORIOS LTDA = ELETRONICA
/ Avenida Janio Quadros;200 - Distrito Industrial Ulisses ‘: 'W‘*
\ 0 U[M]CA Guimardes - - 830 José do Rio Preto - SP A (1T
Fone: 1721393090 N° 96133
LABORATGRIOS oA CEP+ 15.092-602 E‘EI}IFI 1 [ 3519 0959 2252 6800 0174 5500 1000 0961 3311 8317 1116
NATUREZ A Dm Consu]fa de autenticidade no p?ﬁal da NF-e
Venda de mercadaria adquirida ou recebida de terceiros mmn&mmw
INSCRICAO ESTADUAL . | IE sunﬁmmu*rmo ; CNPJ ' Protocolo de autorizagio de uso ; ; ;
647.255.349. u ; : = §9.225.268/0001.74 - .135190664990486 . - 11/09!2019 11.25 43
DESTINATARIO REMETENTE
NOME /RAZAO SOCIAL CNPJ]/CPF DATA DE EMISSAO }
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349,461/0001-02 11/08/2019
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA/ SAIDA -
AV JOSE ARIANO RODRIGUES,303, SALA 03 ] JARDIM ARIANO 16400-400 i
MUNICIPIO [ Fone Fax UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
Lins 183659-1243 SP Tsento .
FATURA .
{Fatura: | _Vencimenta 11/10/2019 Valor 285,00 - )
BASE DE CALCULO DO ICMS - | VALORDOIEMS. BCICMS SUBSTITUICAQ - VALOR DO ICMS SUBSTITUEAQ | VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
e i i . 285,00 51,30 0,00 0,00 285,00
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 0,00 285,00
TRANSPORTADOR/ VOLUMES TRANSPORTADOS : =k i
RAZAQ SOCIAL FRETEPORCONTA___ [CODIGO ANTT  |PLACA DO VEICULO | UF (NPl CPF
NIKKEY RIO PRETO LOGISTICA E TRANSPORTES LTDAME L Dmm‘m‘m'zo 15.066.184/0001-60
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAQ ESTADUAL
RUA MARIA CERON VOLPE 2260 JARDIM PASCUTTI 15077020 Stio José do Rio Preto : sp 647598751114 i
f QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO ‘ — PESO LIQUIDO
CAD(A SOQUIMICA 0 _ : 0,000000 Kg . 0,000000. Kg
DADOS DO monm-orsmvx:o : :
COD. PROD, DESCRIGAO DO PRODUTOISERVI:O NCM | CST [ CFOP |UNID.| QUANT. V. UNITARIO| V. TOTAL | BC.ICMS | v.ICMS V.IPl [ALIQ.ICMS|ALIQ. IPI
PO013496 BOLSA COLOSTOMIA ACTIVE LIFE - 006.91.10 [ 2.00 [5102 UN 3,000000 95,000000 285,00 285,00 51,30 0,00 18,00 0,00
drenavel transparente recortavel
19A64mm cx 10 un - 1197912-
CONVATEC
PMC 0 - REFERENCIA CONVATEC
22771
Total aproximado de tributos R$ 51,30
e Lme sc;oms Qtde: 3,00
Fab:01/07/2018 'Val: 30/07/2023
CALCULO DO ISSON
INSCRICAQ MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVLOS BASE DE CALCULO [SSON VALOR DO ISSQN
0,00 00 0,00
L . th i
DADOS ADICIONAIS ;
INFORMACOES COMPLEMENTARES - _|[ResERvADO AO FiscO
LOCAL DE ENTREGA: AV. DR RAUL DA CUNHA BUENO,585, JARDIM SANTA ROSA MIRANDOPOLIS/SP, D Po
CEP: 16800-000 A/C LAIS {(UT])
Total aproximado de tributos RS 5130 u“ |
N° do Pedido:77509 \_\BB - l
Banco ltad AG: 0045 CC: 09009-9 SoQuimica \Do 32.—

Convénio n°
Termo Aditive
Fonte de Recurso

ia de
Sectelg;ﬁ .

i
o 0“%::: ag::pesa Custeic

101’1201 7
on' §01/2019
Estadual

da Saide

al Estadual
ce Mirandopolis

Estado
H.spn
Fana"

o2 f1o |
o2 !




04/11/2019 - BANCO
679006790

DO BRASIL - 14:37:46
0006

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3

CONTA: 211 =9

7459318015115470170010
BENEFICIARIO:

THCMSON REUTERS BRAS
NOME FANTASIA:

THOMSCN REUTERS BRAS
CNPJ: 00.910.509/0013-
PAGADOR:

0651989808680380000046918

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-
NR. DOCUMENTO

DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

05
02
100.901
10/10/2019
09/10/2019
469,18
469,18

NR.AUTENTICACARO

4.0R8.198.FEA.058.14F

Convénio n°

0107/2017
Termo Aditive

12 001!'20‘19a :
Recurso Estadu s
Fon::riad‘ce Estado daE s?::ual
?Jeéée 090196 - Huzp:t:: i
i Faria
b Osw%;zﬁrni::;e“‘ Custeio



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

Ndamero do RPS
866987

Ndmero da nota
886273

Data da emissao da nota
13/09/2019 17:37:57

Data do fato gerador
13/09/2019 16:56:50

Cadigo de verificagao
WNZY-RFJLW

PRESTADOR DE SERVICOS

THOMSON
REUTERS

CPF/CNPJ: 00910509001305
Nome/Razao Socia: THOMSON REUTERS BRASIL CONTEUDC
Endereco: Av. Centenario
Municipio: CRICIUMA

E-mail: faturamento@dominiosistemas.com.br

Inscricao Municipal: 48.563 Telefone: ((**0x) x48)-3461
Inscricao Estadual:
Numero: 7405 Bairro: N2 Sra. da Salete

UF: SC

CEP: 88815001

Site: www.dominiosistemas.com.br

TOMADOR DE SERVICOS

Municipio: LINS

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02
Nome/Razao Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Enderego: Avenida José Ariano Rodrigues,

E-mail: financeiro@ahbb.org.

Inscricao Municipal: Inscricao Estadual:

Niamero: 303
Pais:

Bairro: Jardim Ariano CEP: 16400-400
UF: SP

br Telefone: (1**43) 5325-198

DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS

Valor Unitario Qtd Valor Servigo Base de calculo (%) Iss
Dominio WEB 2.0 conf. contrato(s): 190860 comp.: 9/2019. 469,18 1 469,18 469,18 x 2,00 = 9,38
VENCIMENTOS: (10/10/2019 - 469,18) OBSERVACAO: (Valor dos tributos incidentes (Lei n® 12.741/2012) R$0,00.)
RETENCOES FEDERAIS
PIS/PASEP COFINS INSS IR CSLL
R$ 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

Cédigo do servico:

0103 / Processamento de dados e congéneres.

Valor das Deducdes(R$)
0,00

Base de Calculo(R$)
469,18

Aliquota(%)
2,00

Valor ISS(R$)
9,38

OUTRAS INFORMAGOES

&nio n°® 0107/2017
Te?r?:;v Aditivo n° 001!2%1‘
Fonte de Reé:u{sgoE:;a Suude
ia de Esla
%60?18531 96 - Hospital Est:gg:& .
“Dr Oswaldo Brandi Faria" de Mira
Tipo Despesa. Custeio




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:46
679006790 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO DO BRASTL
00190000090308371800100000125179480380000312350
BENEFICIARIO:

MEDC X E CIRURGICOS LTDA - EPP

NOME FANTASIA:

MEDC X EQUIPAMENTOS CIRURGICOS LTDA
CNPJ: 16.610.451/0001-80

SACADOR AVALISTA:

MEDC X EQUIPAMENTOS CIRURGICOS LTDA
CNPJ: 16.610.451/0001-80

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 100.902
NOSSO NUMERO 30837180000000125
CONVENIO 03083718
DATA DE VENCIMENTOC 10/10/2019
DATA DO PAGAMENTC 09/10/2019
VALCR DO DOCUMENTO 3.123,50
VALOR COBRADO 3.123,:50

NR.AUTENTICACAO

3.B64.DOE.3F1.F8B.DAB

712017
Convénio r* 010778519

Aditivo
FTc?rrxgode Recurse Estadual

gecretaria de E

tal
UGE 080196 - Ho3p! do Mir
" \do Brandi Faﬂa
Dr Osw%po Despe



@Easnos DF MEDC X EQUIPAMENTOS CIRURGICOS LTDA EPP D5 PRODUTOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO. ]

DATA DE RECEBIMENTQ IDENTIFICAGAQ E ASSINATURA DO RECESEDOR

Ne: 577
SERIE: 1

CONTROLE DO FISCO |
MEDC X EQUIPAMENTOS CIRURGICOS LTDAEPP | SN NGTAISCAL ‘
ELETRONICA |
Rua Caldas Novas, 50 - Bethaville | gegm 2 CHAVEDB-ALESSD \
323804 3510 0916 6104 5100 0180 5500 1000 0005 7717 2194 2379 i
Barueri - SP Ne: 577
CEP: 06404-301 Série: 1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.
FOLHAL/ 1 gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora.

(NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAD DE USO ‘ )
VENDA DE MERCADORIA 135190639356051 02/09/2019 14:13:46 j
INSCRIQAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DE SUBST, CNP) / CPF i
206488140110 16.610.451/0001-80 !
DESTINATARIO / REMETENTE ‘
NOME / RAZAD SOCIAL CNPJ  CPF DATA EMISSAD
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45,349.461/0001-02 ' 02/09/2019 14:06:55
ENDEREGO - BAIRRD / DISTRITO Ycer DATA SAIDA { ENTRADA
Av. José Ariano Rodrigues, 303 SALA 03 Jardim Ariano 16400-400 ;
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA SAIDA / ENTRADA |
Lins sP !
FATURA / PARCELA i

e f

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST. VALOR DO ICMS SUBST. VALOR TOTAL DOS PRODUTQOS W
r R$ 3.123.50I R$ 562,23 r R$ 0,001 RS 0,00\[ R$ 3.123,50
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPi VALOR TOTAL DA NOTA |
[ R$ 0,001 R$ 0.001 R$ 0,@1 R$ oﬂ R$ o,ool R$ 3.123,10
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS ,
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO E CNPj / CPF :
e [ I ]
(ENDEREGO MUNICIPIO UF rnscmcho ESTADUAL ‘ ]
!
(QUANTIDADE ESPECIE MARCA “[NUMERAGAD PESO BRUTO PESO LIQUIDO |
I I 0,0000 10,0000 "
DADOS DO PRODUTOS / SERVICOS |
coDIGO DESCRIGAQ DOS PRODUTOS / SERVICOS NCW/SH | CSTICFOP[UNID| QUANT. | V. UNITARIO| V. TOTAL | BCICMS s 1 oy AL QUOTA
6237 “* IVANCOMICINA 500MG 30049039 | 000 | 5102| UN 25| 4,0000 100,00 100,00 18,00 0,00| 18,00 0,09
6236 \ PIPE/TAZO 4g+500mg 30049039 | 000 | 5102 | AMP 30| 17,800 534,00 534,00 96,12 0,00| 18,00 D.Dé
6735 % [MEROPENEM TRI-HIDRATADO 1G LT: 1115026D8 VL:07720 30045039 | 000 | 5102} UN 20} 18,0000 360,00 360,000 64,80 0,00| 18,00 | 0,00
6246 CLARITROMICINA S500MG 30049039 | 000 | 5102| UN 20 29,5000 580, 590,000 106,20| 0,00| 18,00 | 0,00
0421 \ CEFTRIAXONA SODICA 1G |V LT: 19050821 VL:05/21 30049099 | 000 | 5102 UN 100| 7,000 700,00, 700,00 126,00 0,00/ 18.00 | 0,0C
. 6230 \ HEPARINA S000UI/0,25ML LT: 18120303 VL:12/20 30049039 | 000 | 5102| UN 75] 4,505“4 337,50 337,50 60,75 0,00 18,00 | 0.0
0732 \ ENOXAPARINA 60 MG LT:570411 VL:07/20 30049099 | 000 | 5102| UN 10| 19,0000 180,00 190,00 34,20 0,00 18,00 U.Dé
0731 \IENOXAPAR!NA 40MG LT: 558425A VL'.OAR‘G 30040099 | 000 | 5102 UN 24 13,0000 312,00 312,00 56,16 0,00( 18,00 O.Df

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

CALCULO DO ISSQN
lmsccho MUNICIPAL Tm.on TOTAL DOS SERVIGOS TASE DE CALCULD DO ISSQN

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

InformagBes complementares de interesse do Contribuinte:
PAGAMENTO BOLETO PARA 10/10/2018

ENDERECO DE ENTREGA:

MIRANDOROLIS
UTI NIRANDOROLIS - CONVENIO 010772017

VERSAO DO SISTEMA EMISSDR DA NFE: 2.05.4
DATA E HORA DA IMPRESSAD: 02/08/2019 14:13




SISBBE - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DC BRASIL
04/11/2019 - AUTOATENDIMENTO = 143746
6790306790 SEGUNDA VIA 0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

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

Convenio FGTS ARRECADACAO GRF
Codigo de Barras B5850000074-6 86990179191-0
00963305384-1 53494610008-6

Data do pagamento 09/10/2019
CNPJ/CEI/CPF 45349461/0008-89
COMPETENCIA 09/2019
CODIGO RECOLHIMENTO 115
VENCIMENTO 09/10/2019
VALOR DEPOSITO 7.486,99
Valor Total 7.486,99

DOCUMENTO: 100903
AUTENTICACAO SISBB: 1.EC6.ABA.42E.252.273

&nio n® 0107/2017
Tact:\r(‘: Aditivo n® 00112019'
Fonte de Recurso Estadsu.q e
Secretaria de Estado da Ia:uai
UGE 090196 - Hospital Ei‘ T
Dy Oswaldo Brandi Faria® de -
Tipo Despesa. Cust



MnA-

I' E ' 5 GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS
GERADA EM 08/10/2019 - 15:55:59

FLUNDD DE GASANTIA DO TEMPO DE SERVCO
GFIP - SEFIP  8.40

01-RAZAO SOCIAL/NOME 02-DDD/TELEFONE

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA (0011)39056104

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

639 1 88.708,44 43 8

08-COD RECOLHIMENTO 11-COMPETENCIA 12-DATA DE VALIDADE

115

09-ID RECOLHIMENTO 10-INSCRICAQ/TIPO (8)

017983-3 45.349.461/0008-89 09/2019 09/10/2019

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

7.096,67 390,32 7.486,99

*VALOR FGTS A RECOLHER EM 08/10/2019**

| 858500000746 869901791910 009633053841 534946100086 | AUTENTICAGAO MECANICA

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS
GERADA EM 08/10/2019 - 15:55:59

FETS

FLNDU CE GaganTio 00 TEMPO DE SERVCD

GFIP - SEFIP  8.40

01-RAZAO SOCIAL/NOME

ASSOCIACAQO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

02-DDD/TELEFONE

(0011)39056104

03-FPAS

639

04-SIMPLES

05-REMUNERAGAO

88.708,44

06-QTDE TRABALHADORES

43

07-ALIQUOTA FGTS

8

08-COD RECOLHIMENTO

09-ID RECOLHIMENTO

10-INSCRIGAOQ/TIPO (8)

11-COMPETENCIA

12-DATA DE VALIDADE

45.349.461/0008-89 09/2019 09/10/2019

115 017983-3

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

7.096,67 390,32 7.486,99

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
"Dr Oswalde Brandi Faria® de Mirand6polis
Tipe Despesa. Custeio

“*VALOR FGTS A RECOLHER EM 09/10/2019"*

| 858500000746 869901791910 009633053841 534946100086 | AUTENTICACAO MECANICA

LT

ol fad)
SN

em———



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
04/11/2019 - AUTOATENDIMENTO - 14.37.46
6790306790 SEGUNDA VIA 0002
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL

AGENCIA: 67%0-3 CONTA: 211-9

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL
BANCO: 104 - CATXA ECONOMICA FEDERAL
AGENCIA: 1354-4 - CIDADE DE MIRANDOPOLIS
CONTA: 37.895-0

FAVORECIDO: SONIA DOS SANTOS ROCHA

CPF/CNPJ: 304.418.188-70

VALOR: R$ 662,71
DEBITOC EM: 09/10/2019

DOCUMENTC: 100504
AUTENTICACAC SISBE: 4,E82.DBF.36B.6%E.EOB

&nio n° 010712017
Tgt?l%v Aditivo n° 00112%1 Qm
Fonte de Reé:u{sgoEsta ual
ia d sta
E‘l:;géetggg 196e - b;o:g!l:; E;t.a“%ual
grandi Fa r
o 0“%!13% Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
Todigo Nome do Funcionnc TEO Deparaments Flhal |
2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissé&o: 17/09/2019
Cadigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 14,00 627,18 g
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 9315 £
k1 o
998| I.N.S.S. 8,00 57,62|| & 5
3 3
g -4
£ :
£ 3
b=l T
2 a
- £
2
2
g
E
©
o
32
8
e
F
a
Total de Vencimentos Total de Descontos.
720,33 57,62 3
valorliquda 53 662,71
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS F.G.T.S do Més Base Célc. IRRF Faixa IRRF
1.343,95 720,33 720,33 575 62 662,71 0,00
BASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2019
| Cédigo  Mome do Funcionano CBO Deparamento Filial
2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissao: 1L7709/201.9
Cadigo Descricéo Referéncia Vencimentos Descontos
8781 | DIAS NORMAIS 14,00 627,18 _§
16| INSALUBRIDADE 20% 20,00 93,15 g
998| I.N.S.S. 8,00 575 62 g 5
£ 5
£ s
% £
3 g
=3 @
3 <
£
B
5
°
8
3
[=]
Total de Vencimentos Total de Dascontos
720,33 57,62 3
il Ligude 5 662,71
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1.343,85 120,33 720,33 57,62 662,71 0,00
0712017

i 1
Convémgn" 0 NLECTAL
ooy Admvgu:‘so Estadual

s dedf: eEenaﬂcn da Saude

gecretana 0 08 ol

0196 - Hosp! ”
A U%Ewaggn @randi Faria de m{':ndépd
i Tipo Despesa. Cus



04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:46
679006790 0007

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAQO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-%

00190612410700773359000002034312880410000395000
BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAC LTDA

NOME FANTASIA:

DUPATRI H COMERCIO IMPORTACAO EXPOR

CNPJ: 04.027.894/0001-64

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 101.401
NOSSO NUMEROQ 6124070077
CONVENIO 00000000
DATA DE VENCIMENTO 13/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 14/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 3.950,00
VALOR CCBRADO 3.950,00

NR.AUTENTICACAQ

6+ 1AB.2F1.154.FCB.3DF

Conv
Termo

#nio n® 0107/2017
Aditivo n® 001/2019

Fonte de Recursc Estadual
Sec?elaria de Estado da Saude

UGE 080
“Dr Oswaldo
Tipo

196 - Hospital Estadual
Brandi Faria® de Mirandopolis
Despesa. Custeio



Entregar: Dr. Raul da Cunha Bueno 585,
nota : UTI Mirandépolis - Convenio 0107/2017

ITEM 1 Isencao CONV.ICMS 140/01

I’I_‘EM"\ ALIQUOTA ZERO PIS/COFINS,CF.ART.2 DA LEI 10.147/00
VALOR APROX. TRIBUTOS, R$ 1.607,26, Federal, R$ 1.607,26,
Pedido: 455067

Representante: REGIAO SJRP - (VITOR)

RECLAMACCES DE MERCADORIAS COM NO.MAXIMO DE 48HORAS APOS A ENTREGA
Mirandépolis Cclocar nos dados adicionais da

Estadual,

R$ 0,00

DUPATR] HOSPITALAR DOGUMENTO AUXILIAR [ |
COMERCIO IMPORTACAO E DA NC’TA&F‘SC“-
EXPORTACAOLTDA ELETRONICA -
% 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
'| RUA SAO PAULO, 31 - VILA BELMIRO - | 4 g51pp 1 | |a519 0804 0278 9400 0164 5500 1000 2574 8010 0006 8432 ‘}
SANTOS, SP, CEP:11075330, "
Fone:13-3228-8700 i
Ne 257480 (Gonsulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.n1e.fazenda.gov.brfpo:1al
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora 1
FOLHA 1/1 !
NATUREZA DA OPERAGAO ROTOGOLO AUTORIZAGRG DE USO !
VENDA MERC.ADQ. REC.TERCEIROS 135190630612674 29/08/2019 16:08:16
INSCRIGAO ESTADUAL |NSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ
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 29/08/2019 |
Eunnggo BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 29/08/2019
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA i
LINS 1435325198 SP 16:07 i
FATURA / DUPLICATA . T
0ot 1311012019 3.950,00
CALCULO DO MPOSTO ; 1
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 S 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 i
0,00]. 0,00 . 0,00 3.950/,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS R A
{NOME I RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA coDIGo ANTT PLACA DO VEICULO ;
;0 EMITENTE b - DO EMITENTE . {
'ENDEREGO. . .- MUNICIPIO |
.RUA SAD PAULO, 31 SANTOS
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NOMERO PESO BRUTO
o 1 CAIXAS : 1,00
‘DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS i
cODIGO DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVIGOS nomcH | est | cror |uno. | quant. |7 N V.TOTAL BC IcMs vicws | vie | c‘:;s ALIPI
228 [ACTILYSE 50MG - BOEHRINGER (Lote: 8079~ . |
) 76, Qtde: 2, Dt Val: 30/06/2021) 30049019 | 240 s5102| CX © 2| 1.875,0000 3.950,00 i
s |3
|
b
i
]
|
i
'
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

2017
On‘LOg(-'] 112019
iso Estadual
e o da Saude
196 - Hospital Epladuai )
do Brand Faria” de Mif

D Osval Cusieio

Tipo Despesa.




04/11/2019 - BANCO
679006790

DO BRASIL - 14:37:47

0002

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B
AGENCIA: 6790-3

DO BRASTL
CONTA: 211-9

34191090080541351271512711770003880420000231688

BENEFICTIARIO:

BELIVE COM DE PROD HOSP LTDA

NOME FANTASIA:
BELIVE COM DE PROD HOSP

CNPJ: 14.335.544/0001-19

PAGADOR:

LTDA

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO

DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRALO

101.402
14/10/2019
14/10/2019

2.316,88
2.316, 88

NR.AUTENTICACAQ

E.3B5.B4F.CE5.F84.A19

f 712017
Convenie n* 01050112018
) Estadual



IDENTIFICACAO DO EMITENTE

BELIVE COMERCIO DE
PRODUTOS HOSPITALARES
LTDA
RUA LAURO VANNUCCI, 330

DANFE

DOCUMENTO

AUXILIAR DA NOTA
FISCAL ELETRONICA

CONTROLE FISCO

WAATRAATRENIEL A

795.194.063.113

Bairro: FAZ. STA CANDIDA 0 - ENTRADA m Py
087-548 Campinas - 1 - SAIDA
EARET-SHS Canpininy 38 3519.0814.3355.4400.0119.5500.0000.0526.8010.1097.1720
. . N° 52.680 s ;
BELIV FE Fons: (19)3256.0500 SERIE: 0 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
. 5 8 el Fax: (193256-0500 H :
. ke el FOLHA: 172 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz
' Autorizadora
DADOS DA NF-¢
135190634233794 - 30/08/2019 15:43:50
NATUREZA DA OPERACAO
5102 VENDA DE MER ADQ REC D TERC
INSCRICAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ

14.335.544/0001-19

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL

CNPJ DATA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 30/08/2019
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES, 620 SL 03 CENTRO 16370-000 30/08/2019
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
Lins (014)3541-1544 SP 15:31:55

FATURA/DUPLICATAS

52680/1 - 14/10/19 - 2316,88

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
2 2 ]
316, 278,03 , 0,00 2.316,88
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 2.316.88
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANNT | PLACA DO VEICULO | UF | CNPJ/CPF
0-EMITENTE
1-DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF | INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO . 200
3 i
= CA'XAS .}00,_000 .}OQ.... 0
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGD ST VLR. DESC y SECALC, | VALOR N ALIQ. | ALiQ.
PRODUTO DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICO uNID [ QToE e i e | e e |
NCMS ‘ CFOP JPERC. i | Cobrivel
2322 AGUA PARA INJECAO 10ML CX200 EQUIPLEX 500 | €X 6,0000 27,0400 0,0000 162,24 162,24 19,47 0,00 | 12,00 000
30049099 Lote 1931301 - 12/07/2021 Qude: 6.00 5102 0,0000 % 0,00
Numero da FCI: AGOEESF6-6E1C-4BA1-BAC9-276CB113D674
2631 FISIOLOGICO 0,9% 100ML AZB1307C CX84BOLS BAXTE 500 | €X 7,0000 141,1200 0,0000 987,84 987,84 118,54 0,00 [ 12,00 0,00
30049099 Lote: PR289PO - 22/11/2020 Qude: 7.00 5102 0,0000% 0,00
675 FISIOLOGICO 0,9% 250ML AZB1322C CX50BOLS BAXTER 500 X 5,0000 104,0000 0,0000 520,00 520,00 62,40 0,00 | 12,00 0,00
30049099 Lote: PR288AT - 01/05/2021 Qude: 500 5102 0,0000 % 0,00
Numero da FCI: D5653472-98CB-446A-822A-53B 1 | B4SBC24
692 FISIOLOGICO 0,9% S00ML AZB1323 CX30BOLS BAXTER soo | €x 2,0000 70,5000 0,0000 141,00 141,00 16,92 0,00 1200| 000
30049099 Lote: PR289P9 - 27/05/2021 Qtde: 2.00 5102 0,0000 % 0,00
Numero da FCI' EB8C6B3F-ED1C-493F-A639-FOF845E6D0OSD
704 FISIOLOGICO 0,9% 1000ML AZB1324 CX16BOLS BAXTER 500 | CX 4,0000 55,6800 0,0000 222,72 222,72 26,73 000 1200]| 000
30049099 Lote: PR292A0 - 05/07/2021 Qtde: 4 00 5102 0,0000 % 0,00
Numero da FCI: D2470C90-9FES-4032-844B-B95540A6396F
2349 GLICOSE 5% 100ML AZB0O087CX84BOLS BAXTER 500 | CX 1,0000 157,0800 0,0000 157,08 157,08 18,85 0,00 12,00]| 000
30049099 Lote: PR29ONT - 11/12/2020 Qude: 1.00 5102 0,0000% 0,00
Numero da FCI: EE3C201D-3BC4-40EC-AA17-739TA63E3 1A7

OLETOANEXO

CALCULO DO ISSON

INSCRICAQ MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS

BASE DE CALCULO DO ISSQN

VALOR DO ISSQN

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES

HOSPITALAR PROCESSO - UA 31820-378893/2012" /

Entregar: Dr. Raul da Cunha Bueno 585, Mirandopolis Colocar nos dados adicionais da nota : UTI
Mirandopolis - Convenio 0107/2017 / "REGIME ESPECIAL 136/2012 - DISTRIBUIDORA
Convénio n° 0107/2017

iti 9
mo Aditivo n° 001/201
FT:rTne de Recurso Esta%uaa&da
Secretaria de Estado da Sande
UGE 090196 - Hoqpllal Es ‘dbpoiis
“Dr Oswalde Brandi Faria™ de Miran!
Tipo Despesa. Custeio

RESERVADO AO FISCO

DU\’U\', 5
200

OUROWEB® - WWW.,OUROWEB.COM.BR



EMISSAw: 30/08/2019

RECEBEMOS DE BELIVE COMERCIO DE PRODUTOS HOSPITALARES LTDA OS PRODUTOS DA NOTA FI
DESTINATARIO: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

MR RO

LT

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAQ E ASSINATURA DO RECEBEDOR

Total NF:  2.316,88
Niimero Pedido: 1097124

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENT
Volume: 26

SERIE: 0
12

N": 52680
FOLHA:

CONTROLE FISCO

NWIMRN A

CHAVE DE ACESSO
3519.0814.3355.4400.0119.5500,0000.0526.8010.1097.1720

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

BELIVE COMERCIO DE
PRODUTOS HOSPITALARES
LTDA
RUA LAURO VANNUCCI, 330
Bairro: FAZ. STA CANDIDA
13087-548 Campinas - SP

DANFE

DOCUMENTO
AUXILIAR DA NOTA
FISCAL ELETRONICA

0-ENTRADA

1 - SAIDA
N° 52.680
SERIE: 0

[1]

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢

Fone: (19)3256-0500
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz

Fax: (19)3256-0500

BELIVE

FOLHA: 272 .
Autorizadora
DADOS DA NF-¢
135190634233794 - 30/08/2019 15:43:50
NATUREZA DA OPERAGAQ
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
958 GLICOSE 5% 250ML AZB0062C CX30BOLS BAXTER s00 [ cx 1,0000 126,0000]  0,0000 126,00 126,00 15,12 0,00] 1200 | o000
30049099 Lote: PR290X9 - 19/12/2020 Qide: 1.00 5102 0,0000 % 0,00
Numero da FCI! F667B73C-B IDD-4EF5-960B-3BB869AACOB4

CALCULO DO ISSQN

INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSON

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

Entregar: Dr. Raul da Cunha Bueno 585, Mirandopolis Colocar nos dados adicionais da nota : UTI Convénio n° 0107/2017

Mirandopolis - Convenio 0107/2017 / "REGIME ESPECIAL 136/2012 - DISTRIBUIDORA Termo Aditivo n° 001!2%19“

HOSPITALAR PROCESSO - UA 31820-378893/2012" / Fonte de Recurso E;“’s“agde

Secretaria de Estado da S80CH
UGE 090196 - Hospital Esta iBpolis
«Or Qswalde Brandi Faria” de Miran
Tipe Despesa. Custeio
OUROWEB® - WWW.QUROWEB.COM.BR




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:47
679006790 0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLTIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211=8

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
03399676146580000000500024601015780430000950000
BENEFICIARIO:

ECQ SERVICOS TECNICOS EIRELI EPP

NOME FANTASTIA:

ECQ SERVICOS TECNICOS EIRELI EPP

CNPJ: 14.352.079/0001-24

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 101.403
DATA DE VENCIMENTOQO 15/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 14/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 9.500,00
VALOR COBRADO 9.500,00
NR.AUTENTICACRO 6.453.050.A7A,3C3.3B2

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



PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO Kiitmero da
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA NFS-e
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICO - NFS-e 886
Data e Hora da Emissdo 01/10/2019 09:05:43 Gbrhpétéﬁcia: L 1/10/2019 .Cé.)digo de Verificagao 990193140
Nimero do RPS No. da NFS-e subsituida Local da Prestagéo RIBEIRAO PRETO - SP

Raz&o _So'ciah’Nome | ECQ SERVICOS TECNICOS EIRELI - EPP

Nome Fantasia | ECQ

CNPJCPF |  14.352.079/0001-24 | Inscrigio Municipal 20004074 |;-Munic_f;_aio| RIBEIRAO PRETO - SP

Endereco e Cep RUA THOMAZ NOGUEIRA GAIA ,544 - JARDIM SAO LUIZ CEP: 14020-290

16034427432

Complemento: Telefone:

Razao Social/Nome ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ/CPF 45.349.461/0001-02 Inscrigio Municipal l Municipio | BILAC - SP

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

. Telefone:

Complemento:

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

anutenga“ao Corretiva e Preventiva de Equipamentos Médicos Hospitalares. :
[Servicos Prestados na UTI Adulto do Hospital Estadual Dr, Oswaldo Brandi Faria - Mirandépolis.

Convénio 0107/2017

Empresa Optante do Simples Nacional desde 01/01/2014.
Aliquota do ISS igual a 2,79%.

Pagamento conforme boleto.

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

Valor dos Servigos  R$ 9.500,00  NaturezaOperagio  Malordos Servigos R$ 9.500,00

(-) Desconto Incondicionado ' 1-Tributag&o no municipio ) ﬁeqﬁgﬂes_pemitidas em lei

(+) Desconto Condicionado Regime especial Tributagdo  {-) Desconto Incondicionado

(-) Retengdes Federais 0,00 0-Nenhum Base de Calculo e 9.500,00

Qutras Retencbes - Opgéo Simples N'a:oiqpaf e (x) Aliquota % 2,79
T-sm "B e ' ; 4

(-) 1SS Retido 0,00 ISS a reter: : i () Sim (X) Nao

~ Incentivador Cultura e o

(=) Valor Liguido R$ 9.500,00 ; - =)Valordo ISS: R$ 0,00

2-Nao i :
[1- Uma via desta Nola Fiscal sera enviada através do e-mail fornecido pelo Tomador dos Servigos.

- A autenticidade desta Nota Fiscal podera ser verificada no sile, ribeiraoprato.ginfes.com.br com a utilizagdo do Cédigo de Verficagao.

B - Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional.Nao gera direito a crédito fiscal de ISS e IPI. Convénio . 0101’2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Salude

UGE 080196 - Hosp_ltal Estadual “
“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mir
Tipo Despesa. Custeio

Avisos




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL
679006790

= 14:37:47

0009

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

03399154567950000000910393401012180430000007000

BENEFICIARIO:

RELOGIOS DE PONTO BAURU LTDA
NOME FANTASIA:

RELOGICS DE PONTC BAURU LTDA
CNPJ: 44.705.580/0001-98
PAGADOR:

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

NR. DOCUMENTO 101.404
DATA DE VENCIMENTO 15/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 14/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 70,00
VALOR COBRADO 70,00
NR.AUTENTICACRO D.B39.164.9E8.924_8FE

onvénio n° 0107/2017
Téﬁno Aditivo n'00ﬂ2019|
Fonte de Recurso Esta%:m’de
Secretaria de Estado da taa:ual
UGE 090196 - Hospital Es )
"Dr Oswaldo Erandi Faria® de .
Tipo Despesa. Custe



PREFEITURA MUNICIPAL DE BAURU

Secretaria Municipal de Economia e Finangas
Divisdo de Receitas Mobiliarias

Nota Fiscal Eletronica de Servigos

Namero da Nota: 000000003209-1 |Data de Emissao: 01/07/2019
PRESTADOR DE SERVICOS
Nome/Razéo Social: RELOGIO DE PONTO BAURU LTDA
CPF/CNPJ: 44.705.580/0001-98 Inscrigdo Municipal: 1027 Tipo: ME
CEP: 17015-021 Enderego: RUA CUSSY JUNICR, 07-7 Cidade: BAURU/SP

Fone: (14) 3879-2953 E-Mail: rpb.vendas@uol.com.br
Documento Emitido por Optante do Simples Nacional, de acordo com a L.C. 123/2006.
TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Razédo 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 SERVICOS

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

Caodigo do Servigo: } . B

14.01 - LUBRIFICACAOQ, LIMPEZA, LUSTRACAO, REVISAO, CARGA E RECARGA, CONSERTO, RESTAURAGCAO, BLINDAGEM,
MANUTENCAO E CONSERVACAQ DE MAQUINAS, VEICULOS, APARELHOS, EQUIPAMENTOS, MOTORES, ELEVADORES OU DE
QUALQUER OBJETO

Local da Prestagao: Situagao de Tributagéo:
BAURU Tributada no Prestador

.LN.S.S. (R$) L.R. (R$) PIS (R$) COFINS (R$) C.S.L.L. (R$)

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

Os valores acima referem-se as retencdes de tributos administrados pela Uni&o, sendo de responsabilidade Valor Aprox. Tributos
do Prestador e ndo implicam na alteragdo da base de célculo deduzindo apenas do total liquido 0,00

Deductes 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

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



04/11/2018 - BANCCO DO BRASIL - WSl e
679006790 0007

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

23790110069000000401104007252804180430000606827
BENEFICIARIO:

LABORATORIO SAO PAULO

NOME FANTASIA:

LABORATORIO SAO PAULO

CNPJ: 51.100.840/0001-67

SACADOR AVALISTA:

LABORATORIO SAO PAULO ANAL.CLINICAS
CNPJ: 51.100.840/0001-67

PAGADOR:

ASSOC. HOSPITALAR BENEFICIENTE DO B
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 101.405
DATA DE VENCIMENTO 15/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 14/10/2019
VALOR DC DOCUMENTO 6.068,27
VALOR COBRADO 6.068,27
NR.AUTENTICACAO F.D2D.3DD.028.C3F.28F

nvénio n° 0107/2017
Tecr:r?\o Aditivo n° (J()‘h':lmI
Fonte de Recufrso Esladsuaane

Secretaria de Estado da e
UGE 090196 -Hospgal Esta:ﬁ t;pd "
“Dr Oswaldo Brandi Faria Mb{n
Tipo Despesa. Custeio



s

Nimero da Nota
40104
Data de Emissac
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACATUBA 28/09/2019
Secretaria Municipal da Fazenda Data e Hora da
Nota Fi IdeS g El A s NFS Competéncia
ota Fiscal de Servigos Eletronica - -e 28/09/2019 as 10:43:00
Cédigo de Verificagao
0000-0004-8042
PRESTADOR DE SERVICOS
CNPJ 51.100.840/0001-67 Cad. Mobilidrio 1069 Insc. Mun. 1069 Autenticacédo
Nome LABORATORIO SAQ PAULO ANALISES CLINICAS LTDA

RUA-TIRADENTES
VILA MENDONGCA

Logradoura

Bairro

AZORATORD

SAO PAULO

Municipio ARACATUBA

1086
16015-020

Numero
CEP

UK SP

Nituagiio Nao Optante do Simples Nacional
I'elefones (18)3623-2649 ; (18)3117-7010
E-Mail's nfe@laboratoriosaopaulo.com.br ; fernando@escritorionacional.com.br ; legalizacao@escritorionacional.com.br
TOMADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ 45.349.461/0001-02 IE ISENTO
Inscrigiio Mun. Cad. Mobiliario 0
Nome ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
E-mail acpinotti@gmail.com; Telefone
Inf. Comp.
Logradouro RUA-AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES Nomero 303
Bairro JARDIM ARIANO CEP 16400-400
Municipio LINS UF SP
Complemento N.A. Pais BRASIL
INFORMACOES DA IMPORTACAQ
Data e Hora 28/09/2019 as 11:42:51 lLote 48042
Niimera do RPS 0000-0004-8042 Sequéncia 48042
DISCRIMEINACAO DOS SERVICOS
Alig.
Servigo Diescrigiio Vir. Unitario Otde Desconto Tributo Total
: {IRPT)
1516 PRESTACAOQ DE SERVICOS DE MEDICINA E DIAGNOSE 6.465,9300 1,00 0,00 0,00 6.465,93

REFERENTE AO FECHAMENTO DA FATURA SETEMBRO 2019.
OBS: AGOSTO NAO FOI FEITO FECHAMENTO DEVIDO A
IMIGRACAQ DO SISTEMA NOVO.

Valor Total dos Servigos - R80,465,93

INFORMACOES REFERENTES A DISCRIMINACAQ DOS SERVICOS

PRESTACAO DE SERVICOS DE MEDICINA E DIAGNOSE REFERENTE AO FECHAMENTO DA FATURA SETEMBRO 2018.
OBS: AGOSTO NAO FOI FEITO FECHAMENTO DEVIDO A IMIGRACAO DO SISTEMA NOVO.

TRIBUTOS
PIS (RS) COFINS (RS) INSS (RS) IR (RS) CSLL (RS)
42,03 193,98 96,99 64,66
CIDE (RS) 10F (RS) 1PI(RS) TOMS (RS)

Outras Retengiies (RS) Outros Tributos (RS)

Atividade

VALOR TOTAL DA NOTA = RS 6.465,93

8640202-LABORATORIOS CLINICOS

Operagio

Sem Langamentos de Materiais/Equipamentos

Situaciio da Nota Fiscal

Normal

Aliquota (%)

3.0000

Dedugao de Materiais/Equipamentos
Nao
Local do Servico
Dentro do Municipio
Vir. Total das Dedugdes (R$)
0,00

Base de Cale. (R$)
6.465,93

Responsivel pelo imposto
Prestador dos Servigos

Vir. do ISS (R3)
193,98

Vir,
397,66

I'otal Retido (RS)

VALOR LiQUIDO DA NOTA = RS 6.068,27

QUTRAS INFORMACOES (RESERVADO AQ FISCO)

- O crédito gerado estara disponivel somente apés o recolhimento do ISS desta NF-e.

onvénio n° 0107/2017
Tecimo Aditivo n° 001!2019‘
Fonte de Recurso Estsmisuaﬂ‘je
Secretaria de Estado da ladual
UGE 090196 - Hospital Esta "
“Dr Oswaldo Brandi Faria” de Mn_randopol
Tipo Despesa. Custeio




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:47

679006790

0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B
AGENCIA: 6790-3

DO BRASIL
CONTA: 211-9

00190000090171153600100744009176980430000055043

BENEFICIARIO:

COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA

NOME FANTASIA:

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD

CNPJ: 67.729.178/0004-91
PAGADOR:

ASS0CIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DQCUMENTO
NOSSO NUMEROQ
CONVENIC

DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

NR.AUTENTICACAQ

101.406
17115360000744009
BI711536
15/10/2019
14/10/2019

3.C60.FAB.6F5.BD3.7A4

17

io n° 0107‘20
1?:1\1; anﬂ?o:‘li‘t‘wo n O{E'tza%?al
Fonte de Recursd ELVey

gecretaria 3:‘?;:9-,“1 gstadual

UGE 0301‘ Tandi Faria” de Wi
m .



DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

Roclarense s | I

1 - SAIDA 3519 0967 7291 7800 0491 5500 1001 2058 5019 2669 7770

Idenliﬁ.fscﬁodl;em"e"'e 7 -77 oty ”I

—_—

COMERCIAL CIRURGICA RIDCLARENSE LTDA

PC EMILIO MARCONATO 1000 - NUCLES JENCIAL DOUTOR JOAO ALDO NASSIF - N". 1205850 FL1/1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
JAGUARILUNA - 8P s e - ! £ z
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 135190662953839 10/09/2019 18:03:05
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 10/09/2019
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO 16400-400 10/09/2019
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
1205850/1 15/10/2019 550,43
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
550,43 99,08 0,00 0,00 550.43
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0.00 0,00 0.00 550,43
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL [FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ
NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. - Porcontado emitente 15.066.184/0001-60
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
3.00 VOLUME(S) 0,06461 1.020 1,020
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
cODIGO DESCRICAO PRODUTO / SERVICO NCM /SH |CST| CFOP | UN QUANT. VALOR VALOR B.CALC. VALOR VALOR [ALIQUOTAS
UNITARIO | TOTAL 1CMS 1CMS Pl 1oMs | et
029144 TOUCA SANFONADA (TALGE) L: TTEW239Q:  300,0000 V 65069900 | 200 | 5102 | PC 300,00 0,0431 12,93 12,93 233 0,00( 18,00  0.00
1 30/03/2024
030826 COMPRESSA DE GAZE 13F EST. 7.5X7.5 (MEDPACK) L: 190 30059090 | 000 | 5102 | PC 5.400,00 0,0335 180,90 180,90 32,56 0,00( 18.00] 0,00
7Q; 5.400,0000 V: 30/07/2022
030366 TIRAS REAGENTES N/INDIV (MEDLEVENSOHN) L: 1290327 38220090 | 700 | 5102 | TI 200,00 0,5422 108,44 108,44 19,52 0,001 18,00f 0,00
Q: 200,0000 V: 28/03/2021
030332 ENOXAPARINA SODICA 60MG/0,6ML (MYLAN) L: JC904 Q: 30049099 | 200 10,00 24816 248,16 248,16 44.67 0,00] 1800] 0,00
10,0000 V: 30/03/2021
CALCULO DO ISSQN
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSON VALOR DO ISSQN
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: 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: 11/09/2019 Pedido: 1467987 Autorizacao de Compra(Pedido Cliente): 1467987 *** BANCO DO BRASIL - Ag. 5119-5 \—\s
- C/C 6406-8 - CNPJ 677291 78000491 - DEP. INDENTIFICADO COM CNPJ DO ORGAO *** AFE: 1.04397-7 ** AE: 1.22375-2 0?
** ASS: 1302/16 Validade: 19/12/2019 MODAL: RODOVIARIO / TIPO ENTREGA: EXPRESSA LOCAL DE ENTREGA: W
Enderego: AV, DR. RAUL DA CUNHA BUENO 585 Bairro/Distrito: CENTRO Municipio: MIRANDOPOLIS CEP: 16800000 UF: 1\ “ ,-\,q
SP Pais: BRASIL(Cédigo Intemo Emitente: 4768 Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL) B | Q)"
LOCAL DE ENTREGA: AV. DR. RAUL DA CUNHA BUENO 585 Bairro/Distrito: CENTRO Municipio: MIRANDOPOLIS UF: B l
SP Pais: BRASIL EB\DO
pSS:
Convénie-n 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019
Recurso Estadual
Fonte de Re Saude
Secretaria, 08 Esmd?a??ist:c;]uai
i
UGE 090196 ° HORRSe Mirandopolis

" randi Faria”
Dr Osw%:g% BDespesa Custeio




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL
679006790

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE T

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

= 1437 =41
0003

ITULOS

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
0339948457013000008156486500104058
BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA S/A

NOME FANTASTIA:

BANCO SOFISA S/A

CNPJ: €0.889.128/0001-80

SACADOR AVALISTA:

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

PAGADOR:

ASSOC.HOSP.BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0009-60

NR. DOCUMENTO

DATA DE VENCIMENTO

DATA DO PAGAMENTO

VALOR DO DOCUMENTO

VALOR COBRADO

0440000192888

101.501
16/10/2019
15/10/2019
1.928, 88
1.928,88

NR.AUTENTICACAQ

8.793.FE1.AB2.C8D.BBF

Convénio n° Otogg?ggw

Aditivo n
;Egz?de Rﬁg%:goEﬁfggﬁda
%%:Eetggg 133 - I:uspitgl Estadual is
i Brandi Faria” de
o O’“%%% Despesa. Custe



(T

3119 0911 2060 9900 0107 5500 1000 3541 1310 0057 7801

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

[ DANFE
SUPERMED COM. E IMP. DE DOCUMENTO AUXILIAR
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA DA NOTA FISCAL
o 8 ELETRONICA
: \ - CESS
__S_Q.___,Ju er \[ E.e,_,. A| Rua Projetada, s/n, Itaim - CAMBUI, MG, (:EELTDA 1 CHAVEDE ACESE0
? CEP:37600000, Fone:11-4934-1700 i
Ne 354113
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 1/3

NATUREZA DA OPERAGAQ
Venda a nao contribuinte

PROTOGOLO AUTORIZAGAO DE USO
131193408461608 04/09/2019 15:45:22

INSCRIGAQ 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 (18905)

CNPJ/CPI
45.349.461/0009-60

F DATA DA EMISSAD

04/%130155“{ z"g
paTAENTRASkshiDA

ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP

R DR.ORLANDO THIAGO SANTOS, 70 SL 6 VILA WILLIAMS 17400-000

MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAQ ESTADUAL HORA DA SAIDA
GARCA 1148586000 SP

FATURA / DUPLICATA

001 16/10/2019 1.928,88

CALCULO DO IMPOSTO

VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST

113,27

BASE DE CALCULO DO ICMS
1.852,22

0,00

VALOR DO ICMS SUBSTITUICAQ

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
1.-928,88

VALOR DO SEGURO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS

0,00 0,00

VALOR DO ‘FHETE DESCONTO

0,00

VALOR TOTAL DO IPI

VALOR TOTAL DA NOTA

1.928,88

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

FRETE PORCONTA
0- DO EMITENTE

NOME / RAZAO SOCIAL CODIGO ANTT

ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA

PLACA DO VEICULO

CNPJ/CPF
01125797000540

ENDEREGO
AV. PREF.OLAVO G. DE OLIVEIRA, 7090,

MUNICIPIO
POUSO ALEGRE

INSCRIGAQ ESTADUAL
5250929840006

UF
MG

ESPECIE MARCA
2 CAIXA

QUANTIDADE NUMERO PESQ BRUTO

PESC LIQUIDO

56,59 56,59

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS

canIGO DESCRICAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCM/SH CST | CFOP | UND QUANT V.UNIT

AL

AL IPI
ICM3S

V.TOTAL BC ICMS V.ICMS

" 17373 [ALGODAO ORT.15CM X 1,8MT INDIV.DZ-NEVE LT
243 (5)01/24 (Formecedor: 4, Lote: 243,
Qtde: 5 ,Data Fab: 01/08/2019, Data

Val: 02/01/2024)

TURBANTE DESC.ELAST.C/100-TALGE LT TTEW248
(5)05/24 (Fornecedor: 4, Lote: TTEW248,
Qtde: 5 ,Data Fab: 26/08/2019,
Val: 31/05/2024)

CATETER IV 20G C/100 s/-
FILTRO-DESCARPACK LT SCTPAAO19D (1)04/24
(Fornecedor: 4, Lote: SCTPAA019D, Qtde: 1
;Data Fab: 04/09/2019, Data Val: 30/04/20-
24)

CATETER IV 22G C/100 S/-
FILTRO-DESCARPACK LT SCTPARO1SH (1)04/24
(Fornecedor: 4, Lote: SCTPAAOL9H, Qtde: 1
04/09/2019, Data Vval: 30/04/20-

30059090 ( ooo| 6108 | DZ 5 15,4960

22852

Data

65069900 | 200| &108 | PCT 5 4,2620

13684

90183929 | 200| 6108 | CX 1 53.0000

13583

/

.Data Fab:
24)
INFUSOR MULT.2V C/CLAMP PGC C/4-

0-DESCARP LT SEUUAAD004 (2)03/24 (Fornece-
dor: 4, Lote: SEUUAA0004, Qtde: 2 ,Data
Fab: 12/08/2019, Data val: 30/03/2024)

90183929 200| 6108 | CX 1 53,0000

# 21840

90189010 [ 200| 6108 | PCT 2 21,4000

7748 77.48 9,30 12,00

21,31 21,31 0,85 4,00

53,00 53,00 212

53,00 53,00 2,12 4,00

42,80 42,80

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

UTI - MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017# R 41
ITEM 6 Produto Isento de ICMS Conf.Conv.01/99
30/09/2019.

ITENS 2 a 5,7 a 8,12 a 18,20,23 Aliquota para
13/2012 do Senado Federal.

Emenda Constitucional 87 de 2015:

Valor da partilha para UF de Destino: RS 220,12

Pedido: 325424 ~

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

Empresa Enguadrada como Dist. Hospitalar nos termos do Inc. XVII do art, 222
RICMS/MG

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

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

QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGA, ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM O

PELA VENDA NA EMPRESA. M{arr‘ﬁr{nriﬂ% B\fa“adaS- Ou mltas

- Rl =
e Alteracoes,prorrcgado ate

produtos importados (Resol ucao

do

RESFPONSAVEL

RESERVADO AQ FISCO

Convénio n° 0107/2017
Termo Aditivo n° (1![)1.‘2[)19I
Fonte de Recurso Estadua'd

Secretaria de Estado da Saude

UGE 090196 -

s0f Qswaldo BrarmFa_rm'c_r‘M;;fE_
i Tipo Despesa. Cus

Hospital Estaduall

5 Cubagem: 0,37
serao repostas seforemrelacionadas
nn ranharimentn de transnortes.

1S



Superi/|

DANFE

SUPERMED COM. E IMP. DE | DOCUMENTO AUXILIAR
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA DA NQOTA FISCAL
8

ELETRONICA

R

CHAVE DE ACESSO
3119 0911 2060 9900 0107 5500 1000 3541 1310 0057 7801

0-ENTRADA
Rua Projetada, s/n, Itaim - CAMBUI, MG, 1-SAIDA 1
CEP:37600000, Fone:11-4934-1700
N2 354113
SERIE 1
FOLHA 2/3

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

NATUREZA DA OPERAGAQ
Venda a nao contribuinte

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
131193408461608 04/09/2019 15:45:22

INSCRIGAO ESTADUAL
001.771.1480296

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPJ

11.206.099/0001-07

DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS

cODIGO

DESCRIGAD DOS PRODUTOS/SERVIGOS

NCMW/SH CST | CFOP | UND.

QUANT

V.UNIT

V.TOTAL

BC ICMS

AL
i Pl AL IPI
V.ICMS V. ICMS

/10689

» 11087

s 22197

19825

6796

22463

12223

13430

21897

11614

11615

i

21441

25346
rd

7/ 22208

SONDA ENT.12FR 120CM C/EST.PG-EMBRAMED 19-
05G-REF.490084 LT 1900025854 (10)06/22
(Fornecedor: 4, Lote: 1900025854, Qtde: 10
,Data Fab: 15/08/2019, Data Val: 30/06/20-
22)

ELETRODO AD/INF.C/ESP./GEL C/50-SOLIDOR LT
35118S06AA (B)07/20 (Pornecedor: 4, Lote:
35118806AA, Qtde: 8 ,Data Fab: 08/03/2019,
Data Val: 30/07/2020)

FILME TRANSP S/COMPR.06X07 PC-VITALDERM LT
20171110 (100)11/22 (Fornecedor: 4, Lote:
20171110, Qtde: 100 ,Data Fab: 11/06/2019,
Data Val: 30/11/2022)

ALGODAO HIDROF.500GRS RL-CREMER REF.198164
LT 164181904 (2)01/24 (Fornecedor: 4, Lo-
te: 164181904, Qtde: 2 ,Data Fab: 24/04/2-
019, Data val: 30/01/2024)

c.G.7,5 X 7,5 11F EST.C/05 CX.720-AMERIC
LT 281 (1)03/24 (Fornecedor: 4, Lote: 281,
Qtde: 1 ,Data Fab: 04/09/2019, Data

val: 06/03/2024)

C.GAZE 7,5X7,5 11F N.EST.KARINA C/500-AME-
RICA LT 734 (3)06/24 (Fornecedor: 4, Lote:
734, Qtde: 3 ,Data Fab: 01/08/2016, Data
Vval: 01/06/2022)

MASCARA TRIPLA C/CLIPS ELAST.PCT C/5-
0-TALGE LT TMTX001 (4)04/24 (Fornece-

dor: 4, Lote: TMTX001l, Qtde: 4 ,Data Fab:
20/08/2019, Data Val: 30/04/2024)
AG.DESC.40 X 12 C/100-LABOR IMPORT LT 240-
92018 (10)09/21 (Fornecedor: 4, Lote: 240-
92018, Qtde: 10 ,Data Fab: 14/06/2019, Da-
ta Val: 24/09/2021)

AG.DESC.25 X 07 C/100-SOLIDOR LT 53118011
(3)01/23 (Fornecedor: 1, Lote: 53118011,
Qtde: 3 ,Data Fab: 01/09/2019, Data

val: 01/09/2021)

AG,DESC,13 X 4,5 C/100-SR LT 1875M4 (4)05/
24 (Fornecedor: 4, Lote: 1B875M4, Qtde: 4
sData Fab: 28/06/2019, Data Val: 30/05/20-
24)

SERINGA DESC.10ML SLIP C/100-DESCARPACK LT
SSSLAA0255 (1)08/23 SSSLAR0363 (9)03/24
(Fornecedor: 4, Lote: SSSLAA0255, Qtde: 1
,Data Fab: 22/08/2019, Data Val: 31/08/20-
23 / Fornecedor: 4, Lote: SSSLAA0363,
Qtde: 9 ,Data Fab: 08/08/2019, Data

val: 30/03/2024)

SERINGA DESC.20ML SLIP C/50-DESCARPACK LT
SSSLAAD305 (12)12/23 (Fornecedor: 4, Lote:
SSSLAA0305, Qtde: 12 ,Data Fab: 19/02/201-
9, Data Vval: 30/12/2023)

LUVA P/PROCE.N.EST.VINIL P C/20-DESCARPA
LT SVIBAAROO3S (1)04/24 (Fornecedor: 4, Lo-
te: SVIBAAOO3S, Qtde: 1 ,Data Fab: 07/08/-
2019, Data Vval: 30/04/2024)

LUVA P/ PROCED,.N.EST.M C/10-MEDIX LT SRIl-
919MM (1)04/24 (Fornecedor: 4, Lote: SRI1-
915mM, Qtde: 1 ,Data Fab: 03/06/2019, Data
Val: 30/04/2024)

LUVA P/PROC.N.EST.NITRI.S/PO M C/2-
0-DESCARPACK LT SNFUARO11M (1)04/22
(Fornecedor: 4, Lote: SNFUAAOllM, Qtde: 1
,Data Fab: 26/07/2019, Data Val: 30/04/20-

22)

90183921 | 040 | 6108 | PC

90181100 | 200 | 6108 | PCT

48114190 [ 200 | 6108 | UND

30059090 [ 000 | 6108 RL

30059090 [ poo| 6108 | CX

30059090 | ooo | 6108 | PCT

63079010 | 200| 6108 | PCT

90183219 [ 200| 6108 | CX

90183219 | 200 | 6108 | CX

90183219 200 6108 | CX

90183119 200| 6108 | CX

90183119 | 200| 6108 | CX

39262000 | 200| 6108 | ©X

40151900 ( poo | 6108 CX

40151900 | 200| 6108 | CX

100

7.6660

10,1438

0.7896

13,3200

176,4500

12,0200

3.9075

5,1360

5.0200

47975

20,6480

17,2375

187,4900

139,5800

294,0000

76,66

81,15

78,96

26,64

176,45

36,06

15,63

51,36

15,06

19,19

206,48

206,85

187,49

139,58

294,00

81,15

2664

176,45

36,06

15,63

51,36

15,06

19,19

206,48

206,85

187,49

139,58

294,00

325 4,00

3,16 4,00

3,20 12,00

21,17 12,00

4,33 12,00

0,63 4,00

2,05 4,00

0,60 4,00

0,77 4,00

8,26 4,00

8,27 4,00

7.50 4,00

16,75 12,00

11,76 4,00

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

Secretaria de Estado da Saude

UGE 090
“Dr Oswaldo

196 - Hospital Estadual
Brandi Faria” de Mirandopolis

Tipo Despesa. Custeio




(T

CHAVE DE ACESSO
3119 0911 2060 9900 0107 5500 1000 3541 1310 0057 7801

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-SAIDA 1
CEP:37600000, Fone:11-4934-1700

N¢ 354113

SERIE 1

FOLHA 3/3

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 AUTORIZAGAO DE USO
131193408461608 04/09/2019 15:45:22

INSCRICAQ ESTADUAL
001.771.1480296

INSC.

ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNP.J

11.206.099/0001-07

DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS

CODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCM/SH | €ST | CFOP [UND. | QUANT V.UNIT, V.TOTAL BCICMS VICMS V.IPI chr;S AL IPI
27605 |SCALP N.23 PVC C/100-DESCARPACK LT SEIAAA-
001C (1)01/24 (Fornecedor: 918, Lote:
, |sETAAnc0lC, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/01/2019,
Data Val: 30/01/2024) 90183929 | 600 | 6108 CX 1 16,7500 16,75 16,75 2,01 12,00
27606 [SCALP N,25 PVC C/100-DESCARPACK LT SEIAAA-
001D (1)01/24 (Fornecedor: 918, Lota:
# |SEIAAAQ01D, Qtde:; 1 ,Data Fab: 01/01/2019,
Data Val: 30/01/2024) 90183929 [ 600 | 6108 | CX 1 16,7500 16,75 16,75 2,01 12,00
23617 |EQ.MAC.FL,IL.F/A+P 1,5MT PGC C/25-DESCAR
LT SEMAAA0195 (2)01/24 (Fornecedor: 4, Lo-
/‘ te: SEMAAAD195, Qtde: 2 ,Data Fab: 09/05/-
2019, Data Val: 30/01/2024) 90189010 | 200 ( 6108 | PCT 2 18,1150 36,23 36,23 1,45 4,00
Convénio n° 0107/2017
Termo Aditivo n° D%E{"a%ﬁl
Fonte de Recurso 4o Saude

gcretaria de Estado
E!GE 090196 - Hospital Estadual
wnr Oewalda Brandi Faria® de Mirandopoli




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL
679006790

14:37:47
0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

03399484570130000081564864201047180440000118538

BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA S/A

NOME FANTASIA:

BANCO SOFISA S/A

CNPJ: €0.889.128/0001-80

SACADOR AVALISTA:

SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE
CNPJ: 11.206.099/0001-07
PAGADOR:

ASSOC.HOSP.BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0009-60

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

101.502
16/10/2019
15/10/2019
1.185,38
1.185, 38

NR.AUTENTICACAO

B.947.0A6.7FB.77B.52D

Conveéni

o n° 0107f2017

Termo Aditivo n® 001/2019

Fonte de
Secretana d

i ual
UGE 090196 - Hospital El’rmtapol

curso Estadual
2 Eetado da Saude

“Dr Oswaldo Brandi Faria” de Mi

Tipo D

espesa. Custeio

is



DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL

SUPERMED COM. E IMP. DE
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA

(T

3119 0911 2060 9900 0107 5500 1000 3540 6010 0008 8074

} 8 ELETRONICA
e r \g d 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
e ' |5 %A | Rua Projetada, s/n, Itaim - CAMBUI, MG, 1-SAIDA 1
CEP:37600000, Fone:11-4934-1700

Ne 354060

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

SERIE 1
FOLHA 1/2

ou no site da Sefaz Autorizadora

NATUREZA DA OPERAGAQ
Venda a nao contribuinte

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
131193408338950 04/09/2019 14:45:21

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 (189805)

CNPJ/CPF
45,349.461/0009-60

DATA DA EMISSAO
04/09/2019

ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA

R DR.ORLANDO THIAGO SANTOS, 70 SL 6 VILA WILLIAMS 17400-000 na Se1 2019
MUNICIPIO FOME/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORADA SAIDA
GARCA 1148586000 Sp

FATURA / DUPLICATA

001 16/10/2019 1.185,38

CALCULO DO IMPOSTO

VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS 8T

142,25

BASE DE CALCULO DO ICMS
1.J85;::38

VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
£:185;38

VALOR DO SEGURO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS

0,00 0,00

VALOR DO FRETE DESCONTO

VALCOR TOTAL DO 1P

VALOR TOTAL DA NOTA
1.185,38

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

FRETE POR CONTA
0- DO EMITENTE

NOME / RAZAQ SOCIAL CODIGO ANTT

ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA

PLACA DO VEICULO

CNPJ/CPF
01125797000540

UF

MUNICIPIO
POUSO ALEGRE

ENDEREGO
AV. PREF.OLAVO G. DE OLIVEIRA, 7090,

INSCRIGAO ESTADUAL
5250929840006

UF
MG

ESPECIE NUMERO PESO BRUTO

5 CAIXA

QUANTIDADE MARCA

PESO LIQUIDO

34,05 34,05

DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS

CODIGO DESCRIGAQ DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCM/SH CST | CFOP | UND. QUANT. V.UNIT,

Al

V.ICMS ICMS

V.TOTAL BC ICMS V.IPI AL IPI

9555 |ESPIRONOLACTONA 25MG 30CP GEN-EMS LT 29048
(4)03/21 (Fornecedor: 4, Lote:; Z9048,
otde: 4 ,Data Fab: 11/06/2019, Data

val: 30/03/2021)

METILDOPA 500MG 30CP REVEST.

GEN-EMS LT 1C6062 (1)07/21 (Fornecedor: 4,
Lote: 1C6062, Qtde: 1 ,Data Fab: 29/08/20-
19, 31/07/2021)

DOBUTAMINA 250MG 50AMP 20ML GEN-TEUTO

LT 3637254 (1)07/21 (Fornmecedor: 4, Lote:
3637254, Qtde: 1 ,Data Fab: 13/08/2019,
Data Val: 31/07/2021)

FUROSEMIDA 20MG 100AMP 2ML GEN-SANTISA LT
20205119 (1)06/21 (Fornecedor: 4, Lote:
20205119, Qtde: 1 ,Data Fab: 27/08/2019,
Data Vval: 30/06/2021)
LIDOCAINA (HYPOCAINA)2% S/V 10~
OAMP S5ML-HYPOFARMA LT 19020343
(Fornecedor: 4, Lote: 19020343,
,Data Fab: 31/05/2019, Data Val:
21)

30043220 | 000 | 6108 | CX 4

1420

Data Val: 30049035 | 000 oX 1

+ 22021

30049039 [ 000 | 6108 | CX 1

23773

30039099 | ooo | 6108 | CX 1

# 9730
(1)02/21
Qtde: 1
28/02/20-
30039053 | 000

6108 ( CX 1

4,5700

15,8000

343.2500

41,4600

77,5800

18,28 18,28 2,19 12,00

15,80 15,80 1,90 12,00

343,25 343,25 41,19 12,00

41,46 41.46 4,98 12.00

77.58 77,58 9,31 12,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
UTI - MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017# R 15 B 4...
Emenda Constitucional 87 de 2015:

Valor da partilha para UF de Destino: R§ 71,12
Pedido: 325408
End. Entrega:
COMERCIAL
Empresa Engquadrada como Dist. Hospitalar nos termos do Inc. XVII do art.
RICMS/MG

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

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

QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGCA, ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM O RESPONSAVEL
PELA VENDA NA EMPRESA.

5 Cubagem: 0,09

AV.DR.RAUL DA CUNHA BUENO, 585 - 16800-000, MIRANDOPOLIS-SP - Horario

222

do

RESERVADO AQ FISCO

0090\.\5

,\31\“‘“‘?99,\&“/

APED

ASS-

Tercadorias avarauas, o

Convenio n° 0107/2017

==

serd

orepostas se forem relacionadas
conhecimento de transportes.

Termo Aditivo n° 00172079
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital E_staduai "
“Or Oswaldo Brandi Faria” de Miranddpolit
Tipo Despesa. Custeio




Super/ied

SUPERMED COM. E IMP. DE
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA
8

Rua Projetada, s/n, Itaim - CAMBUI, MG,
CEP:37600000, Fone:11-4934-1700

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

T R

0-ENTRADA
1-SAIDA

CHAVE DE ACESSO
3119 0911 2060 9900 0107 5500 1000 3540 6010 0008 8074

N2 354060
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 a nao contribuinte

PROTOCOLO AUTORIZAGAQ DE USO
131193408338950 04/09/2019 14:45:21

INSCRIGAQ ESTADUAL
001.771.1480296

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPY
11.206.099/0001-07

DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS

CODIGO

DESCRIGAC DOS PRODUTOS/SERVIGOS

NCM/SH CFOP | UND

AL

ANT
ou ICMS

V.UNIT V.TOTAL BC ICMS V.ICMS V.PI AL IPI

>, 12096

/ 18865

7 22839

7 4795

# 27326

# 20928

v 24804

CLOR.RANITIDINA 50MG 100AMP 2ML GEN-FARMA-
CE LT RA19E041 (2)05/21 (Fornecedor: 4,
Lote: RA19E041, Qtde: 2 ,Data Fab: 02/09/-
2019, Data Val: 30/05/2021)

METRONIDAZOL 0,5% 60BSA 100ML GEN-ISOFAR
LT 9060409 (2)06/21 (Fornecedor: 4, Lote:
9060409, Qtde: 2 ,Data Fab: 04/09/2019,
Data Val: 20/06/2021)

LACTULOSE XAROPE 120ML-NUTRIEX LT 1380720
{(5)07/21 (Fornecedor: 4, Lote: 190720,
Qtde: 5 ,Data Fab: 29/08/2019, Data

val: 31/07/2021)

COLAGENASE+CLORANFENICOL ( IRUXOL)
30G-ABBOTT LT 1085192 (5)03/21 1098588 (1)
07 /21 (Fornecedor: 4, Lote: 1085192,
Qtde: 5 ,Data Fab: 14/05/2019,
val: 20/03/2021 / Fornecedor: 4,
98598, Qtde: 1 ,Data Fab: 21/08/2019,
val: 31/07/2021)

NISTATINA+OXIDO ZINCO POM 60G GEN-GERMED
LT 24387 (6)04/21 (Fornecedor: 4, Lote:
%4387, Qtde: 6 ,Data Fab: 30/05/2019,
30/04/2021)

ALCOOL 70% 1LT TRANS CX C/12-DESINF-JALLES
MACHADO LT 1920770 (1)07/22 (Fornece-
dor: 4, Lote: 1920770, Qtde: 1 ,Data Fab:
30/07/2019, Data Val: 30/07/2022)
METOPROLOL (BETACRIS) 1MG/ML 10ESTJ.-
SML-CRISTALIA LT 19030552 (1)03/21 (Forne-
cedor: 4, Lote: 15030552, Qtde: 1 ,Data
Fab: 22/07/2019, Data Val: 30/03/2021)

Data
Lote: 10-
Data

Data
Val:

30039099 | poo | 6108 | CX

30049069 | o0 | 6108 | CX

21089030 | ooo| 6108 | FR

30049099  oo0 | 6108 B

30049099 [ 500 | 6108 | TB

38089429 ( poo| 6108 | CX

30049039 | poo| 6108 | CX

2 49,3900 98,78 98,78 11,85 12,00

2 120.0350 240,07 240,07 28,81 12,00

5 5,2980 26,49 26,49 3,18 12,00

6 8,2283 49,37 4937 5,92 12,00

6 5.6133 33,68 3368 4,04 12,00

1 40,8800 40,88 40,88 4,91 12,00

1 198.7400 199,74 199,74 2397 12,00

A742047

venio &+6
Tecr’r?wo Aditivo n° 001/2019

Secretaria (

196 - Hos_p:t ; '

2 Ugszggg Brandi Faria” de Mu_randbpohs
o Tipo Despesa. Custeio




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL
679006790

14:37:47
0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

03399168274900000000700443601018380460000045000

BENEFICIARIO:

PASSARELLI MOMESSO IMPRESSOES LTDA
NOME FANTASTA:

PASSARELLI MOMESSO IMPRESSOES LTDA
CNPJ: 00.841.936/0001-45

PAGADOR:

ASSOC HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BR
CNPJ: 45.349.461/0001-02

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

101.503
18/10/2019
15/10/2019
450,00
450,00

NR.AUTENTICACAQ

C.C1D.AE5.281.0A1.38D

nvénio n° 010712017
Tecrg\o Aditivo n® 001!2019‘
Fonte de ReEculrs: E:;adsuaaada
i stado
%%:éetg;& gg - Hespital E_stadual i
“Dr Oswalde Brandi Faria® ce quﬂctbpol
Tipo Despesa. Custeio



s i ——— T R—— > = [ -

RECEBEMOS DE PASSARELLI & MOMESSO IMPRESSOES LTDA. - EPP, 0S PRODUTOS E/OU SERVIGOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL ELETRONICA INDICADA AO LADO.

No

DATA DE RECEBIMENTO ‘ IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIE:

DANFE T oot nia - 1
smsameremioes | SO A

Bobinas para P. D. V.

|

B CHAVE DE ACESSO
PASSARELLI & MOMESSO IMPRESSOES LTDA.-EPP | 0 - ENTRADA R S e

1- SAlDA
Fone/Fax: (18) 3701-1151 :

N": - OO |
E-mail: santoantonioformularios@hotmail.com

SERIE !
Rua Ratfael Pereira, 619 - Centro FOLHA
CEP 16800-000 - Mirandépolis - SP A

NATUREZA DA OPERAGAQ DADOS DA NF-e
INSCRIGAO ESTADUAL INSCR. ESTADUAL DO SUBST. TRIBU. CNPJ
-449.000.763.111 00.841.936/0001-45

| DESTINATARIO/REMETENTE

AT DA IS SHO
&W}PISTRIT{) DrA',{‘ﬂ DAENTRAL AISAIDA
M H F, r
‘. j_u?:l_rcir-*\o Fﬁuﬁ%w 5198 ul op \N%ri;_ryq;}? ESTADUAL Hq&;xﬁmlm
FATURA/DUPLICATA
NUMERO VENCIMENTO VALOR il NUMERO VENCIMENTO VALOR NUMERO VENCIMENTO VALOR
A o1 i O T
A 1% 7 oy LA
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST X VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAD B VALOR TOTAL DOS PRODUTOS _
.00 0, D (5,00 450
50 oL U
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR TOTAL DO IPI

VALOR TOTAL DA NOTA

i

8,00 0,00 6,

i
it

TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS

NOME/RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF
0- EMITENTE 0 %
1 - DESTINATARIO
ENDEREGO MUNICIPIO | UF INSCRIGAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO 5 PESO LlQuiDO -
JILLFES SANTD APTOMIO o 0
DADOS DOS PRODUTOS/SERVICOS
cOD. : VALOR B. CALC. VALOR| _ALlguoTas
 PROD. DESCRICAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCMISH CST | CFOP | UNID. QUANT, UNITARIO VALOR TOTAL IoMS VALOR ICMS P [iews o1
DE ERFERF 20,00 8 T 0.0

SR

nvénio n° 0107/2017
o Aditivo n° 001/201
Fonte de Regcurso Estadual
ria de Estado da Sadde
196 - Hespital | Estadual
Brandi Faria® de Mirangopol
Despesa. Custeio

ALCULO DO ISSQN

SCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSQN

ADOS ADICIONAIS g

RESERVADO AO FISCO i

Econameize!

Utilize DANFE em Formulario Continuo, ASS




SISBB -~ SISTEMA DE INFORMACCES BANCO DO BRASIL
04/11/2019 - AUTOATENDIMENTO - 14.37.47
6790306790 SEGUNDA VIA 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3 CONTA:

AG. ARRECADADOR
CNC 001 - 6790 - BILAC
CODIGO DE BARRAS

DATA DO PAGAMENTO
PERIODO DE APURACAQO
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: 101504
AUTENTICACAO SISBE:

SP
85610000049 94100064929
11453494610 00159529273
15/10/2019

4.3DE.BA2.036.191.202

i 017
&nio n® 0107/2

Te?r?'\'t‘:v Aditivo n° 001f‘23%1u9m

Fonte de Recurso E;a O
Secrelaria.lgg -El:c;:gi?al Estadual
3o Uigg&andl Faria® de Miral

“Or Osw%po Despesa. Custeio



\'—/1 A -‘ o, S

Aprovado pela INIRFB n° 736/07

12 via
i 02 PERIODO DE APURACAO 30/09/2019
MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NUMEROBOCHF GUTNF 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 18/10/2019
01 NOME / TELEFONE
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 07 VALOR PRINCIPAL 4.994,10
08 VALOR DA MULTA 0,00
DARF vilido para pagamento até 1 8/10/2019
Domicilio tributario informado: LINS - SP
NAO RECEBER COM RASURAS N oD 0,00
10 VALOR TOTAL 4,994,10
11 AUTENTICACAO BANCARIA (Somente nas 12 e 2° vias)
SicalcWeb versio 1.7, 66.6643 14/10/2019 10:32:39
85610000049-1 94100064929-8
Apdp.wmnwzi
02 PERIODO DE APURACAO 30/09/2019
MINISTERIO DA FAZENDA
0 DO QU CNP
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL {5 MRRC Lo CrEol ! 45.349.461/0001-02
Documento de Arrecadagio de Receitas Federais 04 CODIGO DA RECEITA 5952
E [
DARE 05 NUMERO DE REFERENCIA
06 DATA DE VENCIMENTO 18/10/2019
01 NOME / TELEFONE
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA N R RN 4.994,10
08 VALOR DA MULTA 0,00
DARF valido para pagamento até 18/10/2019
Domicilio tributario informado: LINS - SP VALOR DOS JUROS E/QU
NAO RECEBER COM RASURAS 09 ENCARGOS DL - 1025/69 .40
10 VALORTOTAL 4.994,10
411 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 12 e 2° vias)
SicalcWeb versédo 1.7.66.6643 14/10/2019 10:32:39

85610000049-1 94100064929-8 11453494610

T,

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditive n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Salde
UGE 090196 - Hospital Estadual
*Dr Oswaldo Brandi Faria" de Mirandépolis
Tipo Despesa. Custeio

DARF emitido em duas vias. Recorte nas linhas tracejadas e efetue o pagamento na rede bancaria autorizada.

731 )°©]
A




DATA DO . i
pocumento | NF CREDOR IRRF 188 IRRF PCC TOTALIMP. | TOT. LIQUIDO
24/09/2019 210 Winter - Gestiio ¢ Consultoria Médica RS 10740000 RS - RS 1.611.00 RS 4.994.10 RS 6.605,10 RS 100.794,90
RS - RS - RS RS - R$ RS -
RS - R$§ - R§ R$ - RS - RS -
TOTAL RS - |RS - |RS 161,00 | RS 499410 [RS- |RS  6.605,10 | RS -
o0 0107/2017
Convénio n° 01 001/2019
tive 0
Termo Ad'mcurao Estadua 8
Fonte d“ tado da Sau

e Es \
a tadua’
Secvelg" 196 H-smtal E? nd6polis

de M
O oswalgo Bg"d' F:; Custeio




SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
04/11/2019 - AUTOATENDIMENTO ~ 14.37.47
6790306790 SEGUNDA VIA 0006

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

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

AG. ARRECADADOR

CNC 001 - 6790 - BILAC SP

CODIGO DE BARRAS 85620000016 11000064929
11453494610 00117089273

DATA DO PAGAMENTO 15/10/2019

PERIODO DE APURACAO o7
NUMERO DO CPF
CODIGO DA RECEITA e
NUMERC DE REFERENCIA ;e __
DATA DO VENCIMENTO e
RECEITA BRUTA ACUMULADA = e
PERCEMTUAL, e
VALOR DO PRINCIPAL
VALOR DA MULTA
VALOR DOS JUROS e
VALOR TOTAL 13611500
DOCUMENTO: 101505

AUTENTICACAO SISBEBE: D.35B.4AD.38B6.276.572



¢ Asren

Aprovado pela IN/RFB n° 736/07

12 via
] 02 PERIODO DE APURAGAQ 30/09/2019
MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRAs|L |03 NYMERO DO CPF OU CNPJ 45.349.461/0001-02
Documento de Arrecadagio de Receitas Federais 04 CODIGO DA RECEITA 1708
DARF 05 NUMERO DE REFERENCIA
06 DATA DE VENCIMENTO 18/10/2019
01 NOME / TELEFONE
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 07 VALOR PRINCIPAL 1.611,00
08 VALOR DA MULTA 0,00
DARF vélido para pagamento até 18/1 0/2019 ,
Domicilio tributario informado: LINS - SP
2 VALOR DOS JUROS E/OU
NAO RECEBER COM RASURAS W et 0,00
10 VALOR TOTAL 1.611 ’00
11 AUTENTICACAO BANCARIA (Somente nas 12 e 2° vias)
SicalcWeb versio 1.7.66.6643 14/10/2019 10:29:48
85620000016-9 11000064929-0 11453494610-7 00117089273-9
T —— 2 via
02 PERIODO DE APURACAQ 30/09/2019
MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NOMERS BUeR: SUGHR) 45.349.461/0001-02
Documento de Arrecadacao de Receitas Federais 04 CODIGO DA RECEITA 1708
DARF 05 NUMERO DE REFERENCIA
06 DATA DE VENCIMENTO 18/10/2019
01 NOME/TELEFONE
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 07 VALORPRINCIPAL 1'611’00
08 VALOR DA MULTA 0,00
DARF vilido para pagamento até 18/10/2019
Domicilio tributario informado: LINS - SP VALOR DOS JUROS E/QU
NAO RECEBER COM RASURAS 0 NOARGOSIL . Tooets 0,00
10 VALOR TOTAL 1.611,00

11 AUTENTICACAQ BANCARIA (Somente nas 1° & 22 vias)

SicalcWeb versido 1.7.66.6643 14/10/2019 10:29:48

85620000016-9 11000064929-0 11453494610-7 001

T

vénio n° 0107T2UT7
Te?r?:) Aditivo n® li)t'.)1.'2('=19m
Fonte de Recurso Eslasu e
Secretaria de Estado da a&' e
UGE 090196 - Hospital E_slndu is
*Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirandopol
Tipo Despesa. Custeio




DATA DO
pocuMinto | NP
CREDOR
24/09/2019 IRRF 18§
2l Winter - Gestdo e Consultoria Médi R PCC TOTAL IMP
a Médica RS 107.400,00 RS RS 156 - | TOT.LIQUIDO
= 611,00 RS 4,994
994,10
RS 660510 R
R$ 95y $ 100.794,9
R$ RS . ,90
- RS
R$ ) - RS 5
TOTAL K R$ « R§ s
RS - R% B,
RS - | RS Lell
611,00 | RS 4.994,10
94, RS - RS 6.6
605,10 | RS

Convénio n* 0107/2017
n® 001/2019

Termo Aditivo

Fonte de Recur
Secretaria de Esta

so Estadual
do da Saude

UGE 090196 - Hospital Estadual

“Dr Oswalde Brandi Faria® d

e Higandépolis

Tipe Despesa. Custeio




SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL

04/11/2019 - AUTOATENDIMENTO = 14.37.47

6790306790 SEGUNDA VIA 0005
COMPROVANTE DE PAGAMENTO

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

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9

CODIGO DO PAGAMENTO 2305
COMPETENCIA 09/2019
IDENTIFICADOR 45349461000889
DATA DO PAGAMENTO 15/10/2019
VALOR DO INSS 4.985,96
VALOR QUTRAS ENTIDADES 0,00
VALOR ATM/JUROS/MULTA 0,00
VALOR TOTAL 4.985, 96

DOCUMENTO: 101506
AUTENTICACAO SISRBE: 8.CC8.D2D.9DF.50C.423

kkkkkkrk VT EMPREGADQOR ****%%x%x%

SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
04/11/2019 - AUTOATENDIMENTO = 1837547
6790306790 SEGUNDA VIA 0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

MINISTERIOC DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURC SOCIAL
GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

CODIGO DO PAGAMENTO 2305
COMPETENCIA 09/2019
IDENTIFICADOR 45349461000889
DATA DO PAGAMENTO 15/10/2019
VALOR DO INSS 4.985, 96
VALOR OUTRAS ENTIDADES 0,00
VALOR ATM/JURCS/MULTA 0,00
VALOR TOTAL 4,985, 96

DOCUMENTO: 101506
AUTENTICACAO SISBB: 8.CC8.D2D.9DF.50C.423

*EX KA Kkk YTA CONTRIBUINTE **#*%%%%%

12017
conv&“"P.I“o 0‘1‘007 1/2019



14/10/2019

1*ViaNSS -2*Via CONTRIBUINTE

1"Via-INSS -2*Via CONTRIBUINTE

GPS - Guia da Previdéncia Social

) . 3 - CODIGO DE 2305
MINISTERIO DA PREVIDENCIA SOCIAL - MPS PAGAMENTO
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS
SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIARIA - SRP [ly _ OMPETENCIA 09/2019
GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS
3 - IDENTIFICADOR (| 45,349.461/0008-89
| - NOME OU RAZAO SOCIAL / FONE / ENDERECO
CNPJ 45.349.461/0008-89 6 - VALOR DO INS$ 4.985,96
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 08 7
JARDIM ARIANO B
LINS SP
CEP 16400-400 g
2 - VENCIMENTO 9 - VALOR OUTRAS
(Uso exclusivo INSS) 18/1 0"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 resolugdio publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior devera  ||/UROS ‘
ser adicionada a contribuigio ou importincia correspondente nos meses subsequentes, até
que o total seja igual ou superior ao valor minimo fixado. 11 - TOTAL 4.985,96
AUTENTICACAO BANCARITA
U i i
) X 3 - CODIGO DE 2305
Py MINISTERIO DA PREVIDENCIA SOCIAL - MPS PAGAMENTO
. INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS
1y SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIARIA - SRP 4 | coMPETENCIA 09/2019
o R
GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS
PREVIDENCIA SOCIAL 5 - IDENTIFICADOR (| 45.349.461/0008-89
1-NOME OU RAZAO SOCIAL / FONE / ENDERECO ;
CNP.J 45.349.461/0008-89 8« VALOR DO INSS 4.985,96
ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 08 7.
JARDIM ARIANO
LINS SP
CEP 16400-400 g a
2 - VENCIMENTO 9 - VALOR OUTRAS
(Uso exclusivo INSS) 18/1 0/201 9 ENTIDADES 0'00
ATENCAO:E vedada a utilizagio de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao }B}QSEM‘IMULTA E 0,00
cstipulado em resolugdo publicada pelo INSS, A reccita que resultar valor inferior deverd
ser adicionada a contribuigio ou Importancia correspondente nos meses subsequentes, até
que o total seja igual ou superior ao valor minimo fixado. 1T-TOTAL 4.985,96

AUTENTICACAO BANCARIA

Convénio.
me Aditivo
Ter 4

nb

E 090
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sal.receita.fazenda.gov.br.’PortalSaIInternet!faceslpages/calcContribuicoesEmpresasEOrgaosPublicoslresuItadoDoCaIcqu.xhtml
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Empresa; 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

Pégina: 1/1
C{\IPJ. 45.349.461/0008-89 Emisso: 07/10/2019
Calculo: Folha Mensal Horas: 14:55:48
Competéncia:  09/2019
RELACAO DE BASES DO INSS
Cddigo Nome do empregado Base calculo  Excedente Ded.sal.mat.13 Deducdes Taxa Valor
EMPREGADOS
2329 ALCIONE BOGAZ 1.881,93 0,00 0,00 0,00 9,00 169,37
2478 ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FARIAS 3.044,55 0,00 0,00 0,00 11,00 334,90
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN 3.689,54 0,00 0,00 0,00 11,00 405,84
2122 ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA 1.597,31 0,00 0,00 0,00 8,00 127,78
2123 ANA PAULA AZEVEDQ ZANATTA 1.841,27 0,00 0,00 0,00 9,00 165,71
2445 ANA PAULA DOS SANTOS SILVA 2.235,80 0,00 0,00 0,00 9,00 201,22
2336 BIANCA CAETANO COSTA 2.748,01 0,00 0,00 0,00 9,00 247,32
2125 CATIA FERNANDA FERRAZ 1.921,12 0,00 0,00 0,00 9,00 172,90
2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 1,597,31 0,00 0,00 0,00 8,00 127,78
2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 1.881,95 0,00 0,00 0,00 9,00 169,37
2126 DEBORA CRISTINA LOCHE 1.633,72 0,00 0,00 0,00 8,00 130,69
2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE SOUZA 1.806,38 0,00 0,00 0,00 9,00 162,57
2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 1.820,94 0,00 0,00 0,00 9,00 163,88
2135 EDILENE MANOEL 1.597,31 0,00 0,00 0,00 8,00 127,78
2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 1.597,31 0,00 0,00 0,00 8,00 127,78
2137 GISLAINE MACHADO MORABITO 1.597,31 0,00 0,00 0,00 8,00 127,78
2127 ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS 1.442,06 0,00 0,00 0,00 9,00 115,36
2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 1.425,75 0,00 0,00 0,00 8,00 114,06
2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA 1.861,60 0,00 0,00 0,00 9,00 167,54
2428 JOSIANE DOS SANTOS PEREIRA 2.912,54 0,00 0,00 0,00 9,00 262,12
2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 1,597,31 0,00 0,00 1.597,31 8,00 127,78
2771 LAIS MARANI SILVA 3.248,01 0,00 0,00 0,00 11,00 357,28
2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 1,597,31 0,00 0,00 0,00 8,00 127,78
2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 1.881,93 0,00 0,00 0,00 9,00 169,37
2142 LUIS FERNANDO BETONI 2.748,01 0,00 0,00 0,00 9,00 247,32
2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 1.597,31 0,00 0,00 1.597,31 8,00 127,78
2129 MARCIA MATARA POSSENTT 1.441,93 0,00 0,00 0,00 8,00 115,35
2151 MARIA JOSE CARDOSO 1.338,39 0,00 0,00 0,00 8,00 107,06
2141 NAIRA LARISSA GUIMARAES FELIPE 2.837,51 0,00 0,00 0,00 9,00 255,37
2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA 1.597,31 0,00 0,00 0,00 8,00 127,78
2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 2.999,70 0,00 0,00 0,00 11,00 329,96
2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA 1.861,60 0,00 0,00 0,00 9,00 167,54
2164 PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA 1.597,31 0,00 0,00 0,00 8,00 127,78
2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA 2.785,08 0,00 0,00 0,00 9,00 250,65
2128 REGINA LETA PARRO RODRIGUES DE SOUSA 1.651,05 0,00 0,00 0,00 8,00 132,08
2157 RICARDO DE CARVALHO 1.881,93 0,00 0,00 0,00 9,00 169,37
2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA 720,33 0,00 0,00 0,00 8,00 57,62
2159 SONIA MARIA RIZZO 1.597,31 0,00 0,00 0,00 8,00 127,78
2815 TANIA MARA BARRETO 479,19 0,00 0,00 0,00 8,00 38,33
33 THAIS BOARETO DA SILVA 5.218,05 0,00 0,00 0,00 11,00 573,98
2799 VALERIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ 1.597,32 0,00 0,00 0,00 8,00 127,78
2140 VIVIANE LIE YOKOYAMA 3.348,01 0,00 0,00 0,00 11,00 368,28
2421 WILLIAN SOUZA SALADINI 2.952,83 0,00 0,00 0,00 11,00 324,81
Empregados: 43 Total: 88.708,44 0,00 0,00 3.194,62 8.180,58
Contribuintes: 0 Total: 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total: 43 Total: 88.708,44 0,00 0,00 3.194,62 8.180,58
Resumo Geral das bases de INSS por Faixa
Base cilculo  Excedente Segurados  Contribuintes RAT Empresa Deducbes Terceiros Total
Faixa 0,00 0,00 0,00 0,00
Faixa 8,00 27.858,09 0,00 2.228,55
Faixa 9,00 36.349,66 0,00 3.256,98
Faixa 11,00 24.500,69 0,00 2.695,05
Total 88.708,44 0,00 8.180,58 0,00 0,00 0,00 3.194,62 0,00 4.985,96

Convénio n° 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

Secretaria de Estado da Sande

UGE 090196 -

“Dr Oswalde
Tipe

Hospital Estadual

Brandi Faria" de Mirandopolis

Despesa. Custeio

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
04/11/2019 - AUTOATENDIMENTO < L AL T 4T
6790306790 SEGUNDA VIA 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

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

AG. ARRECADADOR

CNC 001 - 6790 - BILAC SP

CODIGC DE BARRAS 85660000006 93450064929
11453494610 00105619273

DATA DO PAGAMENTO 15/10/2019

PERIODO DE APURACAO e
NUMERO DO CPF
CODIGO DA RECEITA e
NUMERC DE REFERENCIA
DATA DO VENCIMENTO o
RECEITA BRUTA ACUMULADA = e
PERCENTUAL. e
VALOR DO PRINCIPAL i
VALOR DA MULTA
VALOR DOS JUROS e
VALOR TOTAL 693,45
DOCUMENTO: 101507

AUTENTICACAO SISBR: A.304.93A.5D8.1E0.EBD

io n° 0107/2017
Ta?t%'c‘)v?ﬂ\rgitivo n® 001!2%12 i
Fonte de Recurso Esta‘l‘:,n.;a )

Secretaria de Estads da nae
UGE 090195-||:o.'ig:tg: Esta
Brandi Fari
o 05‘%{:; Despesa. Custei®



;‘\. | A,

Aprovado pela IN/RFB n° 736/2007

1 Via

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA F EDERAL DO BRASIL

Documento de Arrecadagio de Receitas Federais

(02 PERIODO DE APURAGAO

30/09/2019

03 NUMERO DO CPF QU CNPJ

45.349.461/0001-02

04 CODIGO DA RECEITA

DARF 0581
05 NUMERO DE REFERENCIA
0 NOME / TELEFONE
1633632200 18/10/2019

DARF IRRF 09 2019 UTI MIR ANDOPOLIS

(7 VALOR DO PRINCIPAL

693,45
DARF valido para pagamento até 18/10/2019 08 VALOR DA MULTA
Domicilio tributério do contribuinte 0,00
SA0 CARLDS 09 VALOR DOS JUROS E / OU
NAO RECEBER COM RASURAS ENCARGES Bl 102870 0,00
Auto Atendimento Versao 5.44,66.7079 - opgdo 1 -DLL verséo 1.4 1 0 VRkCh: AL 693,45

85660000006-6 93450064929-8 11453494610-7 00105619273-3

|

|

!

|

|

|

11 AUTENTICACAO BANCARIA (Somente nas 1% e 24 vias)

cortar nesta linha

Aprovado pela IN/RFB n® 736/2007 2 Via
= PERIODO DE APURAGAO
MINISTERIO DA FAZENDA 02 30/09/2019
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NUMERO DO CPF QU CNPJ
Documento de Arrecadacio 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 18/10/2019
DARF IRRF 09 2019 UTI MIR ANDOPOLIS 07 VALOR DO PRINCIPAL
693,45
DARF valido para pagamento até 18/10/2019 08 VALOR DA MULTA 0
Domicilio tributério do contribuinte: 0' 0
SAO CARLOS 09 VALOR DOS JUROS E / OU .
NAO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL - 1.025/69 0,0
Auto Atendimento Vers&o 5.44.66.7079 -opgéo 1 -DLL vers&o 1.4 1 0 VALDR COHAL 693 45

85660000006-6 93450064929-8 11453494610-7 00105619273-3

QU

(

I

11 AUTENTICACAQ BANCARIA (Somente nas 12 e 22 vias)

cortar nesta linha

DARF emitido em duas vias. Recorte nas linhas pontilhadas e efetue o pagamento na rede bancaria autorizada.

onvénio n® 0107/2017
Te(t:mo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Siude;
UGE 030196 - Hespital Estadua 2
*Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio

AY B
o (!




Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

Pagina: 1/1
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdo: 07/10/2019
Periodo: 01/09/2019 a 30/09/2019 Horas: 15:08:14
RELACAO DAS BASES DO IRRF
Codigo Nome do empregado Tipo Base calculo Abatimentos Dependentes ND Taxa Deducdo Valor IRRF
Periodo: 01/09/2019 a 30/09/2019
EMPREGADOS
2478 ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FARIAS Mensal 08/19 3.148,98 346,38 379,18 2 50 142,80 38,96
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN Mensal 08/19 3.294,89 362,43 0,00 0 15,00 354,80 85,07
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN Férias 4.228,60 465,14 0,00 0 22,50 636,13 210,65
2336 BIANCA CAETANO COSTA Mensal 08/19 2.649,99 238,49 189,59 1 750 142,80 23,84
2428 JOSIANE DOS SANTOS PEREIRA Mensal 08/19 2.868,63 258,17 0,00 057,50 142,80 52,98
2771 LAIS MARANI SILVA Mensal 08/19 3.149,99 346,49 189,59 ¥ 50 142,80 53,24
2142 LUIS FERNANDO BETONI Mensal 08/19 2.649,99 238,49 0,00 0 750 142,80 38,06
2141 NAIRA LARISSA GUIMARAES FELIPE Mensal 08/19 2.722.52 245,02 0,00 0 7,50 142,80 43,01
2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA Mensal 08/19 2.685,63 241,70 0,00 0 a0 142,80 40,49
2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA Mensal 08/19 2,756,92 248,12 0,00 6 750 142,80 45,36
2140 VIVIANE LIE YOKOYAMA Mensal 08/19 3.278,09 360,58 189,59 1 750 142,80 61,79
Total: 33.434,23 3.351,01 693,45
Empregados: 11 Estagiarios: 0 Contribuintes: 0 Total: 33.434,23 3.351,01 947,95 693,45
Total Geral:
Empregados: 10 Estagiarios: 0 Contribuintes; 0 Total: 33.434,23 3.351,01 947,95 693,45
Resumo Geral IRRF
Céd. de Recolhimento Periodicidade  Valores Acum, Comp. Ant. Valor a Recolher Valor a Compensar Valor a Pagar Valor a Acumular
Todos 08/2019 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0561 Mensal 08/2019 0,00 19.773,22 0,00 19.773,22 0,00
0588 Mensal 08/2019 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Totalizador 19.773,22 0,00 19.773,22 0,00
A 712017
Convénio n° 0401201
Termo Adith urso Estedual

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:47

679006790

0004

COMFPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3

DOI90000090171153600100742128176180460000076898

BENEFICIARIO:

COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA

NOME FANTASTA:

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 COBRADO

101.508
17115360000742128
01711536
18/10/2019
15/10/2019

768, 98

768, 98

NR.AUTENTICACAO

6.A0C.0EB.408.BCB.375

Secretaria de
090196 - Hospi
‘Pgsewaudo Brandi Faria® de Miran

Convénio n® 0107/2017

Termo Aditivo n® 001/2019
Recurso Estadual
ok B Estado da Saude
ital Estadual
dopolis

Tipo Despesa. Custeie



o DANKE
DOCUMENTO AUXILIAR DA ,m
CHAVE D

A Riocarense | NN

E
- 1 - SAIDA 3519 0967 7291 7800 0491 5500 1001 2030 7213 0459 0829
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA
;:(:;m{:lr:mniz;:‘wf\|n 1000 - NUCLE) RESIDENCIAL DOUTOR JOAO ALDXO NASSIF - N" 1203072 FL1/2 Consulta de autenticidade no portal na_cion'eiiI da NF-e )
SEP 139 191522 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 135190644206967 03/09/2019 19:11:22
INSCRICAO ESTADUAL INSCR. EST, SUBS. TRIBUTARIO CNPJ
395060142110 67.729.178/0004-91
DESTINATARIO/REMETENTE Z
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 03/09/2019
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SATDA
AV JOSE ARTANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO 16400-400 03/09/2019
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
LINS 1836591243 SpP
FATURA/DUPLICATA
FATURA/DUPLIC, VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC, VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR
L 1203072/1 18/10/2019 768,98
—
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICM§ BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUTO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
768,98 110,23 : 0,00 768,98
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0.00 0,00 0,00 768,98
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO JUF CNPJ
NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. - Por conta do emitente 15.066.184/0001-60
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
1,00 VOLUME(S) 0,00006 3.707 3.707
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 1Pl cMS | 11
022687 CILOSTAZOL 100MG (BIOLAB SANUS) L: 1039664 Q: 30, 30049069 [ 500 | 5102 | CP 30,00 0,4913 14.74 14,74 2,65 0.00{ 1800 0,00
0000 V: 31/05/2021
012735 LEVOTIROXINA SODICA 25MCG (MERCK) L: BR110265 Q- 30043981 [ 500 | 5102 | CP 50,00 0,0984 4,92 492 0,89 000f 18,00 0,00
50,0000 V: 30/10/2020
022820 BROMOPRIDA 10MG/2ML (HIPOLABOR) (ITEM GENERICO) 30042069 | 000 | 5102 | AP 100,00 11161 111,61 1161 13,39 0.00] 12,00/ 0,00
L. AT-048/18 Q 100,0000 V: 30/10/2020
021223 NOREPINEFRINA 8MG, HEMITARTARATO (HIPOLABOR) (1 30049099 | 500 | 5102 [ AP 100,00 1,7035 170,35 170,35 20,45 0,00 12,00( 0,00
TEM GENERICO) L: AB-052/19 Q:  100,0000 V- 30/04/2021
017910 OMEPRAZOL 40MG F-A (CRISTALIA) (ITEM GENERICO) I, 30049069 | 000 | 5102 | FA 25,00 5874 146,85 146,85 17,62 0,000 12,00{ 0,00
19050233 Q: 25,0000 V: 30/05/2021
021411 TRAMADOL 100MG/2ML,CLORIDRATO (TEUTQ) (ITEM GE 30049039 | 500 | 5102 | AP 60,00 0,6824 40,94 40,94 491 0,001 12.00] 0,00
NERICO) L: 9069257 Q: 60,0000 V: 30/05/2021 *** Portaria 34
4/98 A2
031034 ATADURA DE CREPE 13F 15CMX4,5M (FORTCLEAN) L: 56 90211020 | 000 | 5102 | PC 96,00 0,5737 55,08 55,08 9.9] 0,00 18,000 0,00
22Q: 96,0000 V: 30/07/2024
CALCULO DO ISSQON
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVI(OS BASE DE CALCULO DO ISSQN ‘ VALOR DO ISSQN T
550516029 0.00 0,00 0.00

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES

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. DATA ENTREGA: 04/09/2019 Pedido: 1464441
Autorizacao de Compra(Pedido Cliente): 1464441 *** 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: 1302/16 Validade: 19/12/2019
MODAL: RODOVIARIO / TIPO ENTREGA: EXPRESSA LOCAL DE ENTREGA. Enderego: AV. DR RAUL DA CUNHA
BUENO 585 Bairro/Distrito: CENTRO Municipio: MIRANDOPOLIS CEP: 16800000 UF: SP Pais: BRASIL(Cédigo Interno
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

RESERVADO AD FISCO

Convénio n° 0107/2017
Termo Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE €90196 - Hospital Epladuai )
“r Qswalds Brandi Faria® de Mirandépelis
Tipo Despesa. Custeie




[mﬁ\cn(ﬁu do emitente DANFE

- " DOCUMENTO AUXILIAR DA
JLIKIOCLarense -
“*F 0- ENTRADA CHAVE DE ACESSO
o 1 - SAIDA 3519 0967 7291 7800 0491 5500 1001 2030 7213 0459 0829
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE 1.TDA E
}‘:\(;x\!:im’:\?\l\ﬁ:ﬁ;‘lh!)\[ll 1000 - NUCLEO RESIDENCIAL DOUTOR JOAO ALDO NASSIF - N"- 12030-’2 FL2/2 Consulia de autenticidade no por‘!al napional da NF-B )
CLP 139]6-074 - 1915225800 SERIE 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA DENTRO ESTADO 135190644206967 03/09/2019 19:11:22
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 ICMS 1P 1cMs | 1t
027494 SONDA URETRAL N.14 (MARKMED) L: 13657Q: 20,0000 90183929 [ 000 | 5102 | PC 20,00 0,4875 9,75 9.75 175 0,00] 18,00] 000
V: 30/05/2023
027570 EQUIPO MACRO-GOTAS P/ ALIMENTACAO ENTER. (DESC 90189099 | 200 | 5102 | PC 40,00 0,8455 33.82 33,82 6,09 000f 18,000 0,00
ARPACK) L: SENAAOOOIG Q. 40,0000 V: 30/03/2024
030360 AVENTAL DE PROCEDIMENTO GR 20 (DESCARTEE) L:CL 63079010 (000 [ 5102 | PC 200,00 0,9046 180,92 180.92 32,57 0000 18,000 0,00
022Q:  200,0000 V: 30/01/2024
Convénio n® 0107/2017

Termo Aditivo n® 0012019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hespital Estadual
“Dr Oswalde Brandi Faria" de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio



21/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 11312:33
679006790 SEGUNDA VIA 0002
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL

AGENCTIA: 6790-3 CONTA: 211-9
DATA DA TRANSFERENCTIA 21/10/2019
NR. DOCUMENTO 550.058.000.059.599
VALOR TOTAL 934,00

*wkxk+  TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: TECSEG EQUIP C I M LTDA M

AGENCIA: 0058-2 CONTA: 58.599-3
NR. DOCUMENTO 556.790.000.000.211

NR.AUTENTICACAQ 8.A34.207.D00.CA6.ECE

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 0901986 - Hospital Estadual
"Dr Cswaldo Brandi Faria" de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio



Nimero da Nota

1841
PREFEITURA MUNICIPAL DE LINS > Serioizons
Secretaria Municipal da Fazenda Data e Hora da
Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e Fompetincia

08/10/2019 as 10:03:17

Codigo de Verificagao
2055-3444-9889

PRESTADOR DE SERVICOS

4,3700 934,00 0,00 0,00 40,82

VALOR LIQUIDO DA NOTA = RS 934.00

CNPJ 12.119.494/0001-07 Cod. Mobilidrio 100186 ;’jﬁ 100166 Autenticacio
i & ) 4 TECSEG EQUIPAMENTOS CONT |
J Nome e CONTRA INCENDIO E MATERIAIS DE IE 419065626119
g 2 Logradouro RUA-ALVARES DE AZEVEDO Nimero 60
Bairre JARDIM PINHEIRO CEP 16400-580
31 e
Mwwiﬁmim Municipio LINS UF 8P
Situagiio Optante do Simples Nacional
T'elefones (14) 3532-3506
E-Mail's
: 5 TOMADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ 45.349.461/0001-02 IE ISENTO
Inscriciio Mun. 104244 Cod. Mobiliario 104244
Nome ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
E-mail jvalentim@ahbb.org.br; Telefone contabilidade2@ahbb.org.br
Inf. Comp.
Logradouro AVENIDA.-JOSE ARIANO RODRIGUES Nuamero 303
Bairro JARDIM ARIANO CEP 16400-400
Municipio LINS UF SP
Complemento SALA 03 Pais BRASIL
DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Aliq.
Servign Descrigan ¥ir. Unitirio Qtde Descontn Tributn Total
{(BP1
[158 [SERVICO DE SEGURANCA DO TRABALHO | 934,0000] 1,00 0,00][ 0,00|| 934,00
Valor Total dos Servicos - R5934.00 4
INI-’()H’\‘L'\(‘(”)!E!S REFERENTES A DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
VENCIMENTO: 20/10/2019
REFERENTE AOS SERVICOS DA UTI MIRANDOPOLIS
TRIBUTON
PIS (RS) COFINS (RS) INSS (RS) IR (RS) CSLL (RS) Outras Retengaes (RS) Outres Tributos (RS)
CIDE (RY) 1OF (RS) IP1(RS) ICMS (RS)
VALOR TOTAL DA NOTA = RS 934,00
Atividade
3314710-Manutengéo e reparagao de maquinas e equipamentos para uso geral ndo especificados anteriormente
Operacio Deducao de Materiais/Equipamentos Responsavel pelo imposto
Sem Langamentos de Materiais/Equipamentos Nao Prestador dos Servigos
Situagio da Nota Fiscal Local do Servico
Simples Nacional Dentro do Municipio
Aliquota (%) Base de Cale. (R$) Vir. Total das Deducaes (R$) Vir. Total Retido (RS) Vir. do ISS (R$)

OUTRAS INFORMACOES (RESERVA DO A0 FISCO)

A siluagdo 'ISENTA/IMUNE' se refere & condigao da empresa emitente da NFS-e perante o municipio de Lins-SP, municipio onde esta estabelecida. Aplicam-se as regras de incidéncia do ISS.QI'\‘I'
relativas ao municipio onde o imposto municipal é devido, nos casos em que seja devido no local da prestagdo, conforme dispde a Lei Complementar Federal n.° 116/2003 e as normas municipais
respectivas. A autenticidade deste documento podera ser verificada no enderego 'www.lins.sp.gov.br'

2

‘:fr.----------.--nu---.—-...—.«-.A.-..--u-u-.nh---.--..._-.--.¢,-..-...au-nu--u-n-.--u-An-a-----—----o‘«-------u--an---n----—n----

Recebitemos) do Prestador: TECSEG EQUIPAMENTOS CONTRA INCENDIO E MATERIAIS DE SEGURANCA LTDA CNP.J: 12.119.494/0001-07
Os servigos constantes da Nota Fiscal de Servigos Eletrénica n.° 1841 emitida em 08/10/2019 as 10:03:17 - Cod Verif 2055-3444-9889
Condigges de Pagamento: Vencimento: 08/10/2019 Valor Total R$ 934,00 Valor Liquido R$ 934,00
Ass: em / /
Assinatura do Destinatario/Tomador do(s) Servigo(s) Data da Assinatura

nvénio n° 0107/2017
Te(r;t?m Aditivo n° t‘.ll?!1.f20191
Fonte de Recurso Eslac!suq i
Secretaria de Estado da at?uai i I
UGE 090196 - Hosp_nlal E“‘dopoils
"Dr Qswaldo Brandi Faria de Miran
Tipo Despesa. Custeio




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL -
679006790

BANCO DO BRASIL

BENEFICIARIO:

NOME FANTASIA:

PAGADOR:

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO
CONVENIO

DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALCR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

14:37:47
0005
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASTIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211=9
00190612415206113359200002034312180470000038000
DUPATRI H C I EXPORTACAC LTDA
DUPATRI H COMERCIO IMPORTACAO EXPOR
CNPJ: 04.027.894/0001-64
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS
CNPJ: 45.349.461/0001-02
102.101
6124520611
00000000
19/10/2019
21/10/2019
380,00
380,00
NR.AUTENTICACAO D.0B3.3EC.7D8.365.2E8

i 017

anie n° 107/2

Tee:\?)v Aditivo n° 0%1;11;00“3 :

Fonte de Recurso oy
taria de Estado B

Secé. 090196 - HQ%’:!Il e )

»or Oswalde Brandi Faria C‘.stsio polis

o Tipo Despesa. LU



ANTC

DOCUMENTO AUXILIAR
DUPATRI HOSPITALAR COM %

e

CHAVE DE ACESSO
5219 0904 0278 9400 0326 5500 1001 0355 0510 0116 9756

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

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
152192484139491 04/09/2019 21:29:02

DA NOTA FISCAL
IMP EXT LTDA ELETRONICA
__ AV.JOSE SEVERINO, h* 3530
du a(r’ CATALAG - GO 0-ENTRADA
CEP: 75.709-616 1-SAIDA 1
HOSPITALAR COM. IMP. EXP, LTDA, TELEFONES
ESTOQUE CATALAO: (64) 1442-808
ADM. SANTOS .fm’ 3;25757014 Ne 1035505
SERIE 1
FOLHA 1/1
NATUREZA DA OPERAGAO
VENDA N CONTRIB
INSCRIGAC ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO
10.444.430-4 809.010.530.117

CNPJ

04.027.894/0003-26

DESTINATARIO / REMETENTE

|
|

NOME / RAZAO SOCIAL CNPUCPE DATA DA EMISSAD
ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001-02 04/09/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO cep DATA ENTRAD/VSAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 04/09/2019
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 sp 21:24
FATURA / DUPLICATA
001 19/10/2019 380,00
CALCULO DO IMPOSTO s
BASF DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAG VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
380,00 15,20 0,00 0,00 30,08
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 380,
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF  |CNPUCPF
VEICULO PROPRIO b - DO EMITENTE 04027894000326
ENDEREGO MUNICIPIO uF | INSCRIGAD ESTADUAL
AV. JOSE SEVERINO, 3530 CATALAO GO 104444304
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESOLiQUIDO
1 CAIXAS 3,40 3 5:44
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
coDIGO DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICOS NCM/CH | csT | cFoP [unD. | QuANT. V.UNIT, V.TOTAL BC ICMS V.ICMS VIRl |<;lms ALIPI
22532 |OXATILINA 500MG 50/5ML GEN-AUROBINDOIM-IV
-FRASCO AMPOLA (Lote: OX5019008A, Qtde: 4,
Dt Val: 30/04/2021) 30041019 | 200| 6108 | CX 4 95,0000 380,00 380,00 15,20 4,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMO DE 48HORAS APOS A ENTREGA

ENDERECO DE ENTREGA: Av. Dr. Raul da Cunha Bueno- 585 - Mirandépolis - SP,
16800-000UTI Mirandépolis - Convenio 0107/2017

ITEM 1 Resclucac Senado Federal n 13/2012 e Convenioc ICMS 38/2013

I'TEM 1 ALIQUOTA ZERO P1S/COFINS,CF.ART.2 DA LEI 10.147/00

ITEM 1 ALIQ.12% CF LEI GENERICOSSE 16005/2015

Bmenda Constitucional 87 de 2015:

Valor da partilha para UF de Destino: R$ 30,40

VALOR APROX. TRIBUTOS, R$ 15,20, Federal, RS 0,00, Estadual, RS 15,20
Pedido: 1103105

Representante: REGIAQ SJRP - (VITOR)

Kedespacho...: O EMITENTE - CIF - CNPJ.: - Inscrigdo Estadual,:ISENTO -

knderego. :RUA SAO PAULO SANTOS-SP

=

A

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 Mirandépolis
Tipo Despesa. Custeio



04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:48
679006790 0009

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

74891116202839203021002213581008980480000010990
BENEFICIARIO:

F B BABETO ME

NOME FANTASIA:

F B BABETO ME

CNPJ: 14.508.613/0001-49

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 102.102
DATA DE VENCIMENTO 20/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 21/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 109,90
DESCONTC/ABATIMENTO 10,00
VALOR COBRADO 99,90
NR.AUTENTICACAO C.E44.910.C7A.D91.E2A

Cenvénie n®* 0107/2017
Termo Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estade da Salude
UGE 090196 - Hespital Estadual
“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio



F.B. BABETO ME

RUA NOVE DE JULHO, 784 - CEP:16800-000-Mirandopolis(SP)

Nota Fiscal de Servigo de
Modelo 21 - Série 82

Ne° issa0:
IE : 449019473114 CNPJ 14.508.613/0001-49 EREaaY Emissdo: 01/10/2019
Tomador dos servicos/Destinatario das mercadorias
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO N° de Referencia: 02825
R. DR EDGAR RAIMUNDO DA COSTA, 585 CNPJ/CPF: 45349461000102
16800-000 CENTRO Mirandopolis SP Inscricao Estadual ISENTO
Base do Calculo do ICMS ICMS Isenta e Nao Tributada Outros Valor Total
0,00 0,00 109,90 0,00 109,90

Chave de Codificagao Digital

1841.05ce.b197.78d0.f766.fe2d.0164.8ae8

Situagao do documento fiscal

SEQ. I DESCRICAO DOS SERVICOS / PRODUTOS

| vALORTOTAL | BASEDECALCULOICMS  JALIQUOTA IcMS

1

(MIR) FIT FIBRA EMPRESARIAL 10 MEGAS

109,90 0,00

nvénio n° 0107/2017
Tecrr?\o Aditivo n°® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saudt:
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Or Oswaicte Brandi Faria® de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio

0,00




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:48
679006790 0006

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLTENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCTA: 6790-3 CONTA: 211-9

00190612255574443347900001526110180490000254400
BENEFICIARIO:

SAMTRONIC I COMERCIO LTDA

NOME FANTASIA:

SAMTRONIC INDUSTRIA E COMERCIO LIMT

CNPJ: 58.426.628/0001-33

PAGADOR:

ASSOCIACAC BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 102.103
NOSSO NUMERO 6122557444
CONVENIO 00000000
DATA DE VENCIMENTO 21/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 21/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 2.544,00
VALOR COBRADQ 2.544,00
NR.AUTENTICACAO F.B97.5EB.7BF.46D.272

P! rand!
{ Faria” de Mﬂ'a
“Or o,r,wa!cé:, 3{?“2},2:& Custeio



San'}trunfc. Industria e Comercio Ltda

Arama Vm m

DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

O A O

Rua Venda da Esperanca, 162 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO DA NF-E i
Socorro Cep:04763-040 1-SAIDA 3519 0858 4266 2800 0133 5500 1000 2170 8510 0934 5657
Sao Paulo/SP i
gtmnd) N, 000217085 :
one: SS1122447751 SERIE 1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢ i
FOLHA 01/01 www.nfe. fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autonzada |
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO {
VENDA DE PRODUCAO.DO ESTABELECIMENTO 135190609956420 22/08/2019 10:58:44-03:00 i
INSCRICAO ESTADUAL INSC.ESTADUAL DO SUBST.TRIS, CNRJ
112068380115 58.426.628/0001-33
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DE EMISSAQ
ASSOCIACAO BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 22/08/2019
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA i
AV, JOSE ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 CENTRO 16400400 i
MUNICIPIO FONE/FAX UF | INSCRICAO ESTADUAL HORA ENTRADA/SAIDA !
LINS 1435325198 sp |
FATURA I
001 002
21/09/2019 21/10/2019 |
2.544,00 2.544,00 ! I
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO 1CMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR DO ICMS SUBSTITUICAQ 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 1
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA  CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF _[
VELOXX TRANSPORTES LTDA 0-EMITENTE 14.990.752/0001-51 i
ENDERECO MUNICIPIO 3 INSCRICAO ESTADUAL f
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 DESCRIGAO DO PROD./SERV, NCWSH  |CST |CFOP |UN |QUANT. |V.UNITARIO V.TOTAL IBC.:ICMS VICMS |VIPI [AlCMS |Ader
EE902300 TQUIFO GIRASIT EG 0421 0000 ESTERILIZADO 90189099 (040 |5101 |UN| 200,0000 16,96000000 3.392,00 0,00 0,00{ 0,00/ 0.00%| 0.00%
(CX S0UN) i
Lots (5) : MAT19902333913008 - val
idade: 31/05/2022
EE905200 EQUIFO GIRASET EG 0623 CTO0 ESTERILIZADO 90189099 (040 5101 |UN 24,0000 16,96000000 407,04 0,00 0,00( 0,00/ 0.00% 0‘00"/1:
(CX SoUN)
Lota (8) JUN19905234106008 = Val :
idade: 30/06/2022 i
EE905200 EQUIFO GIRASET EG 0623 CTOO ESTERILIZADO 90189099 040 (5101 |UN 76,0000 16,96CG20000 1.288,96 0,00 0,00( 0,00 0.00% 0.00"/‘?
(ex som) | |
Lota (3) : JUN19905234106018 - Val '
idade: 30/06/2022 ‘%T |
ATER c g = |
AL ;';'.'u‘ i H N - A@ !
A MERCA A
bl P DORIA N AF |
L Bare Relamarsn. oy f
'i' qz ‘:. ﬂ’* 'a[} :‘I o U ﬁv 1
) ed ;}ﬁ oo ) L !
Wiron; :
< i
nd| ooy, O, ;
CALCULO DO ISSQN i
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSQN
94911827 |
DADOS ADICIONAIS j
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AQ FISCO S 1 |
Protocolo: 135190609956420 ?0\,\ ?
PEDIDO DE 19/08/2019, ORC 014448, ALIQUOTA DO IPI REDUZIDO A 0 CONFORME 0 i
DECRETO N 8950 DE 2016 CONJUNTO DESCARTAVEL DE CIRCULACAO ASSISTIDA EQUIPO E \
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 BG i
PIS E COFINS DE ACORDO COM DECRETO 6426/2008 LEI 10864 2004 ARTIGO 28 INCISO N\ 0 !
*OCXV Endereco de entrega: AV DR RAUL DA CUNHA BUENO, 585 16800-000, CENTRO EB\‘) i
MIRANDOPOLIS, - *** Pedido de Venda: 432848 *** Cotacao Numero: 3026 Valor REG .
Aproximado dos Tributos: RS 1088.49 (21.35%). Fonte: IBPT, s

i
Convén“-" n° 0n10 02?21019‘
Termo Aditvo © Es;atgud
F?gl‘:na de \adgal Estadual is
Secreitnones - ‘Hg?“P_ de Mirandopol

= Faria f
T\poalr:?gg;:esa. Custeio



04/11/20189 - BANCO DO BRASIL - 14:37:48

679006790

0011

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: €790-3

CONTA: 211~9

00190000090171153600100745532176480490000052824

BENEFICIARIO:

COMERCIAL C RIOCLARENSE 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
NOSSO NUMERO
CONVENIO

DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

102.104
17115360000745532
DITLL53%
21/10/2019
21/10/2019

528,24

528,24

NR.AUTENTICACAO

9.CC5.9C9.F9F.B7E.CD5

7/2017
01000172019



PC EMILIO MARCONAT
JAGUARIUNA - 5p

ENDERECO

MUNICIPIO
LINS

FATURA/DUPLICATA
FATURA/DUPLIC.

P 13916-074 — 1935225800
NATUREZA DA OPERACAD
VENDA DENTRO ESTADO
INSCRICAO ESTADUAL
395060142110

DESTINATARIO/REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL

ASSOCIACAO HOS
AV JOSE ARIANO RODRIG

Kioclarense

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA
Q1000 - NUCLEO RESIENCIAL DOUTOR JOAO ALY NASSIE -

INSCR_EST. SUBS. TRIBUTARIO

PITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

0~ ENTRADA D
| - SAIDA

N°. 1208019 p1 1/
SERIE 1

I

CHAVE DE ACESSO

Consulta de autentici

M

3519 0967 7291 7800 0491 5500 1001 2080 1917 0979 2040

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

T

idade no portal nacional da NF-e

CNPI
67.729.178/0004-91

UES 303

VENCIMENTO

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO

135190679629564 16/09/2019 214 1:02

CNPJ/ CPF

DATA DA EMISSAO

FATURA/DUPLIC. VENCIMENTO

45.349.461/0001-02 16/09/2019
BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SATDA
JARDIM ARIANO 16400-400 16/09/2019

FONE /FAX UF
esgize; [ [T

FATURA/DUPLIC

HORA DE SAIDA

VENCIMENTO

1208019/1

VALOR DO FRETE

Y v 4w e

ENDERECO

QUANTIDADE

1.00

CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO 1CMS

R MARIA CERON VOLPE 2290

21/10/2019

VALOR DO ICMS

0,00

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTAT s
NOME / RAZAO SOCIAL

NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP,

ESPECIE

VOLUME

MARCA

BASE DE CALCULO DO ICMS 5T VALOR DO ICMS SUBSTITUTO
95.08 0,00 0,00 528,24
VALOR DO DESCONTO ;

OUTRAS DESPESAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA

0,00 0,00

IFRETE POR CONTA CODIGO ANTT

- Por conta do emitente

MUNICIPIO

SAQ JOSE DO RIO PRETO

NUMERO

0.00001

PESO BRUTO

PLACA DO VEICULO

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

0,00 528,24

CNPJ
15.066.184/0001-60

INSCRICAO ESTADUAL

647598751114

PESO LIQUIDO

3.609

DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO DESCRICAO PRODUTO / SERVICO

NCM / SH ET CFOP | UN | QUANT., VALOR VALOR B.CALC. VALOR VALOR | ALIQUOTAS

10,0000 V- 30/04/2021

UNITARIO |  TOTAL 1CMS 1cms 1] IcMS | 11

TR —— { 1Pl )

029144 TOUCA SANFONADA (TALGE)} L: TTEW239Q:  1.000,0000 65069900 | 200 | 5102 | pC 1.000,00 0.0431 43,10 43,10 7.76 0,000 18.00{ 0,00
Vi 30/03/2024

030366 TIRAS REAGENTES N/INDIV (MEDLEVENSOHN) L: 1290327 38220090 | 700 [ 5102 | TI 400,00 0,5422 216,88 216,88 39,04 0,001 18,001 0,00
Q: 400,0000 V: 28/03/2021

010304 ALGODAO HIDROFILO 500GRS (ERS) L: 07119 Q: 20000 52030000 | 000 | 5102 | RO 2,00 10,0505 20,10 20,10 3,602 0.00] 18,00 0,00
Vi 30/07/2024

030332 ENOXAPARINA SODICA HOMG/O.6ML (MYLAN) L JC907 Q: 30049099 | 200 | 5102 | SE 10,00 24.816 248,16 248,16 44,66 0,000 18.00] 0,00

CALCULO DO ISSON

DADOS ADICIONATS

- C/C 6406-8 - CNPJ

SP Pais: BRASIL

INSCRICAO MUNICIPAL

INFORMACOES COMPLEMENTARES
LOCAL DE ENTREGA: 4637450000

NAO ACEITAREMOS RECLAMACOES A
ENTREGA: 17/09/2019 Pedido: 1471205 Autorizacao de Compra(Pedido Cliente): 1471205 *** BANCO DO BRASIL - Ag. 5119-5

67729178000491 - DEP, INDENTIFICADO COM CNPJ DO ORGAOQ *** AFE: 1.04397-7 ** AE: 1.22375-2

pOPO- a
TIPO ENTREGA: EXPRESSA LOCAL DE ENTREGA: -UX\ M\Nﬂ'&

550516029

** ASS: 130216 Validade: 19/12/2019 MODAL: RODOVIARIO /
Enderego: AV. DR. RAUL DA CUNHA B

VALOR TOTAL DOS SERVICOS

247-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 -
POS 48hs DO RECEBIMENTO. UTI Mirandopolis - Convenio 0107/2017 DATA

UENO 585 Bairro/Distrito; CENTRO Municipio: MIRANDOPOLIS CEP: 16800000 UF:
SP Pais: BRASIL(Cadigo Interno Emitente: 4768 Nome Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL) A“B

LOCAL DE ENTREGA: AV. DR. RAUL DA CUNHA BUENO 585 B

BASE DE CALCULO DO ISSON

VALOR DO ISSQN

RESERVADO AO FISCO

airro/Distrito: CENTRO Municipio: MIRANDOPOLIS UF

]

onvénio n° 010772077
Tec;’mo Aditivo n® {)01120191
Fonte de Recurso Es!adua.de
Secretaria de Estado da ?a; i
UGE 090196 - Hospital Es adg s
“0Or Oswaldo Brandi Faria” de Mirandopo
Tipo Despesa. Custeio



04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:48
679006790 0008

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

GG190612587825153359800002034312180490000046540
BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA

NCME FANTASTA:

DUPATRI H COMERCIO IMPORTACAO EXPOR

CNPJ: 04.027.894/0001-64

PAGADOR:

ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 102.105
NOSSC NUMERO 6125782515
CONVENIO 00000000
DATA DE VENCIMENTO 21/10/2019
DATA DO PAGAMENTOQ 21/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 465,40
VALOR COBRADO 465,40

NR.AUTENTICACAO C.20A.205.440.5D1.476

- snvénio n® 010712017
Te‘;r‘:-trn‘:v Aditivo n® 001!2(‘),19‘ ;
Fonte de Recurso Estal Sua Y o
Secretaria de Estado #a oo
UGE 090196 -t;o:g:t:ia En?
randi Fa I
Csw'a:::\eoespesa. Custeio

andopolis



dasalri

HOSPITALAR COM, IMP. EXP. LYOA,

DUPATRI HOSPITALAR
COMERCIO IMPORTACAO E
EXPORTACAO LTDA

AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS

0-ENTRADA

DOCUMENTO AUXILIAR

DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

[+]

A

CHAVE DE ACESSO

3519 0904 0278 9400 0750 5500 1000 0013 0110 0077 2344

ou no site da Sefaz Autorizadora

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

SANTOS, 410 - GALPADO02 MD 4 E 5. |  1-SAIDA
RESIDENCIAL REAL PARQUE SUMARE
- SUMARE, SP, CEP:13178561, N° 1301
Fone:13-3228-8700 SERIE 1
FOLHA 1/1

NATUREZA DA OPERAGAO
VENDA MERC.ADQ. REC, TERCEIROS

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO

135190678949895 16/09/2019 17:03:19

INSCRIGAQ ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ

671.392.680.115 04.027.894/0007-50

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL CNPUICPE DATA DA EMISSAQ
ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001-02 16/09/2019
ENDEREGO BAIRRODISTRITO cEP DATA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 16/09/2019
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 SP 17:02

FATURA | DUPLICATA

001 21/10/2019 465,40

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAG VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
465,40 B3, 77 0,00 0,00 465,40
VALOR DO FRETE \VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS \VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 465,40
TRANSPORTADOR | VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAD SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF  |CNPJICPF
O EMITENTE 0 - DO EMITENTE
ENDERECO s UF | INSCRIGAG ESTADUAL
RUA SAO PAULOD, 31 SANTOS SP  [ISENTO
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LiQuipo
1 CAIXAS 0,20 0,20
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO/SERVIGOS NGMIGH | CST | CFOP |UND. | QUANT. VLUNIT. V.TOTAL BC ICMS V.ICMS VIRl !CAMLS AL IPI
26473 |HEMOFOL 5000UI 25/0 +25 SUBC.-CRISTALIA
(Lote: 19050504, Qtde: 4, Dt val: 31/0-
5/2021) 30049099 | oo | 5102 | cx 4 116,3500 465,40 465,40 83,77 18,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES
RECLAMACOES DE MERCADORIAS C

RESERVADO AO FISCO

CM NO MAXIMC DE 48HORAS APOS A ENTREGA

Entregar: Dr. Raul da Cunha Bueno 585,
nota : UTI Mirandépolis - Convenio 0107
ITEM 1 ALIQUOTA ZERO PIS/COFINS,CF.ART.
Pedido: 1526
Representante:

REGIAO SJRP - (VITCR)

Mirandépolis Colecar nos dados adicionais da
/2017
2 DA LEI 10.147/00

p\\'\‘
L\

Convénio n° 107720717

Ter
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saudde
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Dr Oswaldo Brandi Faria" de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeie




04/11/2019 - BANCOC DO BRASIL

679006790

= 14:37:48

0011

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3

00190612587823933359000002034312980490000042530

BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA

NOME FANTASIA:

DUPATRI H COMERCIO IMPORTACAQ EXPOR

CNPJ: 04.027.894/0001-64
PAGADOR:

ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEF DO ERAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO
CONVENIO

102.106

6125782393

doooooceo

DATA DE VENCIMENTO 21/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 21/10/2019
VALOR DC DOCUMENTO 425,30
VALOR COBRADO 425;30
NR.AUTENTICACAQ 2.B3E.9F7.647.E14.2BB

e 0407/2017
ivo n*
Recur Sa
Fonte 98 roiado 43 P8 o)
a d¢ ital Est@
Secretait196 - msta“‘i "

GE | Faria® 4@
o owm";::;,.sa. Custeie



IR

CHAVE DE ACESSO
5219 0904 0278 9400 0326 5500 1001 0386 9710 0132 6950

DOCUMENTO AUXILIAR
DUPATRI HOSPITALAR COM DA NOTA FISCAL
_‘ IMP EXT LTDA ELETRONICA
] AV. JOSE SEVERINO, N° 3530
L
AO-
ddpalri ===
CEP: 75.709-616 1-SAIDA 1
HOSPITALAR COM. (MP. EXP. LTDA. TELEFONES
ESTOQUE CATALAO: (64) 3442-80i
ADM. SANTOS .§133 azzawgc; N2 1038697
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

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO

VENDA N CONTRIB 152192515490918 16/09/2019 20:50:33
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 CNPJICPF DATA DA EMISSAQ
ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001-02 16/09/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 16/09/2019
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 SP 20:48
FATURA / DUPLICATA
001 21/10/2019 42530
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALORTOTAL DOS PRODUTOS
335,65 40,27 0,00 0,00 425, 30
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IP| VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 &,-08 425, 30
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO ur  [CNPJCRF
VEICULO PROPRIO b - DO EMITENTE 04027894000326
ENDEREGO MUNICIPIO ur  [INSCRICAO ESTADUAL
AV. JOSE SEVERINO, 3530 CATALAO GO (104444304
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
4 CAIXAS 20,00 20,00
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
cODIGO DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVICOS NCM/CH | cST | cFoP |uUND. | QuANT. V.UNIT. V.TOTAL BC ICMS VICMS VIRl chn;s AL IPI
16411 |[MIOCARDIL 30MG c/30cp - VITAMEDIDC (Lote:
49152, Qtde: 3, Dt Val: 28/02/2021) 30049099 | 020 6108 | CX 3 7.0500 21,15 17,62 2,11 12,00
24968 VANCOMICINA 500MG 50/10MLF/A GEN-TEUTO
(Lote: 1935381, Qtde: 1, Dt Val: 31/05/20-
21) 30042071 | o20 | 6108 | CX 1 198,0500 198,05 165,04 19,80 12,00
18663 |COLETOR URINA AD.2000ML C/100-SEGME ({Lote:
0719, Qtde: 1, Dt Val: 31/07/2022) 90189099 [ 040 | 6108 | PCT 1 22,5000 22,50
36559 [FRALDA GERIAT,TAM.EG £/7 - SLIM 96190000 | 020 | s108 | PCT 24 7,6500 183,60 152,99 18,36 12,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES |RESERVADO AQ FISCO

RECLAMACOES DF MERCADORIAS COM NO MAXIMO DE 48HORAS APOS A ENTREGA
Entregar: Dr.
nota : UTI Miranddpolis - Convenic 0107/2017
ITEM 3 ISENCAO DE ICMS REF CONVENIO 01/99

ITENS 1 a 2,4 RED.BASE DE CALCULO CONF. ART. 8°, INC. VIII, ANEXO IX DEC.4.852/97 -

RICMS/GO

ITEM 4

ITEM 3 ISENTO PI1S5/COFINS DECRETO 6426/08 ANEXO III

ITEM 1 e 2 ALIQUOTA ZERO PIS/COFINS,CF.ART.2 DA LEI 10.147/00
ITENS 1,3 a 4 DIFERENCIAL DE ALIQ.CFCONV.93 -EMENDA 87/15
ITEM 2 ALIQ.12% CF LET GENERICOSSP 16005/2015

ITENS 1,4

ITENS 1,4

Emenda Constitucional 87 de 2015:

Valor da partilha para UF de Destino: R$ 12,29

VALOR APROX. TRIBUTOS, R$ 60,40, Federal, RS 20,13, Estadual, RS 40,27
Pedido: 1106573

Representante: REGIAO SJRP - (VITOR)

Redespacho...: O EMITENTE - CIF - CNPJ.: - Inscrigdo Estadual.:ISENTO -

Endereco.:RUA SAO PAULO SANTOS-SP

Raul da Cunha Buenc 585, Mirandépolis Colocar nos dados adicionais da

°© 0107/2017
n 01 0301/2019
Estadual

&nio
Tgt?\nov Aditivo n° 0
Fonte 08 R qlado da Saude
Seé:éelgg& gﬁe - Hespital Ep\a%g;!) -
bt UOswatdo Brandi Faria® de Miran
5 Tipo Despesa. Custeio




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:48
679006790 0006

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

00190000090171153600100746044171180:100000‘1351
BENEFICIARIO:

COMERCTAL 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 102.107
NOSSO NUMERO 17115360000746044
CONVENIO 01711536
DATA DE VENCIMENTO 23/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 21/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 513551
VALOR COBRADC 513,51
NR.AUTENTICACAQ 8.9D2. 546 96D.D94.F29

2017
Convémo“ owﬂ 0

n® 00
mo Aditiv stadual
Fonte de Recurso Eda Sal

3
8?28‘333135 -y?ospital Esla bpo\is
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COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA
PC EMILIO MARCONATO 1000 - NUCLEQ RESIDENCIAL
JAGUARIUNA - 8P

CEP 13916-074 - 1935225800

DOUTOR JOAO ALDO NASSIF -

0~ ENTRADA
I - SAIDA
N°. 1208860
SERIE 1

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

[]

FL1/1

] T

3519 0967 7291 7800 0491 5500 1001 2088 6010 5905 7987

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 DENTRO ESTADO

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO

12:58:36

INSCRICAO ESTADUAL

395060142110

INSCR. EST. SUBS. TRIBUTARIO

135190685412892  18/09/2019
CNPJ
67.729.178/0004-91

DESTINATARIO/REMETENTE

’TIOMEf RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 18/09/2019
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO 16400-400 18/09/2019
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAOQ ESTADUAL HORA DE SATDA
LINS 1836591243 SP

FATURA/DUPLICATA

ﬁATURMDUFLIC. VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC. VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC, VENCIMENTO VALOR

_208860/1 23/10/2019 513,51

—

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
313,51 89,49 .00 0,00 313,51
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
[ 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 513,51 |
(IRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADC
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
T 4 v ee e
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
1.00 VOLUME(S) 0.00030 1,054 1,054
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO DESCRICAO PRODUTO / SERVICO NCM/SH [CST| CFOP | UN QUANT. V:\LQR VALOR B.CALC, VALOR VALOR [ALIQUOTAS
UNITARIO | TOTAL 1cMs 1CMS [T 1CMS | 1Pt
012990 MEPERIDINA SOMG/ML (PETIDINA). CLORIDRAT (UNIAO Q 30049064 | 000 | 5102 | AP 25,00 1.96 49,00 49,00/ 5,88 0,000 12,00] 0,00
UIMICA) (ITEM GENERICO) L 1908004 Q: 25,0000 V: 28/0
2/2021 *** Portaria 344/98 A |
024290 MASCARA AZUL C/ ELASTICO N95 (DESCARPACK) L: SM 63079010 [ 000 | 5102 | PC 100,00 2,2052 220,52 220,52 3969 0,00 18,00 0,00
NSAAO0S Q) 100.0000 V. 30/08/2023
030366 TIRAS REAGENTES N/INDIV (MEDLEVENSOHN) L: 1290333 38220090 [ 700 5102 | TI 450,00 0,5422 243,99 24399 43,92 0,001 18,00 0,00
Q0 450,0000 V: 28/03/202]
CALCULO DO ISSQN
INS(‘RI(‘AO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSON VALOR DO ISSON
550516029 0,00 0,00 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES

ENTREGA: 19/09/201
= C/C 6406-8 - CNPI 677291 78000491 -
** ASS: 1302/16 Validade: 19/12/2019 MODAL:
Enderego: AV, DR. RAUL DA CUNHA BUENO 585 B;
SP Pais: BRASIL(Codigo Interno Emitente: 4768 Nome
LOCAL DE ENTREGA AV. DR, RAUL DA CUNHA B
SP Pais: BRASIL

9 Pedido: 1472492 Autorizacao de Compra(Pedido Cl

LOCAL DE ENTREGA: 46374500001247-AV. DR RAUL DA CUNHA BUENO 585
MIRANDOPOLIS CEP: 16800-000 UF: SP Pais: BRASILPREZADO CLIENTE, FAVOR Ci
NAO ACEITAREMOS RECLAMACOES APOS 48hs DO RECEBIMENTO. UTI Miran

DEP. INDENTIFICADO COM CNPJ DO ORGAO *** AFE: 1.04397-7 ** A|
RODOVIARIO / TIPO ENTREGA: EXPRESSA LOCAL DE ENTREGA:
airro/Distrito: CENTRO Municipio: MIRANDOPOLIS CEP: 16800000 UF:
Fantasia: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL)
UENO 585 Bairro/Distrito: CENTRO Municipio: MIRANDOPOLIS UF:

iente): 1472492 *** BANCO DO BRASIL

Bairro/Distrite: CENTRO Municipio:
‘ONFERIR NO ATO DA ENTREGA -
dopolis - Convenio 0107/2017 DATA
- Ag 5119-5
E: 1.22375-2

RESERVADO AO FISCO
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04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:48
679006790 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

03399484570130000081595953201043180500000098106
BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA 3/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:

ASS0C.HOSP.BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0009-60

NR. DOCUMENTO 102.108
DATA DE VENCIMENTO 22/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 21/10/2019
VALOR DC DOCUMENTO 981, 06
VALOR COBRADO 981,06

NR.AUTENTICACAO

B.07D.818.72E.727.C33

i 17
&nio n® 0187/2C
Te?g\'(‘)v Aditive n° ..“tza%tlga ;
Fonte de Kec ee d#a Sauds
013:- Hespital E;tadqal -
Oswaide Brandi Faria® de May:ndopo
e Tipo Despesa. Custei



DANFE
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0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
Rua Projetada, s/n, Itaim - CAMBUI, MG, 1

CEP:37600000, Fone:11-4934-1700 1-SAIDA 3119 0911 2060 9900 0107 5500 1000 3566 4110 0072 6751
Ne 356641 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 OPERAGAG PROTOCOLO AUTORIZAGAD DE USO
Venda a nao contribuinte 131193414198360 10/09/2019 14:22:23
INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ
001.771.1480296 11.206.099/0001-07
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAQ SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOC.HOSP.BENEFICENTE DO BRASIL (18905) 45.349.461/0009-60 10/09/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO cep DTA B"TS%"TS'M)E )
R DR.ORLANDO THIAGO SANTOS, 70 SL 6 VILA WILLIAMS 17400-000 t
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
GARCA 1148586000 SP
FATURA / DUPLICATA
001 22/10/2019 981,06
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALGULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAQ VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
981,06 99,64 0,00 0,00 981,06
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 981,06
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO pp:  [SHRVCEE
ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA 0- DO EMITENTE 01125797000540
ENDEREGO MUNICIPIO UF  |INSCRICAG ESTADUAL
AV. PREF.OLAVO G. DE OLIVEIRA, 7090, POUSO ALEGRE MG 15250929840006
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LiQUIDO
7 CAIXA 37,85 785
DADOS DOS PROCUTOS / SERVICOS
cODIGO DESCRICAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCM/SH | CST | cFOP | unD QUANT V.UNIT, V.TOTAL BC ICMS V.ICMS V.IPI ICA!\:-S AL 1P|
25803 |FITA MICROPORE 25MMX10MT C/6-MISSNER
LT CAM12501 (6)05/21 (Fornecedor: 4, Lote:
CAM12501, Qtde: 6 ,Data Fab: 02/08/2019,
Data Val: 30/05/2021) 30051090 | ooo | 6108 | PCT 6 10,8133 64,88 64,88 7,79 12,00
19272 |RIOHEX DEGERMANTE 2% 100MI C/30-RIOQUIMICA
LT 1805488 (1)10/21 (Fornecedor: 4, Lote:
1805488, Qtde: 1 ,Data Fab: 08/01/2019,
Data Val: 30/16/2021) 30049047 | 000 | a108| Cx 1 55,7500 55,75 55,75 6,69 12,00
6796 |C.GAZE 7,5X7,5 11F N.EST,.KARINA C/500-AME-
RICA LT 734 (3)06/24 (Fornecedor: 4, Lote:
734, Qtde: 3 ,Data Fab: 01/08/2016, Data
Val: 01/06/2022) 30059090 | 000 | 6108 | PCT 3 12,0200 36,06 36,06 433 12,00
12223 |AG.DESC.40 X 12 C/100-LABOR IMPORT LT 250-
82018 (6)08/21 (Fornecedor: 4, Lote: 2508-
2018, Qtde: 6 ,Data Fab: 24/06/2019, Data
Val: 25/08/2021) 90183219 | 200 6108 | cx 6 5,1367 30,82 30,82 1,23 4,00
13430 |AG.DESC.25 X 07 C/100-SOLIDOR LT 53118011
(2)01/23 53218053 (1) 05/23 (Fornece-
dor: 1, Lote: 53118011, Qtde: 2 ,pata Fab:
01/09/2019, Data Val: 01/09/2021 / Forne-
cedor: 4, Lote: 53218053, Qtde: 1 +Data
Fab: 24/06/2019, Data Val: 30/05/2023) 90183219 | 200 | 6108 | cx 3 5,0200 15,06 15,06 0,60 4,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
UTI MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017# R 14 B 1.
ITENS 4 a 8,11 Aliquota para produtos J.mpc)rtados (Rasol ucao 13/2012 do Senado \-\S
Federal. 0
Emenda Constitucional 87 de 2015: w Q
Valor da partilha para UF de Destino: R$ 76,92 “\
Pedido: 327908 \) \ @
End. Entrega: AV.DR.RAUL DA CUNHA BUENO, 585 - 16800-000, MIRANDOPOLIS-SP - Horario : Ba
COMERCIAL F B L/
Empresa Enquadrada como Dist. Hospitalar nos termos do Inc. XVIT do art, 222 do A 3\00
RICMS/MG GE
Aliquota do ICMS de 12% conforme Antecipacdo de Tutela PJEMG E
16041314341222200000007304445
Setor de Cobranca: (11)4934- -1669 / 4934-1673 / 4934-1671 ks%‘
QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGA, ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM O RESPONSAVEL 712017
PELA VENDA NA EMPRESA. Conveénio ne 0100011201
Rota..,.: 5 Cubagem: 0,16 o Aditivo n° sl

Fonte.da RecUrse Eted
T

Secre
UGE

rna
‘890196

“Dr Oswal

Tipo

grandi Fai
. Despes

Hos pit

\
al ES‘adua
ria” de Mirandopolis

a. Custei®




—‘ DANFE

77 < remsgmsns sz | INMNNAR D T

0-ENTRADA CHAVE DE ACESSQ
Rua Projetada, s/n, Itaim - CAMBUI, MG, 1

1-SAIDA 3119 0911 2060 9900 0107 5500 1000 3566 4110 0072 6751

CEP:37600000, Fone:11-4934-1700
N® 356641 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 AUTORIZAGAO DE USO

Venda a nao contribuinte 131193414198360 10/09/2019 14:22:23

INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ

001.771.1480296 11.206.099/0001-07

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS

copIGo DESCRICAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCWSH | CST | CcFOP [unD. | qQuan, V.UNIT, V.TOTAL BCICMS V.ICMS V.IPI AL AL IPI

ICMS

21897 [AG.DESC.13 X 4,5 C/100-SR LT 1875Md4 (2)05/
24 (Fornecedor: 4, Lote: 1875M4, Qtde: 2

(Data Fab: 28/06/2019, Data Val: 30/05/20-
24) 90183218 [ 200| 6108 | CXx 2 4,8000 9,60 9,60 0,38 4,00
11612 |SERINGA DESC,03ML SLIP C/100-DESCARPACK LT
SSSLAA313A (1)12/23 (Fornecedor: 4, Lote:

SSSLAAJLI3A, Qtde: 1 ,Data Fab: 29/05/2019,
Data val: 30/12/2023) 90183119 [ 200| 6108 | cX 1 10,5100 10,51 10,51 0,42 4,00
11614 |SERINGA DESC.10ML SLIP €/100-DESCARPACK LT
SSSLAAD303 (6)11/23 (Fornecedor: 4, Lote:
SSSLAR0303, Qtde: 6 ,Data Fab: 06/09/2019,
Data Val: 30/11/2023) 90183119 | 200 | 6108 | cx 6 20,6483 123,89 123,89 4,96 4,00
27356 |LUVA CIRURG.7,5 EST.C/200 PARES -LEMGRUBER
LT LP014J (1)07/22 (Fornecedor: 4, Lote:

LP014J, Qtde: 1 ,Data Fab: 09/08/2019, Da-
ta Val: 31/07/2022) 40151100 [ o000 | G108 | Cx 1 179,5300 179,53 179,53 21,54 12,00
25346 |[LUVA P/ PROCED.N.EST.M C/10-MEDIX LT SRI1-
919MM (3)04/24 (Fornecedor: 4, Lote: SRI1-
915MM, Qtde: 3 ,Data Fab: 03/06/2019, Data
val: 30/04/2024) 40151900 [ goo | s108| Cx 3 139,5767 418,73 418,73 50,25 12,00
23617 |[EQ.MAC.FL.IL.F/A+P 1,5MT PGC C/25-DESCAR

LT SEMAAARQO195 (2)01/24 (Fornecedor: 4, Lo-
te: SEMAAA0195, Qtde: 2 ,Data Fab: 09/05/-
2019, Data Val: 30/01/2024) 90189010 | 200 | 6108 | PCT 2 18,1150 36,23 36,23 1,45 4,00

onvénio n® 0107/2017
Tac;‘rno Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saudr:
UGE 090196 - Hospital Estadua .
“Dr Oswaldo Brandi Faria” de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:48
679006790 0006

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

03399484570130000081595950801043880500000057894
BENEFICTARIO:

BANCO SOFISA S/A

NOME FANTASTA:

BANCO SOFISA sS/A

CNPJ: 60.889.128/0001-80

SACADOR AVALISTA:

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

PAGADOR:

AS5S0C.HOSP.BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0009-60

NR. DOCUMENTO 102.109
DATA DE VENCIMENTO 22/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 21/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 578, 94
VALOR COBRADO 578,94

NR.AUTENTICACAO

7.D7F.8DF.495.708.6C4

i 2017
énio n* 0107/
Te?r?\':)v Aditivo n° 0051%%13 :
Fonte de Recurso :a o
retaria de Estado o el
UGE osbnse Hos o' ge Mirandopolt
a *
! Oswﬂggﬁggg:)asa. Custeio
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’ DANFE
| SUPERMED COM. E IMP. DE | PCpUNENTO AUXILIAR
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA ELETRONICA
0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
Avenida Tower Automotive - Galpao 26, 1
800 Laranis Azecle= ARUJA. 8P, 1-SAIDA 3519 0911 2060 9900 0441 5500 1000 0275 4810 0001 9145
CEP:07430350, Fone:0000-0000-0000
N° 27548 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 de Me rc.Adq.de Terc. 135190661473355 10/09/2019 12:28:17
INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ

188.070.970.117

11.206.099/0004-41

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAQ SOCIAL CNPJCPF DATA DA EMISSAO
ASSOC.HOSP.BENEFICENTE DO BRASIL (18905) 45.349.461/0009-60 10/09/2019
ENDERECO DATA ENTRADA/SAIDA
R DH.OORLANDO THIAGO SANTOS, 70 SL 6 %?TE%EEX{I\BAS ?55100000 U ﬂ 4
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
GARCA 1148586000 SP
FATURA / DUPLICATA
001 22/10/2019 578,94
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
461,62 83,09 0,00 0,00 578, 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 0,00 578,94
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF  |CNPJCPF
ATIVA DISTRIBUICAQ E LOGISTICA LTDA 0- DO EMITENTE 01125797000701
ENDEREGO MUNICIPIO UF  |INSCRIGAO ESTADUAL
RUA SALVADOR RODRIGUES PRADO, 200 SAO PAULO SP  |149529966118
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO Liauibo
5 CATXA 25,55 25,55
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
CODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCM/SH | CST | cFOP |UND. | auanT. V.UNIT, V.TOTAL BC ICMS V.ICMS V.IPI IC‘“N';S ALIPI
15450 |ALGopao ORTOP.15CM X 1,0 MT-INDIV DZ-0ORTO-
FEN (Fornecedor: 7659, Lote: 27/07, Qtde:
3 ,Data Fab: 01/07/2019, Data Val: 01/07/-
2024) 30059090 [ ooo | s102 | PCT 3 5,4500 16,35 16,35 2,94 18,00
27185 [AT.CREPE 15X4,5(1,8)15F DZ-ORTOM (Fornece-
dor: 7659, Lote: 32/08, Qtde: 3 ,Data Fab:
05/08/2019, pata Val: 05/08/2024) 90211020 | 040 | 5102 | DZ 3 5,5700 16,71
13584 |CATETER IV 24G C/100 8/-
FILTRO-DESCARPACK (Fornecedor: 918, Lote:
SCTPAROL5M, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/12/2018,
Data Val: 30/11/2023) 90183929 | 200| 5102 CX 1 63,4000 63,40 63,40 11,41 18,00
23298 |TAMPA LUER MACHO/FEMEA C/200 VEDCAP-CREMER
592559 (Fornecedor: 1496, Lote: 201812,
Qtde: 1 ,Data Fab: 18/12/2018, Data
Val: 31/12/2021) 90189010 | o000 | 5102 | PCT 1 43,1800 43,18 43,18 7,77 18,00
24472 |PERIODONT ENX. BUCAL 0,12% 25-
OML-FBM (Fornecedor: 7654, Lote: ClBAlll,
Otde: 6 ,Data Fab: 01/07/2018, Data
Val: 30/07/2020) 33069000 | os0 | 5102 | FR 6 3,5150 21,09
23135 [DERMAEX AGE 200ML C/24-NUTRIEX (Fornece-
dor: 2029, Lote: 1905101, Qtde: 1 ,Data
Fab: 30/05/2019, Data Val: 28/05/2021) 15121919 | o000 | 5102| CX 1 70,7700 70,77 70,77 12,74 18,00
DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

UTI MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017 Total de volumes:

volume (s) #R2V3R2V2. .

ITEM 5 ICMS-ST retido por operagdo anterior base:

Pedido: 27720

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

COMERCIAL

Empresa credenciada no Regime Especial de Distribuidor Hospitalar 036035/2018 nos

termos da Portaria CAT 116/2017
Setor de Cobranca:

PELA VENDA NA EMPRESA.
Rota....: 5 Cubagem: 0,17

22,26 valor: 2,28

(11)4934-1669 / 4934-1673 / 4934-1671
QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGA, ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM O RESPONSAVEL

MERCADORIA AVARI/

5. Rota R2 possui 5§

MIRANDOPOLIS-SP - Horario

DAS E/OU

RESERVADO AQ FISCO
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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

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

A e

0-ENTRADA
1-SAIDA

CHAVE DE ACESSQ
3519 0911 2060 9900 0441 5500 1000 0275 4810 0001 9145

N° 27548
SERIE 1
FOLHA 2/2

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-
ou no site da Sefaz Autorizadora

e www.nfe.fazenda.gov.br/portal

NATUREZA DA OPERAGAO
Verda de Merc.Adq.de Terc.

PROTOCOLO AUTORIZAGAQ DE USO
135190661473355 10/09/2019 12:28:17

INSCRIGAQ ESTADUAL
188.070.970.117

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPJ

11.206.099/0004-41

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS

coDIGO

DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS

NCMW/SH CFOP | UND.

QUANT.

V.UNIT.

V.TOTAL

BC ICMS

V.IcMms

AL

VLIPI
ICMS

AL IPI

21523

13583

26110

6826

15181

15182

23064

COL.PERF.CORT.13LT PARDO C/20-DESCARBOX
ECOLOGIC LT 3910 (1) 08/2024 (Fornecedor:
2014, Lote: 3910, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/0-
8/2019, Data val: 30/08/2024)
CATETER IV 226G C/100 §/-
FILTRO-DESCARPACK (Fornecedor:
SCTPAAOL7J, Qtde: 1 ,Data Fab:
Data Val: 31/01/2024)

ELETRODO AD. C/ESP.C/GEL C/5-
0-DESCARPACK (Fornecedor: 918, Lote:
SECDAAO00S, Qtde: 6 ,Data Fab: 01/03/2019,
Data Val: 28/02/2022)

ABAIXADOR LINGUA MADEIRA C/100-THEOTO

261, Lote: 074, Qtde: 3 ,Data
Fab: 02/08/2019, Data Val: 02/08/2024)
SERINGA DESC.01ML C/500 INSULINA-SR LT G4-
55 (1) 07/2024 (Fornecedor: 1156, Lote:
G455, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/07/2019, Data
Val: 30/07/2024)

SERINGA DESC.20ML SLIP BL C/250-SR LT G536
(1) 08/2024 (Pornecedor: 1156, Lote: G536,
Qtde: 1 ,Data Fab: 01/08/2019, Data

Val: 30/08/2024)

EQ.DIETA ENTERAL FLEX.S/FILT.C/20-DESCAR
(Fornecedor: 918, Lote: SEEAAA0012, Qtde:
2 ,Data Fab: 01/02/2019, Data Val: 31/01/-
2024)

918, Lote:
01/02/2019,

(Fornecedor:

48191000 | oo | 5102 ©x

90183929 | 200 5102 | Cx

90181100 | 200 5102 | PCT

44219900 | ooo | 5102 | PCT

90183111 | 200 5102 | ©X

90183119 5102 CX

90189099 | 200 | 5102 | PCT

1 58,9100

1 53,0000

6 9,9650

3 2,3800

1 53,2800

1 79,5200

2 17,9000

58,91

53,00

59,79

7,14

53,28

79,52

35,80

58,91

53,00

59,79

7,14

53,28

35,80

9,54

10,76

1,29

9,59

6,45

0 01072017

18,00

18,00

18,00

18,00

18,00

18,00

L,DTT\‘EH;U r

Termo Aditivo n

Fonte de Recurso

i tado
Secm‘anﬂgg-%ospital Eptaduai !
Brandi Faria® de Mirandopolis

Despesa. Custeio

UGE 090
*Dr Oswaldo
Tipo

° 001/2019
Estadual
da Saude




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:48
679006790 0001

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLTENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCTA: 6790-3 CONTA: 211-9

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
03399484570130000081595958301046980500000226538
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: 45.349.461/0009-60

NR. DOCUMENTO 102.110
DATA DE VENCIMENTO 22/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 21/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 2.265,38
VALOR COBRADC 2.265,38
NR.AUTENTICACAQO 1.4BF.DAE.4FC.9B5.DB0



SUPERMED COM. E IMP. DE
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA
8

0-ENTRADA

Rua Projetada, s/n, Itaim - CAMBUI, MG, 1-SAIDA

CEP:37600000, Fone:11-4934-1700

N2 359634
SERIE 1
FOLHA 1/2

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

R

CHAVE DE ACESSO
3119 0911 2060 9900 0107 5500 1000 3596 3410 0096 0036

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 AUTORIZAGAO DE USO
131193421927862 17/09/2019 13:55:38

INSCRIGAQ ESTADUAL
001.771.1480296

INSC, ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPJ
11.206.099/0001-07

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAD SOCIAL CNPJICPE DATA DA EMISSAQ
ASSOC.HOSP.BENEFICENTE DO BRASIL (18905) 45.349.461/0009-60 17/09/2019

ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DAT*1 EN—’“%ES}"DE(}‘H
R DR.ORLANDO THIAGO SANTOS, 70 SL 6 VILA WILLIAMS 17400-000

MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA

GARCA 1148586000 SP

FATURA / DUPLICATA

001 22/10/2019 2.265,38

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS 5T VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
2.265,38 217,66 0,00 0,00 2.265,38
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 2.265,38
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAD SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO U 4o | CHELCER
ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA 0- DO EMITENTE 01125797000540
ENDEREGO MUNICIFIO up  [INSCRICAQ ESTADUAL
AV. PREF.OLAVO G. DE OLIVEIRA, 7090, POUSQ ALEGRE MG |5250929840006
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LiQuioo
4 CAIXA 6,27 (R
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
co:}u_ao DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVICOS NCMSH | €sT | cFoP |uND. | QuanT V.UNIT, V.TOTAL BC ICMS V.ICMS VIPI ; g:;s AL IPI
11689 [DIPIRONA 500MG/ML GTS 10ML GEN-FARMACE LT
DS19E207 (5)05/21 (Fornecedor: 4, Lote:
DS19E207, Qtde: 5 ,Data Fab: 17/07/2019,
Data Val: 31/05/2021) 30039099 [ o000 | 6108| FR 5 0,6860 3,43 3,43 0,41 12,00
19069 |HIDROCORTISONA 100MG 50FAM GEN-BLAU LT 19-
070999 (1)07/21 (Fornecedor: 4, Lote: 190-
70999, Qtde: 1 ,Data Fab: 06/09/20139, Data
Val: 31/07/2021) 30043210 [ 000 | 6108| CX 1 116,8300 116,83 116,83 14,02 12,00
12083 |NOREPINEFRINA 2MG/ML 50AMP 4ML GEN-HIPOLA-
BOR LT AB03319 (2)04/21 (Fornecedor: 4,
Lote: AB03319, Qtde: 2 ,Data Fah: 10/06/2-
019, Data Val: 30/04/2021) 30049099 | 0oo | 6108 | CX 2 83,7850 167,57 167,57 20,11 12,00
4472 |KLARICID 500MG 1FAM-ABBOTT LT S6057TB22
(10)11/20 (Fornecedor: 4, Lote: 96057TB22,
Qtde: 10 ,pata Fab: 13/08/2019, Data Val:
30/11/2020) 30042029 | 200 | 6108 | FAM 10 31,4500 314,50 314,50 12,58 4,00
13943 |MEROPENEM 1G IV 10FAM GEN-ABL LT 1115033D8
(2)10/20 (Fornecedor: 4, Lote: 1115033p8,
Qtde: 2 ,Data Fab: 04/07/2019, Data
Val: 31/10/2020) 30042099 [ 200 | 6108| Cx 2 181,4550 362,91 362,91 14,52 4,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

UTRI MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017# r-1d: 5. 12...
ITEM 4 e 5 Aliquota para produtos importados
Emenda Constitucional 87 de 2015:

Valor da partil?p para UF de Destino: R$ 190,12

Pedido: 330645

End. Entrega: AV.DR.RAUL DA CUNHA BUENQO, 585 - 16800-000,
COMERCIAL

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

Aliquota do ICMS de 12% conforme Antecipagdo de Tutela PJEMG
16041314301222200000007304445.

Setor de Cobranca: (11)4934-1669 / 4934-1673 / 4834-1671
QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGA,
PELA VENDA NA EMPRESA.

Rota 5 Cubagem: 0,01 warian

Oll

(Resol ucac 13/2012 do Senado Federal.

MIRANDOPOLIS-SP - Horario

\
TESON S
XVIT do art. 222 do P\\

ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATC COM O RESPONSAVEL

f

205

a
o

‘& Convénio n® 0107/2017
Termo Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

Secretaria de Estado da Sadfe

pafteta

[] LA~

—lercannras d

LB

serao repostas se forem relacionad
no conhecimento de transportes. URGENTE

< UGE nqngﬁmﬂ%l_&ﬁ%g al
- -nrmm_mc_'mlg_}mhs
ds p - i ! Tipo Despesa. Cu

fome
|




DANFE
SUPERMED COM. E IMP. DE | DOGUMENTO AUXILIAR
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA DA NOTA FISCAL
) ELETRONICA
Rua Projetada, s/n, | CAMBUI, MG OENTRADA | - e i
ua Projetada, s/n, Itaim -
+ S, ) MG, ! 119 2
CEP:37600000, Fone:11-4334.1700 1-SAIDA 3 0911 2060 9900 0107 5500 1000 3596 3410 0096 0036
B ! @ N® 359634
(ASy e 3 = Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
K‘»[C’ﬂ(j SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 2/2
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO AUTCRIZAGAO DE USO
Venda a nao contribuinte 131193421927862 17/09/2019 13:55:38
INSCRIGAQ ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST, TRIBUTARIO GNPJ
001.771.1480296 11.206.099/0001-07
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
coODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCMWSH [ CST | CFOP |UND. | QUANT. VUNIT. V.TOTAL BCICMS V.ICMS VIRl AL AL

ICMS

13363 |TAZOBACTAM+PIPER 4,50GR 25FAM GEN-NOVA-
FARMA LT 78NF2247 (3)06/21 (Fornecedor: 4,
Lote: 78NF2247, Qtde: 3 ,Data Fab: 11/09/-
2019, pata Val: 30/06/2021) 30041019 [ oo | e108| Cx 3 411,3900 1.234,17 1.234,17 | 148,10 12,00
27557 |CL.TRAMADOYL 50MG 10CAP GEN-VITAMEDIC A2 LT
49813 (3)03/21 (Fornecedor: 961, Lote: 49-
813, Qtde: 3 ,Data Fab: 01/04/2019, Data
Val: 30/03/2021) 30039048 [ 000 | 6108 | CX 3 3,3500 10,05 10,05 1,21 12,00
13478 |INSUNORM R 100UI 1FAM 10ML SC/IV-ASPEN
PHARMA 2 A 8 LT BF18006792 (2)11/20
(Fornecedor: 4, Lote: BF18006792, Qtde: 2
+Data Fab: 12/09/2019, Data Val: 30/11/20-
20) 30043100 | ooo | 6108 | FR 2 18,7350 3747 37,47 4,50 12,00
13477 |INSUNORM N 100UI 1FAM 10ML SC-ASPEN PHARMA
2 A 8 LT BF18005719 (1)10/20 (Fornecedor:
4, Lote: BF1B005719, Qtde: 1 Data

Fab: 28/06/2019, Data Val: 30/10/2020) 30043100 { oo0 | 6108 | FR 1 18,4500 1845 1845 2,21 12,00

Tonvenio e oTo712017
Termo Aditivo n°® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

Secretaria de Estado da Sadde
UGE 090196 - Hospital Estadual
*Dr Oswaldo Brandi Faria” de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:48
679006790 0006

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

03399484570130000081595955901046780500000055743
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

PAGADOR :

ASS0C.HOSP.BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0009-60

NR. DOCUMENTO 102.111
DATA DE VENCIMENTO 22/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 21/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 557,43
VALOR COBRADO 557,43

NR.AUTENTICACAO

1.92A.403.

486.7CD. 368



DANFE -
DOCUMENTO AUXILIAR

DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

SUPERMED COM. E IMP. DE
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA
8

R

0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO

Rua Projetada, s/n, Itaim - CAMBUI, MG, 1-SAIDA 1
CEP:37600000, Fone:11-4934-1700 )

3119 0911 2060 9900 0107 5500 1000 3595 6310 0042 3649

N2 359563
SERIE 1
FOLHA 1/2

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nf
ou no site da Sefaz Autorizadora

e.fazenda.gov.br/portal

NATUREZA DA OPERAGAQ
Venda a nao contribuinte

PROTOCOLO AUTORIZAGAQ DE USO
131193421623238 17/09/2019 10:21:31

INSCRIGAO ESTADUAL
001.771.1480296

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPJ

11.206.099/0001-07

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAD SOCIAL
ASSOC.HOSP.BENEFICENTE DO BRASIL (18905)

45

CNPJ/CPF
-349.461/0009-60

DATA DA EMISSAO
17/09/2019

ENDEREGO
R DR.ORLANDO THIAGO SANTOS, 70 SL 6

BAIRRO/DISTRITO
VILA WILLIAMS

CEP
17400-000

1:7

DATA ENTRADA/SAIDA

SET nng

MUNICIPIO
GARCA

FONE/FAX
1148586000

UF
SP

INSCRICAQ ESTADUAL

HORA'DASAHA- |

n
-

7T

FATURA / DUPLICATA

001 22/10/2019 557,43

CALCULO DO IMPOSTO

VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST

64,43

BASE DE CALCULO DO ICMS

557 43

VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAD

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

557,43

VALOR DO SEGURO
0,00 0,00

VALOR DO FRETE DESCONTO OUTHAS DESPESAS ACESSORIAS

VALOR TOTAL DO IPI

VALOR TOTAL DA NOTA

557,43

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

FRETE POR CONTA
0- DO EMITENTE

NOME / RAZAO SOCIAL
ATIVA DISTRIBUICAQ E LOGISTICA LTDA

CODIGO ANTT

PLACA DO VEICULO

UF

CNPJ/CPF
01125797000540

ENDEREGO
AV. PREF.OLAVO G. DE OLIVEIRA, 7090,

MUNICIPIO
POUSO ALEGRE

UF
MG

INSCRIGAD ESTADUAL
5250929840006

QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO

y 3 CAIXA

16

29

PESO LIQUIDO

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS

CODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCM/SH CST | CFOP | UND. QUANT, V.UNIT.

V.TOTAL

BC ICMS

V.ICMS VIR

AL
ICMS

25127 (AT.CREPE 15X4,5(1,8)13F DZ-EUROPA LT 31296
{4)09/24 (Fornecedor: 4, Lota: 31298,
Qtde: 4 ,Data Fab: 16/09/2019, Data

val: 09/09/2024)

C.GAZE 7,5X7,5 11F N.EST.KARINA C/500-AME-
RICA LT 734 (3)06/24 (Fornecedor: 4, Lote:
734, Qtde: 3 ,Data Fab: 01/08/2016, Data
Val: 01/06/2022)

AG.DESC.40 X 12 C/100-LABOR IMPORT LT 230-
52015 (6)05/22 (Fornecedor: 4, Lote: 2305-
2019, Qtde: 6 ,Data Fab: 12/09/2019, Data
val: 23/05/2022)

LUVA P/ PROCED.N.EST.M C/10-LEMGRUBER

LT PRO02J (2)01/22 (Fornecedor: 4, Lote:
PRO02J, Qtde: 2 ,Data Fab: 31/01/2019, Da-
ta Val: 30/01/2022)

CUR.HIDROCO.E.FINO 10X10CM C/10-CASEX
REF.H310 LT C05519 (1)07/22 (Fornece-

dor: 4, Lote: C05519, Qtde: 1 ,Data

Fab: 06/08/2019, Data Val: 16/07/2022)

30059080 [ oo | 6108 (974

6796

30059090 [ ooo | 6108 | PCT

12223

90183219 | 200| 6108 | c©x

16980

40151900 [ 000 | 6108 CX

20430

30051090 | oo | 6108| €X 1

7.6625

12,0200

5,1367

139,9500

42,0000

30,65

36,08

30,82

279,90

42,00

30.65

3,68

36,06

3082

279,90

33,59

42,00 5,04

12,00

12,00

12,00

12,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

UTI MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017# R 15 B 4..,

ITEM 3 Aliquota para produtos importados (Resol ucao 13/2012 do Senado Federal,
Emenda Constitucional 87 de 2015:

Valor da partilhg’para UF de Destino: R$ 35,90

Pedido; 330654

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.
RICMS/MG

Aliguota do ICMS de 12% conforme Antecipagdc de Tutela PJEMG
16041314341222200000007304445.

Setor de Cobranca: (11)4934-1669 / 4534-1673 / 4934-1671

QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGA, ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM O RESPONSAVEL
PELA VENDA NA EMPRESA.

22

do

RESERVADO AQ FISCO

5 Cubagem: 0,07

Convénio n® 0107/
Termo Aditivo n° 00

2017
1/2019

Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saudde
UGE 090196 - Hespital Estadual

“Dr_Oswaldo Brandi Faria®" de Miranddpolis

Tipe Despesa. Cusiei®

Wercadorias avariaaas, ou raftas
serdo repostas se foremrelacionadas
nn ennhercimento de transportes.




SUPERMED COM. E IMP. DE
PROD. MED. E HOSPIT, LTDA
8

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

O

CHAVE DE ACESSO

T ! : 0-ENTRADA
I/ RuaTtoletada; sin; knim - CAMBUL MG, | | 10 ! 3119 0911 2060 9900 0107 5500 1000 3595 6310 0042 3649
= 4" CEP:37600000, Fone:11-4934-1700
/SQ? I '!O'fw@ Ne 359563 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
Pe/o] SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 2/2
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
Venda a nao contribuinte 131193421623238 17/09/2019 10:21:31
CNPJ

INSCRIGAO ESTADUAL
001.771.1480296

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

11.206.099/0001-07

DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS.
CODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVICOS NCM/SH [ €ST | cFoP [ uND QUANT V.UNIT. V.TOTAL BC ICMS V.ICMS V.iPI ‘CA“';S AL IPI
20632 |CUR, HIDROCO, REGULAR 20X20CM C/10-CASEX
REF.H120 LT C04019 (1)05/22 (Fornece-
dor: 4, Lote: C04019, Qtde: 1 ,Data
30051090 | 000 | 6108 | CX 1 138,0000 138,00 138,00 16,56 12,00

Fab: 15/07/2019, Data Val:

20/05/2022)

“Dr Oswaldo Bran

i 17
Conveénio n® 0107/20
Termo Aditivo n® ()l‘\‘h'Z(.‘!QI
Fonte de Recurse Esradsua.d‘3
SRR 58 St s
UGE O hrandi Faria" de Mirandopc-
Tipo Despesa. Custeio




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:48
679006790 0008

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 2¥1-9

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
03399484570130000081595952401040580500000058053
BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA sS/A

NOME FANTASIA:

BANCO SOFISA S/A

CNPJ: 60.889.128/0001-80

SACADOR AVALISTA:

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

PAGADOR :

ASSOC.HOSP.BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0009-60

NR. DOCUMENTOQO 102.112
DATA DE VENCIMENTO 22/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 21/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 580,53
VALOR COBRADQ 580,53
NR.AUTENTICACAO 4.5E6.1CD.AEF.07B.C4R

Conv
Termo

. 12017
énio n° 0,}0301&0

pditiv

19



DA NOTA FISCAL

SUPERMED COM. E IMP, DE | DOCUMENTO AUXILIAR
PROD. MED. E HOSPIT, LTDA | *AN\OTAFISS

R A

-ENTRADA [ CHAVE DE ACESSO
Avenida Tower Automotive - Galpao 26, 0 1

300 - Laranja Azeda - ARUJA, SP, 1-SAIDA 3519 0911 2060 9900 0441 5500 1000 0283 8710 0034 1626
CEP:07430350, Fone:0000-0000-0000
N° 28387 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 AUTORIZAGAO DE USO
Venda de Merc.Adq.de Terc. 135190681112861 17/09/2019 10:54:17
INSCRIGAQ ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ
188.070.970.117 11.206.099/0004-41
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJICPF DATA DA EMISSAO
ASSOC.HOSP.BENEFICENTE DO BRASIL (18905) 45.349.461/0009-60 17/09/2019
E DATA D
HNI[J)ES.EDCELANDO THIAGO SANTOS, 70 SL 6 \%fﬂ%ﬁﬁgﬁds EI:;:'lOO-OC)O TNTAS’?T 7019
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
GARCA 1148586000 SP
FATURA / DUPLICATA
001 22/10/2019 580,53
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
286,14 bl; 51 0,00 0,00 580,53
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IP| VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 580,53
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO e [SNRICEE
ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA 0- DO EMITENTE 01125797000701
ENDEREGO MUNICIPIO UF [NSCRIGAC.ESTADUAL
RUA SALVADOR RODRIGUES PRADO, 200 SAQ PAULO SP  |149529966118
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO [PESO Liquibo
2 CAIXA 19,35 19,35
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO DESCRIZAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCM/SH | cST | cFOP |UND. | auanT. V.UNIT. V.TOTAL BC ICMS V.ICMS VP! |cAn:s AL IPI
21840 |INFUSOR MULT.2V C/CLAMP PGC 0/4-
0-DESCARP (Fornecedor: 4, Lote: SEUUAA000-
2, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/02/2019, Data
val: 31/01/2024) 90189010 | 200 | 5102 | PCT 1 21,4000 21,40 21,40 3,85 18,00
10689 [SONDA ENT.12FR 120CM C/EST.PC-EMBRAMED 19-
05G-REF.490084 (Fornecedor: 1496, Lote:
1900020113, Qtde: 6 ,Data Fab: 01/05/2017,
Data Vval: 30/04/2022) 90183921 [ o040 | s102| PC 6 7,6650 45,99
26110 |ELETRODO AD. C/ESP.C/GEL C/5-
0-DESCARPACK (Fornecedor: 918, Lote:
SECDAAOD009, Qtde: 4 ,Data Fab: 01/03/2019,
Data Val: 28/02/2022) 90181100 | 200| 5102 | PCT 4 9,9650 39,86 39,86 7.18 18,00
22197 |PILME TRANSP S/COMPR,06X07 PC-VI-
TALDERM (Fornecedor: 142, Lote: 20171110,
Qtde: 100 ,Data Fab: 10/11/2017, Data Val:
10/11/2022) 48114190 | 200 | 5102 | UND 100 0,7896 78,96 78,96 14,21 18,00
24472 |PERIODONT ENX. BUCAL 0,12% 25-
OML-FBM (Fornecedor: 7654, Lote: Cl8A111,
Qtde: 6 ,Data Fab: 01/07/2018, Data
val: 30/07/2020) 33069000 | o060 | 5102 FR 6 3,5150 21,09
DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

UTI MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/2017 Total de volumes: 2. Rota R3 possui 2
volume (s) #R3V2. .

ITEM 2 Produto Isento de ICMS Conf,Conv.01/99 e Alteracoes, prorrogado ate
30/09/2019.

ITEM 5 ICMS-ST retido por operacdo anterior base: 22,26 valor: 2,28

Pedido: 28518

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

COMERCIAL

Empresa credenciada no Regime Especial de Distribuidor Hospitalar 036035/2018 nos
termos da Portaria CAT 116/2017

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....: 5 Cubagem: 0,11

RESERVADO AO FISCO ngub

vtecﬁ'a ‘”0

Ps%.

%

Convémo n° 0107!2U 17

- Od ey
fermo—Aditivom2-66+H2645

Fonte—de—Recurso ':"'W

i

Secretana de Estado da Saude

UGE 090196 - Hospital Estadual

"Dr Oswaldo Brandi Faria” de Miranddpc.
Tipe Despesa. Custeio




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

N°

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR

DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

0-ENTRADA
1-SAIDA

28387

SERIE 1
FOLHA 2/2

AT

CHAVE DE ACESSO
3519 0911 2060 9900 0441 5500 1000 0283 8710 0034 1626

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.Adq.de Terc.

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
135190681112861 17/09/2019 10:54:17

INSCRIGAO ESTADUAL

188.070.970.117

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPJ
11.206.099/0004-41

DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS

coDIGO

DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS

NCM/SH

CsT

CFOP

UND.

QUANT.

V.UNIT.

AL

V.TOTAL \cMS

BC ICMS V.ICMS V.IPI

AL IPI

27674

16790

22463

11614

11615

VIERCAI
FALTAS
“ORE

COL.UR.2000ML SF C/VALV c/z2-

0-DESCARPACK (Fornecedor: 918, Lote:
SBSPAROO1A, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/02/2019,
Data Val: 31/01/2024)

ESCOVA C/ CLOREXIDINA C/48-VIC DPHARMA
7744, Lote: M25911, Qtde: 1
,Data Fab: 01/08/2019, Data Val: 30/08/20-
22)

MASCARA TRIPLA C/CLIPS ELAST.PCT C/5-
0-TALGE (Fornecedor: 1695, Lote: TMTW045,
Qtde: 6 ,Data Fab: 01/04/2019, Data

Val: 01/04/2024)

SERINGA DESC.10ML SLIP C/10-
0-DESCARPACK (Fornecedor: 918,
SSSLAR0303, Qtde: 6 ,Data Fab:
Data Vval: 30/10/2023)

SERINGA DESC,20ML SLIP c/5-
0-DESCARPACK (Fornecedor: 918,
S8SLAA0379, Qtde: 6 ,Data Fab:
Data Val:

(Fornecedor:

Lote:
01/11/2018,

Lote:
01/05/2019,

30/04/2024)

39269030

30039099

63079010

90183119

90183119

U

700

000

200

260

260

5102

5102

5102

5102

5102

CX

CX

PCT

CX

CX

49,9000

72,3300

3,9483

20,6483

17,2367

49,90 49,90 8,98 18,00

72,33 72,33 13,02 18,00

23,69 23,69 4,27 18,00

123,89

103,42

CONHECIMENT® DF 1

Convenio n* UT0772077
Termo Aditive n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
"Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirandépoli
Tipo Despesa. Custeio




04/11/2019 - BANCO DO BRASTIL - 14:37:48
679006790 0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAQC H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 2i1~-9

2379060102992690000080700010770118052000006800@
BENEFICIARIO:

BICMEDICAL

NOME FANTASIA:

BIOMEDICAL

CNPJ: 51.943.645/0001-07

PAGADOR:

ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 102.113
DATA DE VENCIMENTO 24/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 21/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 680,00
VALOR COCBRADQ 680, 00
NR.AUTENTICACAQO 0.9BA.C75.42C.859.2EF

vénio n° 0107/2017
T-?r?:: Aditivo n° (}0112{)19l
Fonte de Recurso Eslacéua:_‘ o
Secretaria de Estado da Sa i
UGE 090196 - Hespital Estadu .
“Dr Oswalde Brandi Faria® de Mnyandopo! 1
Tipe Despesa. Custeie



RECERENOS DEBIOMEDI AL FOUIPAMENTOS PRODL

ONMEDICO-CIRURGICOS 1LTDA OS PRODUTOS SERY ICOS CONSTANTES NA NOTA l-I,\(!

VALOR NOTA
RS 680,00

NF-¢ —'

DATADE RECEBIMENTO

IDENTIFICACAO L ASSINATURA DO RLCEBEDOR

DESTINATARIO

ASSOCIACAO HOSPITALAR BE

Ne: 000.113.121

NEF DO BRASIL SERIE : |

biomedical

BIOMEDICAL EQUIPAMENTOS E PRODUTOS
MEDICO-CIRURGICOS L'TDA

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR]

DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

0 A

0 - Entrada II]

1 - Saida

CHAVE DI ACESSO
3519 0951 9436 4500 0107 3500 1000 1131 2110 0464 0326

o
Ay Amador Agaiar, 1500 - City Jaragui - Sio Paulo - SP N, 000.113.121 te autent| i porta E
CEP; 02998-020 Tel. (011) 3944-5555 SERIE : 1 549 | AR arepeLt
wyww.hiomedicalind.br www.cateter.com.br FOLHA: 1del

SATEREZ A DA OPERAGAD

VENDA PRODUCAO PROPRIA

PROTOCOLO DIE AL "{'()Rl.‘/-\(,'.:\l) DE LSO
1351907015661 11 - 24/09/2019 13:39:18

INSCRICAO ESTADUAL

L LO883504111

INSCRIC AO ESTADUAL SUB TRIBUTARIA

CNPJ

51.943.645/0001-07

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME RAZAO SOCTAL

CNPLCPE DATA DA EMISSAQ
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRASIL 45.349.461/0001-02 |24/09/2019
INDERECO BAIRRODISTRITO Crp DATA DE SAIDAENTRADA
AV JOSE ARTANO RODRIGUES. 303 JARDIM ARIANO 16400-400 124/09/2019
MUNICIPIO FONE/FAX Ut INSCRICAO ESTADUAI HORA DI SAIDA
LINS (14) 3541-1544 SP 13:38:41
FATURA
Namero Data Veto Valor
nol 24/10/2019  680.00

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DEICMS VALOR DO JOMS

BASE DE CALCULO ICMS ST

VALOR DO 1CMS SUBSTITUICAQ VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

0.00 0.00 0.00 0.00 680.00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS 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
FRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAOD SOCTAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO | UF CNPLICPF
PERI SERVICOS DE COMUNICACAO LTDA. 0 - Rem. 57.185.621/0001-04
FNDERICO MUNICIPIO Uk INSCRIGAD ESTADUAT
AVOPERIRONCHETTI. 765 SAO PAULO SP ISENTO
OUANTIDADI ESPECTE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
I VOLUME 0,980 0,700
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
Lo DESCRICAO DO PRODUTOSERVICO MM csr | eror| o QUANT VAL y ‘\{ o8 BOALC IOMS | VALOR ICMS | VALOR 11 ALIDUOTAS YALOEAPROX
PROEY SH UNITARIO TOTAL ICMS [ DOS TRIBUTOS
(SR ERLTR Cateter para Subelavia DL CVC TFr x Q01RO S 40 ] 5101 UN 10,0000 068.000000 680,00 0,00 0.00 000 0,00 0.00 1016
MWem com acessorios BN R O P A
Q707040150
Lo S34T0SB OT 10 RESOLUCAQ 1O
SENADO FEDERAL 1312 No FCL 1617
COBI-9007-45AT-82AB-EASD 1 ECGICRT

CALCULO DO ISSON

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

INSCRICAO NENICIHPAL

85215163 0,00

VALOR TOTAL DOS SERVICOS

BASE DE CALCULO DO ISSON

0,00

VALOR DO ISSON

0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES CONMPLEMENTARES




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:48
679006790 0009

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL
AGENCIA: €790-3 CONTA: 211-9

033994845701300000815959540010463805000002?4371
BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA S/A

NOME FANTASTA:

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.EOSP.BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0009-60

NR. DOCUMENTO 102.114
DATA DE VENCIMENTO 22/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 21/10/2019
VALOR DO DCCUMENTO 2.743,71
VALOR COBRADO R F e R
NR.AUTENTICACAQ 0.42B.231.EEB. 9DA.AFE

onvénio n° 0107/2017
Ta?mo Aditivo n® !}011':'.‘%19‘|
Fonte de Recurso Esta s|.||a N
Secretaria de Estado da e
UGE 090196 - Hespital Esta -
*Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirandépo!
Tipo Despesa. Custeie



8

SUPERMED COM. E IMP, DE
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA

Rua Projetada, s/n, ltaim - CAMBUI, MG,
CEP:37600000, Fone:11-4934-1700

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

T ————————

AN

0-ENTRADA
1-SAIDA

o]

CHAVE DE ACESSO
3119 0911 2060 9900 0107 5500 1000 3566 4910 0008 2011

Ne¢ 356649
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 AUTORIZAGAO DE USO
131193414201796 10/09/2019 14:24:22

INSCRICAQ 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 (18905)

DATA DA EMISSAQ
10/09/2019

CNPJ/CPF
45.349.461/0009-60

ENDEREGO BAIRROMISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA

R DR.ORLANDO THIAGO SANTOS, 70 SL 6 VILA WILLIAMS 17400-000 10 SET 91
MUNIGIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORADASADA = =
GARCA 1148586000 sp

FATURA / DUPLICATA

001 22/10/2019 2.743,71

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALGULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALGULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAQ VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
2:743,71 292,09 0,00 0,00 2.743,71
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURQ DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL D@ IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 2:.743,71
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/ICPF
ATIVA DISTRIBUICAQ E LOGISTICA LTDA 0- DO EMITENTE 01125797000540
ENDEREGO MUNICIPIO ur  |'NSCRICAO ESTADUAL
AV. PREF.OLAVO G. DE OLIVEIRA, 7090, POUSO ALEGRE MG  |5250929840006
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
2 CAIXA 10,77 10,77
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS :
CODIGD DESCHICAODOSPHDDUTDSISERV\COS NCM/SH CST CFOP | UND. QUANT V.UNIT. V. TOTAL BC ICMS V.ICMS viel ICAP:'I-S AL IPI
26857 |CLOPIDOGREL 75MG 2BCP GEN-DR REDDYS LT CB-
00445 (1)12/19 (Fornecedor: 4, Lote: CBOO-
445, Qtde: 1 ,Data Fab: 16/04/2019, Data
Val: 30/12/2019) 30049079 | 200| 6108| CX 5,6800 5,68 5.68 0,23 4,00
21586 |LOPERAMIDA 2MG 200CP GEN-GLOBO Cl LT 2620-
2918 (1)11/20 (Fornecedor: 4, Lote: 26202-
918, Qtde: 1 ,Data Fab: 09/07/2019, Data
val: 30/11/2020) 30049099 | 000 | 6108 | cx 11,8000 11,80 11,80 1,42 12,00
10889 |PREDNISONA (CORTICORTEN) 20MG 20CP-NEO QUI-
MICA LT B19F0976 (1)06/22 (Fornecedor: 4,
Lote: B19F0976, Qtde: 1 ,Data Fab: 03/09/-
2019, Data Val: 30/06/2022) 30043999 [ 0go| 6108 | Cx 3,4100 3,41 3,41 041 12,00
13493 |BROMOPRIDA 10MG 100AMP 211, GEN-HIPOLABOR
LT AT00719 (1)01/21 (Fornecedor: 4, Lote:
AT00719, Qtde: 1 ,Data Fab: 05/08/2019,
Data Val: 30/01/2021) 30049045 | oo0| 6108 | cX 114,5500 114,55 114,55 13,75 12,00
22406 |[ENOXAPARINA (CUTENOX SD) 20MG 10SER. 0,2ML
IV/SC-MYLAN LT JAB07X (1)04/20 (Fornece-
dor: 4, Lote: JABO7X, Qtde: 1 ,Data
Fab: 22/08/2018, Data Val: 30/04/2020) 30049099 [ 200 | s108| CX 115,3100 115,31 115,31 4,61 4,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

UTI MIRANDOPOLIS - CONVENIO 0107/20174# £ 3408 I

ITENS 1,5,9,15 Aliquota para produtos importados (Resol

Federal.

Emenda Constitucional 87 de 2015:

Valor da partilha para UF de Destino: R$ 201,79
Pedido: 327917

End. Entrega: AV.DR.RAUL DA CUNHA BUENO, 585
COMERCIAL

Empresa Enquadrada como Dist. Hospitalar nos termos do Inc. XVIT do art.

RICMS/MG

Aliquota do ICMS de 12% conforme Antecipacdo de Tutela PJEMG

16041314341222200000007304445,
Setor de Cobranca:

PELA VENDA NA EMPRESA.
S Cubagem: 0,03

(11)4934-1669 / 4934-1673 / 4934-1671
QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGA, ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM O

ucao 13/2012 do Senado

- 16800-000, MIRANDOPOLIS-SP - Horario

0
mgt)? 20
N\B%' 00 }& 7

222 o Reoe%
RESPONSAVEL P\Ss'

Convénio n® 0107/2017
Tormo-Aditivo n® 001/2019

Fonte adual

Secretaria de Estado da Sadde
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Dr Oswalde Brandi Faria® de Miranddpolis
Tipo Despesa. Custeio




——

DANFE
SUPERMED COM. E IMP, DE | nocutienTo 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
N2 356649
SERIE 1
FOLHA 2/2

R

CHAVE DE ACESSO
3119 0911 2060 9900 0107 5500 1000 3566 4910 0008 2011

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
131193414201796 10/09/2019 14:24:22

INSCRIGAQ ESTADUAL
001.771,1480296

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPJ
11.206.099/0001-07

DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS

cODIGD

DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVICOS NCM/SH

CST [ CFOP |UND Q

UANT V.UNIT, V.TOTAL BC ICMS V.ICMS ViRl I(";!\n;s ALIPI

14491

22436

12004

4472

13363

22839

9984

12772

13324

26490

27557

HEMOFOL 5.000UI 25AMP 0,25ML~-CRISTALIA LT
19040429 (3)04/21 (Fornecedor: 4, Lote:
19040429, Qtde: 3 ,Data Fab: 10/07/2019,
Data val: 30/04/2021) 30049099
NOPROSIL 10MG 240AMP 2ML PL-ISOFARMA

LT 5040137 (1)04/21 (Fornecedor: 4, Lote:
9040137, Qtde: 1 ,Data Fab: 24/07/2019,
Data val: 06/04/2021) 30049041
CLOR.RANITIDINA 50MG 100AMP 2ML GEN-FARMA-
CE LT RA19G063 (2)07/21 (Fornecedor: 4,
Lote: RA19G063, Qtde: 2 ,Data Fab: 13/08/-
2019, pata val: 15/07/2021) 30039009
KLARICID 500MG 1FAM-ABBOTT LT 94735TB22
(1)09/20 96057TB22 ( 9)11/20 (Fornecedor:
4, Lote: 94735TB22, Qtde: 1 «Data Fab: 30/
07/2019, Data Val: 30/09/2020 / Fornece-
dor: 4, Lote: 96057TB22, Qtde: 9 ,Data
Fab: 13/08/2019, Data Val: 30/11/2020) 30042029
TAZOBACTAM+PIPER 4,50GR 25FAM GEN-NOVA-
FARMA LT 7BNE1620 (1)05/21 78NE5320 (1)
05/90 (Fornecedor: 4, Lote: 78NE1620,
Qtde: 1 ,Data Fab: 06/08/2019, Data

Val:; 31/05/2021 / Fornecedor: 4, Lote: 78-
NE5320, Qtde: 1 ,Data Fab: 10/09/2019, pa-
ta val: 31/05/2090) 30041019
LACTULOSE XAROPE 120ML-NUTRIEX LT 190710
{5)07/21 (Fornecedor: 4, Lote: 190710,
Qtde: 5 ,pata Fab: 05/09/2019, Data

Val: 31/07/20231) 21069030
TOPCOID GEL SMG/G 40G-U.QUIMICA LT 1910390
{1)03/22 1931202 (4)08 /22 (Fornecedor: 4,
Lote: 1910390, Qtde: 1 ,Data Fab: 08/04/2-
019, Dpata Val: 30/03/2022 / Fornecedor: 4,
Lote: 1931202, Qtde: 4 ,Data Fab: 09/09/2-
019, Data Val: 31/08/2022) 30049099
FENTANILA 0,05MG/ML 50AMP 10ML GEN-HIPOLA-
BOR Al LT AS04119 (2)03/21 (Fornecedor: 4,
Lote: AS04119, Qtde: 2 ,Data Fab; 18/07/2-
019, Data Val: 30/03/2021) 30045090
MIDAZOLAM 50MG 100AMP 10ML GEN-HIPOLABOR
Bl LT AP03519 (1)03/21 (Fornecedor: 4, Lo-
te: AP03519, Qtde: 1 ,Data Fab: 04/07/201-
9, Data Val: 30/03/2021) 30049099
GABAPENTINA 300MG 30CAP GEN-AUROBINDO C1
LT GG3019001A (3)02/21 (Fornecedor: 4, Lo-
te: GG3019001A, Qtde: 3 ,Data Fab: 23/07/-
2019, Data Val: 28/02/2021) 30049039
CL.TRAMADOL 50MG 10CAP GEN-VITAMEDIC A2 LT
49813 (5)03/21 (Fornecedor: 961, Lote: 49-
813, Qtde: 5 ,Data Fab: 01/04/2019, Data
Val: 30/03/2021) 30039049

000 | 6108 | Cx

000 | 6108 | CX

000 | 6108 CX

200 | 6108 | FAM

000 [ 6108 | CX

000 | 6108 | FR

000| 6108 | TB

000| 6108 | CX

000 | 6108 CX

200 6108 | CX

000 | 6108 | CX

3 115,9333 347,80 34780 | 4174 12,00 |

1 74,1800 74,18 74,18 8,90 12,00

2 50,7600 101,52 101,52 12,18 12,00

10 31,0000 310,00 310,00 12.40 4,00

2 446,6750 893,35 893,35 107,20 12,00

5 5.0700 25,35 25,35 3,04 12,00

5 7.6060 38,03 38,03 4,56 12,00

2 185,5650 371,13 371,13 44,54 12,00

281,4600 281,46 281,46 33,78 12,00

w

11,2133 33,64 33,64 1.35 4,00

o

3,3000 16,50 16,50 1,98 12,00

Convd nio n® ON07/2017

Termo livo
Fonte de Recurso Estadual

i Estado da Sadde
E‘g:ée‘g{)ﬁ@g. Hospital E;taduaii_
“Or Oswalde Brandi Faria” de Mirandopolis
Tipo Despesa. Custeio




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:49
679006790 0007

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASTIL
AGENCIA: £790-3 CONTA: 211-9

75691321650100230510800038540027480530000024073
BENEFICIARIO:

AUGUSTO VALERIO DE SIQUEIRA PAPELAR

NOME FANTASIA:

AUGUSTO VALERIO DE SIQUEIRA PAPELAR

CNPJ: 01.641.665/0001-47

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC. DO B

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 102.501
DATA DE VENCIMENTO 25/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 25/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 240,73
VALOR COBRADO 240,73
NR.AUTENTICACAOQ 6.410.79E.2E0.RF5.C55

U
“ ido
Dr Osw%ipo Despesa.



AUGUSTO VALERIO DE SIQUEIRA PAPELARIA ME

Rua DUQUE DE CAXIAS, 1100,
CENTRO - MIRANDOPOLIS - SP
Fone: (18)3701-5668 CEP: 16800-000

livrariaestudebem@hotmail.com

g

DANFE

Documento Auxiliar da
Nota ‘iscal Eietrénica

1]

N 000.004.473 | 3519 0901 6416 6500 0147 5500 1000 0044 731%
Série 001
Folha 1/1

0 -ENTRADA
1-SAiDA

AR

CHAVE DE ACESSO

3236 6801

Consulta de autenticidade no portal da NF-e
www.nfe.fazenda gov. briportal ou no site da SEFAZ Autenticadora

NATUREZA DA OPERAGAD
Venda de mercadoria adquirida ou recebid

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO

135190658663401 09/09/2019 16:20:31

INSCRICAD ESTADUAL

ﬂ)()l4737[|5

INSCRIGAD ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO

CNPJ

01.641.665/0001-47

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAQ SOCIAL

CNPJ/CPF DATA DA EMISSAD '
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL. 45.349.461/0001-02 09/09/2019
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
Avenida Jose Ariano Rodrigues, 303 SALA Jardim Ariano 16400-400 09/09/2019
MUNICiPIO UF TELEFONE / FAX INSCRIGAOD ESTADUAL HORA DA SAIDA
EINS SP | (14)3532-5198 16:07:47
DUPLICATAS
Numero 001
Vencimento 09/10/2019
Valor R$ 481 45
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE cALcuLo DO,ICMS SUBSTITUIGAD VALOR DO ICMS SUBSTITUICAD VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 481,45
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO P! VALOR TOTAL DA NOTA ;
L 0.00 0.00 0,00 0,00 0,00 481,45
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
rNOME ! RAZAO SOCIAL | FRETE POR CONTA CcODIGO ANTT PLACA DO VEICULO ur CNPJ/CPF
0 - REMETENTE
vENEERECD MUNICiPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAD PESO BRUTO PESO LiQuino
29
DADOS DOS PRODUTOS ! SERVIGOS
i aLlauota
3 S ——— el o] il e i B A=A A AR =
33058 PASTA A-Z POLYCART PLASTIFICADA LOMBO LARGO 48196000 0500 | 5405 | UN 10,00 11,57 0,00 115,70 0,00 0,00 0,000 0,00] 0,00
21983 PLASTICO CONTACT BRAND TRANSPARENTE 48201000 [ 0500 | 5405 | MT 5,00 5,45 0,00 27,25 0,00 0,00 0,001 0,00] 0,00
20395 LIVRO ATA 100 FLS SAO DOMINGOS 48201000 | 0500 | 5405 | UN 4,00 11,20 0,00 44,80 0,00 0,00 0,001 0,00 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 3.65 0,00 7,30 0,00 0,00 0,001 0,00 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 0,00 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 0,00
830 MARCA TEXTO PILOT AMARELA 96082000 | 0500 | 5405 | UN 2,00 3,30 0,00 6,60 0,00 0,00 0,00| 0,00 0,00
Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte d¢ Recursol Estadual
Secretaria |de Estadp da Saigde
UGE 090196 - Hospital Estadyal ‘
"Dr| Oswalde Erandi Faria®| de Mirandgpolis
Tipo Pespesa. Custeio
CALCULO DO ISSQN
INSCRICAD MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS l BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR TOTAL DO ISSON
3.4.000552 0,00 | 0,00 0,00
N \S
DADOS ADICIONAIS o W] .
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO RN‘U ' U]
Val. Aprox. Impostos R$39,74 (8,25%) Federal -‘\ \h\ ‘ %
R$2,50 (0,52%) Estadual - \)
Fonte: IBPT B l ‘_/"
I-"DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL", II-"'NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE l& QO -
IPI", lll-Permite credito de ICMS no valor de R$ 0,00 equivalente a 2,33% nos termos do Arligo 22 da Lei Complementar 123 de 2006. GE-%\
3o.

DATA E HORA DA IMPRESSAO: 09/09/2019 16-20:39

FX Sistemas - (18) 3701-0814 / (18) 3701-6314 / (18) 3701-5484 / (18) 3701-4689 - www . fxsislemas.com.bi



04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:49

679006790

0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6£790-3

CONTA: 211-9

00190612581531763359000002034312280530000036000

BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAC LTDA

NOME FANTASTA:

DUPATRI H COMERCIO IMPORTACAQO EXPOR

CNPJ: 04.027.894/0001-64

PAGADOR:

ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO
CONVENIO

DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

102.502
6125153176
00000000
25/10/2019
25/10/2019
360,00
360,00

NR.AUTENTICACAO

B.B22.535.FEF.D73.F2E

i 17
Avénio n° 0107/20
Tts::r:r'.;}'u::oV Aditivo n* 001!2%‘:: y
fonte de Recurso E:mSaude
Secretggg*gg 'ﬁé:gﬁm aEsmda.;al
e i Faria" de Mira
sy \do Brandi Faria’ r
o Osw%po Despesa. Custeio



[ DANFE

coszemagrige | SEEE | MM

RUA SAO PAULO, 31 - VILA BELMI TR 15 oyl BeAvERd
1-VI RO -
y = 190 0278 9400 0164 5500 1000 2605 4310 011 3
stseciuon oo s oo 1| SANTOS, SP, CEP:11075330, 1=84IDA SS19 0004 G278 5400 0184 5800 1 e s 808
Fone:13-3228-8700
N2 260543 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 OPERAGAG PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
VENDA MERC.ADQ. REC.TERCEIROS 135190661918182 10/09/2019 14:27:34
INSCRICAO 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 10/09/2019
ENDEREGO ) BAIRRO/DISTRITO cEP DAYAENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 10/09/2019
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 SP 14:26
FATURA / DUPLICATA X
001 25/10/2019 360,00
CALcuLO DO MPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VVALOR TOTAL DOS PRODUTOS
360,00 43,20 0,00 3 0,00 360,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IP| VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 : 0,00 0,00 360,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLAGA DO VEICULO UF  |CNPJCPF
O EMITENTE D - DO EMITENTE
ENDEREGO MUNICIPIO : INSCRIGAC ESTADUAL
RUA SAO PAULO, 31 SANTOS sp  |[ISENTO
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO FESOLQUIDG
1 CAIXAS 1,00
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
coDIGO DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVIGOS NCMICH | csT | cFoP [unD. | quanT. V.UNIT. V.TOTAL BC IcMS VICMS VIPI lc""c;s
36285 |SERINGA GASOMETRIA A-LINE
3ML LL - BD 365060BD 365060 (Lote: 905- ;
0726, Qtde: 100, Dt Val: 31/03/2021) 90183119 200| 5102 CXx 100 3,4500 345,00 345,00 41,40 12,00
20562 |SIMETICONA 15ML GTS GEN-EMS (Lote: 1C2-
552, Qtde: 10, Dt Val: 30/06/2021) 30049099 | s00| 5102| FR 10 1,5000 15,00 15,00 1,80 12,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMO DE 4BHORAS APOS A ENTREGA

Entregar: Dr. Raul da Cunha Bueno 585, Miranddpolis Colocar nos dados adicionais da 100?0“

nota : UTI Mirandépolis - Convenio 0107/2017 £ |q
ITEM 2 ALIQ.12% CF LEI GENERICOSSP 16005/2015 \“\ \y‘
ITEM 1 Aliq. 12% conf. art. S4inciso XV da alinea "D"do RICMS/SP - 1 S ! L»

ITEM 1 ISENTO PIS/COFINS DECRETO 6426/08 ANEXO ITI BB ) ‘

ITEM 2 ALIQUOTA ZERO PIS/COFINS,CF.ART.2 DA LEI 10.147/00 00

VALOR APROX. TRIBUTOS, R$ 43,20, Federal, RS 0,00, Estadual, R$ 43,20 GEB\

Pedido: 458237

Representante: REGIAC SJRP - (VITOR)

pS:

onvério n° 010772017
Te?mo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Nr Oswaldo Brandi Faria™ de Miranddpolis




04/11/2019 = BANCO DO BRASIL

6795006790

= 14:37:49

0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTC DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6730-3

CONTA:

CD190612581533753359300002034312380530000033140

BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA

NOME FANTASTA:

DUPATRI H COMERCIO IMPORTACAQ EXPOR

CNPJ: 04.027.894/0001-64

PAGADOR:

ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO
CONVENIO

DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

102.503
6125153375
00000000
25/10/2019
25/10/2019
331, 40
331,40

NR.AUTENTICACAO

6.908.FCC

.0F1.B08.11C

nio n® 0107/2017
Tg:;v*kditivo n* 001!2(31':‘ !a'
F o dedRoé::‘r:goE‘s;a Saude
Secretaria de b g e
6 - Hospital &!
" Uggwa?gg 1B?and| Farla" de Htglndbpohs
or 09 Tipo Despesa. Custeio



j DANFE

e | S| NN 0

AV. JOSE SEVERINO, N® 3530

r
du atrl CATALAC - GO 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
CEP: 75.709-616 1

1-SAIDA 5219 0904 0278 9400 0326 5500 1001 0369 0910 0070 9558
HOSPITALAR COM. IMP. EXP. LTDA. TELEFONES
ESTOQUE CATALAO: (64) 3442-8081 N2 1036909
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 AUTORIZAGAQ DE USO
VENDA N CONTRIB 152192498565546 10/09/2019 15:14:11
INSCRIGAQ 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 CNPJCPE DATA DA EMISSAQ
ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001-02 10/09/2019
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 10/09/2019
MUNICIPIO FONE/FAX ur INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 SP 15:05
FATURA / DUPLICATA
001 25/10/2019 331,40
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
276,16 33;.13 0,00 0,00 331, 40
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTA'. DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 331,40
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO up  [CNPJICPF
VEICULO PROPRIO b - DO EMITENTE 04027894000326
ENDEREGO MUNICIPIO Up  ['NECRIGAOESTADUAL
AV. JOSE SEVERINOQ, 3530 CATALAO GO |104444304
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
2 CAIXAS 13,00 13,00
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
coDIGO DESCRIGAQ DO PRODUTO/SERVIGOS NCMICH | csT | cror [unp. | auanT. V.UNIT. V.TOTAL BC ICMS v.ICMS viPI Ic’::s AL IPI
36559 [FRALDA GERIAT,TAM.EG C/7 - SLIM 96190000 | 020 | 6108 | PCT 12 7,6500 91,80 76,50 9,18 12,00
24968 |[VANCOMICINA 500MG 50/10MLF/A GEN-TEUTO
(Lote: 1935381, Qtde: 1, Dt Val: 31/05/20-
21) 30042071 | 020 | 6108 | Cx 1 198,0500 198,05 165,04 19,80 12,00 |
26034 |CLOR. TRAMADOL 100MG 60/2ML GEN-TEUTO A2 I
(Lote: 9069262, Qtde: 1, Dt Val: 31/05/20-
21) 30049039 | 520 | 6108 | CX 1 41,5500 41,55 34,62 4,15 12,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMO DE 48HORAS APOS A ENTREGA
Entregar: Dr. Raul da Cunha Buenn 585, Mirandépolis Colocar nns dados adicionais da

ncta : UTI Mirandépclis - Converio 0157/201° i L\

LTENS 1 & 3 RED.BASE DE CALCULO CONF. AiRT. 8°, INC. VITi, 4 O I¥ irr.4.852/¢) - “DOP

RICMS/GO M\RA W'Q
ITEM 1 UT\ l

ITEM 2 e 3 ALIQUOTA ZERO PIS/COFINS,CF.ART.Z DA LEI 10.147/00 \.\BB‘ |@.

ITEM 1 DIFERENCIAL DE ALIQ.CFCONV.93 —-EMENDA 87/15 0 3-

ITEM 2 e 3 ALIQ.12% CF LEI GENERICOSSP 16005/2015 GEB\D

ITEM 1 RE! 1O

ITEM 1

Emenda Constitucional 87 de 2015: P\SS.

Valor da partilha para UF de Destino: R$ 5,51 o0 010772017
VALOR APROX. TRIBUTOS, R$ 40,77, Federal, R$ 7,64, Estadual, R$ 33,13 Convénio N 0 L8 12019
Pedide: 1104597 Termo A"',S'?,u?so Estadual
Representante: REGIAO SJRP - (VITOR) F°"‘°<ded, Estado da Savde
Redespacho...: O EMITENTE - CIF - CNPJ.: - Inscrigdo Estadual.:ISENTO - Sacre'ggg.‘gs.ﬁos;)ital E;tadual‘is
Endereco. :RUA SAO PAULO SANTOS-SP UGE i ' de Mirandépo

*Dr Tise Despesa. Custeie



C4/11/2019 - BANCO DO BRASIL

679006790

= 14:37:49

0011

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCTA: 6790-3

CONTA:

0019061266545724334?900001526110280530000256875

BENEFICIARIO:

SAMTRONIC I COMERCIO LTDA

NOME FANTASIA:

SAMTRONIC INDUSTRTIA E COMERCIOQ LIMT

CNPJ: 58.426.628/0001-33

PAGADOR:

ASSOCIACAO BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTOQ 102.504
NOSSO NUMERO 6126545724
CONVENIO oooooo00
DATA DE VENCIMENTO 25/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 25/10/2019
VALOR DC DOCUMENTO 2.568,75
VALOR COBRADO 2.568,75
NR.AUTENTICACAQD 8.D18.BB1.FAF.DAC.6E2

. e 0107/2017
C;ﬂo\i‘%‘gla on' 001"2%1“9“
Fonte de Recurso EStagus
Secretaria 98 E”’“"? | Estadual
90196 - HesPita  Lor
UGE 0 - grandi Faria* de

D oS *Despesa. Custei®



| DANFE

|
| Documento Auxiliar da Nota |
Fiseal Eletronica

AR A

Samtronic Industria ¢ Comercio Lida I m
Rua Venda da Esperanca, 162 ;: ‘:{'uil)/\ i | 1 J CHAVE DE ACESSO
Socorro - 04763-040 e — =
Sa0 Paulo - SP Fone Fax: 551 12244775 N°. 000.219.992 35'209?8[‘?36 e '_)",313;’"0 ‘00')’21‘9'? 92:‘:’1_”:: =

Serle 001 onsulta de autenticidade no p()r[ﬂ nacional da -C

L Folha i/1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz A utorizadory

TUREZA DA OPERACAD : F:anu_s:,o DE AUTORIZAC'AO DE USO T

S VENDA DE PRODUCAQ DO ESTABELECIMENTO 135190705804537 - 25/09/2019 15:32:43

CRICAO ESTADUAL

_ 112068380115

INSCRICAD ESTADUAL DO SUBST. TRIBLIT

CNPI/CPF

58.426.628/0001-33

STINATARIO / REMETENTE

ME - RAZAO SOCIAL

SSOCIACAO BENEFICENTE DO BRASIL

CNPY/ CTE
45.

Tm‘r.« DA EMISSAO
349.461/0001-02 25/09/2019

WREL TBAIRRG | DISTRITO CEP DATA DA SAIDA/ENTRADA
V. JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 CENTRO 16400-400
g Ui FONE / FAX INSCRICAO ESTADUAL % HORA DA SAIDAENTRADA
NS - J.SP | 1435325198
TiRA/ DUPLICATA
" 0o [Nam (E
L. 25/1/2019 L\‘un--. 2-‘.!11:2019J
v RS 2.568,75) [Vulor RS 2.568.75

LCULO DO IMPOSTO

FDICAL B0 v [VALOR DO ICMS

FIDELAL BASE DE CALC IUMN ST, [VALOR DO [CMS SUBST, | V. IMP., IMPORTACAO [\’. ICMS UF REMET.  [VALOR DO FCP —P‘ALUR DO PIS [‘v'. TOTAL PRODL |
0,00 0.00 0,00 0,00] 0,00 0,00 0.00 0,00 5.137
LOR DO vRp Tt ;\ ALOR DO SEGURG !I)["R(‘l}“ﬂ(! TOUTRAS DESPESAS VALOR TOTAL 1P V. ICMS UF DEST. V. TOT. TRIB. VALOR DA COFINS V. TOTAL DA NOT

o M' 0.00 0,00[ 0.00 0.00/ 0,00 1.648.63 0,00 5137,

ANSPORIADGR /N OLUMES TRANSPORTADOS

o )|4’:|\'§. LE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO \’l‘i(.'Ul.O TUF CNPJ/ CPF
“LOXX TRANSPORTES LTDA | (0) Emitente 14.990.752/0001-51
WRVCH MUNICIPIO JUF - TINSCRICAO ESTADUAL
UA ALVARENGA PEIXOTO SAO PAULO Sp 1 146964519117
AT IDADE ESPECT: JM.—\IU A NUMERACAO TPESO BRUTG PESO LIQUIDO
6 CAIXA i 14.580] 12,7
DOS BOS PRODUTOS / SERVICOS
NGO FRODUTY >1 DESCRICAO DO PRODUTO SERVICO NCM SH O/CST | CFOP J UN QUANT \{5&[@({( ¥r‘§’l|‘(\”é B]'E:\\]f \i?.k;:‘n 1 V'\“ET' L ,\‘L\'K ALIQ. |
FESGR300 - [EQUIPO GIRASET £G 0421 0000 ESTERILIZADO | 90189096 | 030 S100 [ UN{ 250.0000] 16.9600] 4.240.00 0. 00 0.00| 0. 00
(CX S0UN) !
{Lote(S): MALIY9023341 14011 - Validade: 31/08/2022
FEO0300 [FQUIPO GIRASET FG 0423 0000 ESTERILIZADG 90189099 | 640 | s101 | UN |~ “Sadooo| 1595000 " "§evsal 0,000 ool T oo

(CX S0UN)
[Lote(S) JUL1990031 3617008 - Validade: 31 108/2022

|
|
|

DOS ADICIONAIS

ORMACOES COMPLEMENTARES

Contribuinte: div style="waord-wrap: break-word" xinsifunc="hutp://exslt.org/ functions"PEDIDO DE 23/09/2019, ORC 015507
dUZIDO A 0 CONFORME DECRETO N 8950 DE 2016 CONJUNTO DESCARTAVEL DE
T'IDA EQUIPO E FXTENSORES ISENCAQ DE ICMS CONFORME item 54 do Convenio [CMS 01 99

1QUOTA DO IPL
YWCULACAQ ASS
IRROGADCG ATE 30 09 2019 PELO INCISO XL VI CONV [CMS 49 DE

\CORDO COM DECRETO 6426/2008 LET 10864 2004 ARTIGO 28 INCISO XXXV Endereco de enlieg
L= %% Pedido de Venda: 435327 *** Cotcao Numero: 3557 Valor

W Ao Pl do Trestinatario: JPINOTTIG AHBB,ORG BR
DRGICANEVES it IRURGICANEVES.COM.BR

ABRIL 2017 ALIQUOTA ZERO DF PIS E COFINS

Aproximado dos Tributos: 5 1648.63

TRESERVADO AO FISCO

nvénio n° 0107/2017
Tec:r?lo Aditivo n° 0[)1.'2019|
Fonte de Recurso Es!adsual ”
Secrelaria de Estado da a: le
UGE 090196 - HOS.p.Ilﬂ E_stadg &
“Dr Oswalde Brandi Faria® de Miranddpo
Tipe DBespesa. Custeio

esxe om 25003010 g5 15,206,409

Por DANFEOnline danfeonline.com.br ¢ NFePHP - afephy



SISBB - GSISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
04/11/2019 - AUTOATENDIMENTO = 14:37.48
6790306790 SEGUNDA VIA 0003
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
TED - TRANSFERENCTIA ELETRONICA DISPONIVEL

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-%

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCTIACAO H B DO BRASTL
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A.
AGENCTA: 0258-5 - GUARACAT

CONTA: 11.286-0

FAVORECIDO: VERA LUCIA ALARCON GONCALVES
CPF/CNPJ: 02.045.036/0001-17

VALOR: R$ 75,40
DEBITO EM: 25/10/2019

DOCUMENTO: 102505
AUTENTICACAO SISBB: 2.4D1.156.30F.666.9D5

nvéenio n° 01.,01!21?1:319
Col Aditivo N 00 dual
Termo BCUrso Esta ’



RECEBEMOS DE VERA LUCIA ALARCON GONCALVES ME 08 PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAD E ASSINATURA DO RECEBEDOR

[ NF-e
N°  000.000.448
SERIE: 0

VERA LUCIA ALARCON GONCALVES ME

RUA PRESIDENTE VARGAS 788

CENTRO - CEP 16980000
GUARACAI - SP
Fone/Fax: 1837051758

DANFE

Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletrénica

Saida: 1

Entrada: 0
N° 000.000.448
SERIE: 0

Pagina 1 de 1

I

CHAVE DE ACESSO

T

3519 1002 0450 3600 0117 5500 0000 0004 4812 3638 8719

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

DADOS ADICIONAIS

Tipo Despes

NATUREZA DA CPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAQ DE USO |
VENDA 135190739862360 07/10/2019 20:06:24 :
INSCRIGAD ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO cNPd
326062600110 02045036000117
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJCPF DATA DA EMISSAO
1299 - ASSOC. HOSPITALAR BENEF DO BRASIL (8149) 45349461000102 07/10/2019 :
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO cEP DATA DE SAIDA/ENTRADA \
AV. JOSE ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO 16400400 07/10/2018
MUNICIPIO FONEFAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAlDA
LINS 1435325198 SP 20:06:28 i
FATURA ;
001 30/10/2019 75,40
CALCULO DO IMPOSTO i
BASE DE CALCULD DE ICMS VALOR DO IiCMS BASE DE CALCULO DE ICMS SUBSTITUICAO VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS !
0,00 0,00 0,00 0,00 75,40}
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO Pl VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 75,40 :
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS :
RAZAC SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPYCPF
9-Sem Ocorréncia de Transporte
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRICAQ ESTADUAL ¥
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ PESQ BRUTO PESO LIQUIDO :
DADOS DO PRODUTO/SERVICO .
CCD. PRODISERVICO DESCRIGAQ DO PRODUTOISERVIGO NCMISH csT CFOP UNID, aro. VLR. UNIT. VLR. DESC. VLR, TOTAL BC ICMS VLR. ICM§ VLR. 1P| ::LZ m::'l .
|
7897042005222 LOCAC HIDRAT SKALA ROSAS (L) 33072090|0500{5405| UN 5 580 0,00 28,00 0,00 0,00 0,00 '
| Val Aprox Tributos RS 11,18 (38,55%) Fonte: : i :
789?042008735 LOCAO HIDRAT SKALA LAVANDA (L) | 33072080(0500(5405| UN 2 580! 0,00 11,60 0,00 0.00 ] 0,00 :
: Val Aprox Tributos R$ 4,47 (38,55%) Fonte: | :
7897042013715] LOCAQ HIDRAT SKALA COCO 500ML (L) 33072090|0500|5405| UN 2 5,80 0,00 11,60 0,00 0,00 0,00
Val Aprox Tributos RS 4,47 (38,55%) Fonte: i
7897042005833| LOCAO HIDRAT SKALA PROT LEITE (L) 33072090/050015405| UN 3 5,80 0,00 17,40 0,00 0,00 0,00 ,
! Val Aprox Tributos R$ 6,71 (38,55%) Fonte: I 5
7897042007257 | LOCAO HIDRAT SKALA PERA (L) 330?2090§0500 5405, UN 1 5,80 i 0,00 5,80 0,00 0,00 0,00 i
Val Aprox Tributos RS 2,24 (38,55%) Fonte: ! H ‘ F ! | |
i
, 12017 |
Convénio n® O,}OJU% 12019 |
Termo AdIVO T e tadual z
Fonte de ReCHT . ¢a Saude .
secretaria de Hs.spnai Estadual
UGE 090196 - HOSR 8 Mirandopolis i
»Dr Oswaldo Brandi aa. Custeio i

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
Hémero do Protocolo: 1351§0739862360

Trib aprox RS:

29,07 DOCUMENTO EMITIDO FOR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL. NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL D

29,07 Fed 0,00 Est 0,00 Mun Fonte: Tributos Totais Incidentes (Lei Fed 12.741/2012): RS

RESERVADO AQ FISCO

o
E IPI. ICMS RECOLHIDO POR SUBSTITUICAC TRIBUTARIA, CONFORME ARTIGO 313-W DO RICMS GE.%‘QQ
REVES! )\®
P\SS- |
L3 3\ '
e i
1] 10 ] |




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:49
679006790 0010

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLTIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIIL
AGENCIA: £790-3 CONTA: 211-9

00190000090224871700700018795179780580000025662
BENEFICIARIO:

CENTER M C M PAPEIS LTDA

NOME FANTASIA:

CENTER MAQ COMERCIO DE MAQUINAS E P

CNPJ: 62.771.316/0001-34

PAGADOR:

ASS0C. HOSPITALAR BENEF. DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 102.506
NOSSO NUMERO 22487170000018795
CONVENIC 02248717
DATA DE VENCIMENTO 30/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 25/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 256, 62
VALOR COBRADO 256,62
NR.AUTENTICACAO A.B849.E66.492.1E5.3B9

i 7
nvénio n® 0107/201
Te?r?ln Aditivo n° 001!2%L%|
Fonte de Recurso E;ta e
Secretaria de Estado astndual
UGE 090196 -.Hos‘p:tal E“
Or Oswaldo Brandi Faria da‘ i
Tipo Despesa. Custe

S



NOTA DE LOCACAO
FATURA

N° 000016901

CENTERMAQ

ASSOC. HOSPITALAR BENEF. DO

Nome / Carimbo / Assinatura

RG:

Data do Recebimento:

RUA MARTIN WESTPHAL, 220
17539-006 MARILIA / SP
62.771.316/0001-34

CENTER MAQ COM DE MAQUINAS E PAPEIS LTDA

14-3311-7888
contato@centermag.com
|.E: 438.076.337.119

NOTA DE LOCAGAO
FATURA

N° 000016901
Data Emissdao 16/10/2019

N° Fatura Valor R$ Vencimento
000016901 256,62 30/10/2019
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 praca de pagamento
Valor por extenso
DUZENTOS E CINQUENTA E SEIS REAIS E SESSENTA E DOIS CENTAVOS
Discriminacgéo Qtde. Vr. Unit. | Desconto Total R$
LOCACAO DE EQPTO REPROGRAFICO (MRL) 1 256,62 256,62
PARCELA DE LOCACAOQ DA MAQUINA COPIADORA PERIODO 16/09/201
9 A 16/10/2019, CONTRATO N.01178/2017-6414
EXCEDENTE DE 1277 COPIAS A R$ 0,060 = R$ 76,62
Valor total da nota R$ 0,00 256,62

Dispensada de emiss&o de nota fiscal conforme LC n° 116/2003(
retencéo de CSLL,COFINS e PIS prevista no artigo 30 da lei 108
conforme artigo 647 do RIR 99,

locacéo de equipamentos ). Atividade nao sujeita a
33/04. Nao sujeita a retencéo do IR na fonte

#Z BANCODOBRASIL

001-9 ’ 00190.00009 02248.717007 00018.795179 7 80580000025662

Local de Pagamento

PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO

Vencimento

30/10/2019

Beneficiaio. CENTER MAQ COM DE MAQUINAS E PAPEIS LTDA
RUA MARTIN WESTPHAL, 220 BAIRRO: DISTRITO DE LACIO - MARILIA (SP) CEP: 17539-

- CNPJ: 62.771.316/0001-34

Agéncia / Codigo Beneficiario
0141-4/00100131-0

Data do Documento Numero do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Numero
16/10/2019 000016901/1 DM N 16/10/2019 22487170000018795
Uso do Banco Carteira Moeda Quantidade Valor ( =) Valor do Documento
17 R$ 256,62

Instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficiario.)

NAO DISPENSAR JUROS DE MORA

COBRAR JUROS DE R$ 0,34 AO DIA

NAO CONCEDER DESC. PROTESTAR APOS 5 DIAS

( - ) Desconto

( - ) Outras Dedugées / Abatimentos

(+) Mora/Multa / Juros

( + ) Qutros Acréscimos

( =) Valor Cobrado

Pagador: ASSOC. HOSPITALAR BENEF. DO BRASIL (6414

AV JOSE A
16400-400

RODRIGUES 303 SALA 03

JARDIM ARIANO LINS SP

CPF / CNPJ
45.349.461/0001-02

Cédigo de Baixa
22487170000018795

TN

I

TR

Convénio n° 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

Autenticagao Mecanica - Ficha de Compensagéo

Secretaria de Estado da Saude ! /O
UGE 090196 - Hospital Estadual ':'VOY_; _,._._-.-I—-*-—-"—'
"Dr Oswalde Brandi Faria® de Miranddpolis
Tipe Despesa. Custeio o2

—

e
e ——————



28/10/2019 - BANCO DO BRASIL - 3767352
679006790 SEGUNDA VIA 0002
COMPROVANTE DE TRANSFERENCTA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLTENTE: ASSOCIACAQ H B DO BRASIL

AGENCIA: £790-3 CONTA: 211~9
DATA DA TRANSFERENCIA 28/10/2019
NR. DOCUMENTO 553.062.007.004.231
VALOR TOTAL 245.526,37

¥x****  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASTL

AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004.231-4
NR. DOCUMENTO 556.790.000.000.211
NR.AUTENTICACAO D.044.C2E.3D7.BFF.930

i 17
onvénio n° 0107/20
Te?rm Aditivo n® 001!2019‘
Fonte de Recurso Estal:lsu.saamc
Secretaria ¢e Estado da -
UGE 090196 - Hospital Estadu .
“0r Oswaldo Brandi Faria® de Mirandépol
Tipo Despesa. Custeio



Z

EMPRESA

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

Pagamentos a terceiros - Consulta remessas -30 nivel

(G333120949270275024
12/11/2019 09:55:28

Data 28/10/2019 Valor R$ 3.155,06 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 55, 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.

(Trés mil e cento e cingiienta e cinco reais e seis centavos)

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

* O valor constante deste aviso de langcamento 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 12/11/2019 09:55:28



AVISO E RECIBO DE FERIAS

AVISO PREVIO DE FERIAS

NOTIFICAGAO
Nome do empregado Numero Carteira Profissional Série
BIANCA CAETANO COSTA 47168 00315
PERIODOS
De Aquisigao De Gozo das Férias De Abono
17/01/2018 A 16/01/2019 04/11/2019 A 03/12/2019 = 30 Dias
BASE PARA CALCULO PROVENTOS E DESCONTOS
Faltas ndo justificadas: 00 Férias: 274801 P
Salario Base: 2.548,41 1/3 das Férias: 916,00 P
Media Horas: 0,00 Abono de Férias: 0,00
Média Valores: 0,00 1/3 do Abono de Férias: 0,00
Outras Vantagens: 199,60 Adicional do Dobro das Férias: 0,00
TOTAL BASE CALCULO: 2.748,01 1/3 do Dobro das Férias: 0,00
Salario Familia: 0,00
12 Parcela 13° Salario: 0,00
Desconto da Previdéncia: 403,04 D
Desconto do imposto de Renda: 105,91 D
TOTAL DOS PROVENTOS: 3.664.01 P
TOTAL DOS DESCONTOS: 508,95 D
TOTAL LIQUIDO: 3.155,06 P

Pelo presente comunicamos-lhe que, de acordo com a Lei, ser-lhe-d0 concedidas férias relativas ao periodo acima descrito e a sua disposicéo fica a
importancia liquida de R$ 3.155,06 (trés mil cento e cinglienta e cinco reais e seis centavos) a ser paga adiantadamente.,

CIENTE, Data: 04/10/2019

BIANCA CAETANO COSTA 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$ 3.155,06(trés mil cento e cinglienta e cinco reais e seis centavos) que me é paga adiantadamente por motivo das minhas férias
regulares, ora concedidas e que vou gozar de acordo com a descrig@o 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 quitagéo.

Data: 01/11/2019
MIRANDOPOLIS BIANCA CAETANO COSTA

: 17
nvénio n° 0107/20
Tomo, Aditivo ° 0UA2015,

Fonte de Recurso Es!

i da Saude
'DU Qswalde Brandi Faria® de Miran
J Tipe Despesa. Custeio
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Aviso de langcamento

.
Agéncia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

(G333120949270275024
12/11/2019 09:55:28

Data 28/10/2019 Valor R$ 3.204,99 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO CICTA,
remessa 55, langado a débito* em sua conta corrente 21 1-9, agéncia 6790-3, na
data acima.

Pagamento efetuado a JOSIANE DOS SANTOS PEREIR, na conta 25,625,
agéncia 0273 do banco 001.

(Trés mil e duzentos e quatro reais e noventa e nove 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 12/11/2019 09:55:28

i 017
anio n® 010712
e L
e do da Sainde
%eé:éelg;&&g -El-:;:pital s:\:‘:t:al -
i Faria® do Mif
o Osw%:gaggg;)g:a_ Custsio



AVISO E RECIBO DE FERIAS
AVISO PREVIO DE FERIAS
NOTIFICAGAO
Nome do empregado Numero Carteira Profissional Série
JOSIANE DOS SANTOS PEREIRA 025949 00370
PERIODOS
De Aquisigao De Gozo das Férias De Abono
12/06/2018 A 11/06/2019 01/11/2019 A 30/11/2019 = 30 Dias
BASE PARA CALCULO PROVENTOS E DESCONTOS
Faltas n3o justificadas: 00 Férias: 2.82569 P
Salério Base: 2.548 41 1/3 das Férias: 94190 P
Média Horas: 77,68 Abono de Férias: 0,00
Meédia Valores: 0,00 1/3 do Abono de Férias: 0,00
Outras Vantagens: 199,60 Adicional do Dobro das Férias: 0,00
TOTAL BASE CALCULO: 2.825,69 1/3 do Dobro das Feérias: 0,00
Salario Familia: 0,00
12 Parcela 13° Salario: 0,00
Desconto da Previdéncia: 41443 D
Desconto do imposto de Renda: 148,17 D
TOTAL DOS PROVENTOS: 3.767,59 P
TOTAL DOS DESCONTOS: 562,60 D
TOTAL LIQUIDO: 3.20499 P

Pelo presente comunicamos-lhe que, de acordo com a Lei, ser-
importancia liquida de R$ 3.204,99 (

CIENTE,

trés mil e duzentos e quatro reais e noventa e

Ihe-&o concedidas férias relativas ao periodo acima descrito e a sua disposicao fica a
nove centavos) a ser paga adiantadamente.

Data: 02/10/2019

JOSIANE DOS SANTOS PEREIRA

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

RECIBO DE FERIAS

Recebi da firma ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENT
importancia de R$ 3. !

Data: 30/10/2019
MIRANDOPOLIS

E DO BRASIL, estabelecida a Avenida PAULO _DE BARROS

JOSIANE DOS SANTOS PEREIRA

7/2017
1000112%1% .

Estadui
Fonte de Recursd Erc ide
Secretaria, de Estacd I Estadual
UGE 090 Faria® de Miranddpoli

- Osw%};o. Bg::;;asa. Custeio

&nio n° 0
Tg,‘,’ﬂ,' Aditivo N
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2

EMPRESA

A —

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

Aviso de lancamento

(G333120949270275024
12/11/2019 09:55:28

Data 28/10/2019 Valor R$ 1.801,61D

Importe referente a Pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA,
remessa 55, 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 oitocentos e um reais e sessenta e um centavos)

* Este aviso de langamento ndo é valido como comprovante da operagio 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 12/11/2019 09:55:28

anvénio n® 0107/2017
Te?mo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadua_lda
Secretaria de Estado da Sau ;
UGE 090196 - Hespital Estadua s
“Dr Oswaldo Brandi Faria* de Miranddpoli
Tipo Despesa. Custeio



AVISO E RECIBO DE FERIAS W

AVISO PREVIO DE FERIAS
NOTIFICAGAO
Nome do empregado NUmero Carteira Profissional Série
MARCIA MAIARA POSSENTI 066232 00315
PERIODOS
De Aquisigao De Gozo das Férias De Abono
04/10/2018 A 03/10/2019 01/11/2019 A 30/11/2019 = 30 Dias
BASE PARA CALCULO PROVENTOS E DESCONTOS
Faltas néo justificadas: 00 Férias: 148484 P
Saldrio Base: 1.242,33 1/3 das Férias: 49495 P
Média Horas: 19,58 Abono de Férias: 0,00
Média Valores: 23,33 1/3 do Abono de Férias: 0,00
Qutras Vantagens: 199,60 Adicional do Dobro das Férias: 0,00
TOTAL BASE CALCULO: 1.484 84 1/3 do Dobro das Férias: 0,00
Salario Familia: 0,00
12 Parcela 13° Salario: 0,00
Desconto da Previdéncia: 178,18 D
Desconto do imposto de Renda: 0,00
TOTAL DOS PROVENTOS: 1.979,79 P
TOTAL DOS DESCONTOS: 178,18 D
TOTAL LIQUIDO: 1.80161 P

Pelo presente comunicamos-lhe que, de acordo com a Lei, ser-lhe-do concedidas férias relativas ao periodo acima descrito e a sua disposigdo fica a
importancia liquida de R$ 1.801,61 (um mil e oitocentos e um reais e sessenta e um centavos) a ser paga adiantadamente.

CIENTE, Data: 02/10/2019

MARCIA MAIARA POSSENTI 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$ 1.801,61(um mil e oitocentos e um reais e sessenta e um centavos) que me € paga adiantadamente por motivo das minhas férias
regulares, ora concedidas e que vou gozar de acordo com a descrigao 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 quitag&o.

Data: 30/10/2019
MIRANDOPOLIS MARCIA MAIARA POSSENTI

onvénio n° 0107/2017
Ta?mo Aditivo n° oouzowl
Fonte de Recurso Estadua o
Secretaria de Estado da Sau :
UGE 090196 - Hospital Estadual
“Dr Oswaldo Brandi Faria® de Ml_randépohs
Tipo Despesa. Custeio




SISEB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
04/11/2019 - AUTOATENDIMENTO = 14,3749
6790306790 SEGUNDA VIA 0003
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO HE B DO BRASIL
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A.
AGENCIA: 0049-3 - SAO CARLOS SP
CONTA: 42.122-5

FAVORECIDO: WINTER - GESTAO E CONSULTORIA MEDIC
CPF/CNPJ: 26.392.666/0001-26

VALOR: R$ 100.724, 90
DEBITO EM: 28/10/2019

DOCUMENTO: 102801
AUTENTICACAO SISBB: F.F3F.A4D.495.1A3.FB5

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n® 001/2019
Fonte de Recurso Estadual
Secretaria de Estado da Salde
UGE 090196 - Hespital Estadual
"Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirandépolis
Tipo Despesa. Custeie



Rﬂzao §pciaf[Ngme__ WINTER - GESTAO E CONSULTORIA MEDICA LTDA - ERP

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAQ CARLOS Numero da
SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA NFS-e
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICO - NFS-e 222
Data e Horada Emissdo | 25102010 08:09:51 25/10/2019 328592196
NimerodoRPS  No. da NFS-e gubsﬁn_éifié  Local da Prestagio LINS - SP

'Me#a_nkas'ia':_': e

CNPUCPF | 26.392.666/0001-25 | Inscrigdo Municipal

i

73644 laﬂuﬁ@bibi'o l SAO CARLOS - SP

Enderegoe CEP | RUA PASSEIO DOS IPES

1320 - PARQUE FABER CASTELL | CEP: 13561-385

Gonii){émsntb o

(16)3419-8647 e-mail fiscal@mccassessoria.com.br

estados na unidade de terapia intensiva - UTI do HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO BRA

Plantonistas Coordenagao/Diaristas
Convénio 0107/2017

Termo Aditivo n® 001/2019

7490199/ 17.24 - Qutras atividades profissionais, cientificas e técnicas nao especificadas anteriormente

Codigo da Obra

698,10 |

PIS (R$)

COFINS (RS)

Razio SociallNome | ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJUCPE 45349.461/0001-02 | Inscrigao Municipal | municipio | LINS - SP
Enderecoe CEP | AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES 303 - JARDIM ARIANO CEP: 16400400

Complemento SALA 03 " Teltns o contabilidade2@ahbb.org. br

DOPOLIS/SP

|

Valor do Servico R$ 107.400,00 107.400,00
() Desconto Inc.ondicion.ado':'- 0,00 0,00

() Desconto Condicionado 0,00 ibutag g i 0,00

() Retengdes Federais 6.605,10 BasedeCé!cub 107.400,00
()Outras Retenges 0,00 “ (x) Aliquota % :' 2,00
(-ISSONRetido 0,00 2- Néo ISSéNé-ﬁé?@.r;"_. () Sim (X) Nao
= Va|ort.:qui&o: . Rs‘f“:--_;‘_ - 100.794,90 '2‘Na c iSSQNR$ . 2.148,00

B e -Nao :

- Uma.via désta Noié F iscal sera enviada através do e-mail fornecido pelo Tomador do Servig:o.. ) B
2- A autenticidade desta Nota Fiscal podera ser verificada no site, http://SaoCarlos.ginfes.com.br com a utilizagao do Codigo de Verificago.

Aotege Convénio n® 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2019
Fonte de Recurso Estadual

UGE 090196 - Hospital Estadual
*Dr Oswaldo Brandi Faria" de Miranddpolis )
Tipo Despesa. Custeio 7} / [ I

21\




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:49
679006790 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6£790-3 CONTA: 211:=9

00190000090302328800800000853176280580000045250
BENEFICIARIO:

BANZAY T INFORMATICA LTDA ME

NOME FANTASIA:

BANZAY TELECOMUNICACOES E INFORMATT

CNPJ: 04.632.670/0001-81

PAGADOR:

ASSOCTACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 102.802
NOSS0 NUMERO 30232880000000853
CONVENIO 03023288
DATA DE VENCIMENTO 30/10/2019
DATA DO PAGAMENTO 28/10/2019
VALOR DO DOCUMENTO 452,50
VALOR COBRADO 452, 50
NR.AUTENTICACAQO 9.D27.778.7D5.76E.B6A

Convénio n® 0107/2017
Termo Aditive n° 001!2019'
Fonte de Recurso Estaduqda
Secretaria de Estado da Sau '
UGE 090196 - Hospital Estadual
*Dr Oswaldo Brandi Faria® de Mirandapolis
Tipo Despesa. Custeio



Recebemos do BANZAY TELECOMUNICACOES E INFORMA

TICA LTDA ME os produtos constantes na Nota Fiscal indicada ao lado, Destinaldrio:
Associacao Hospitalar Beneficente do Brasil - Avenida Jose Ariano Rodrigues, 303 - Jardim Ariano - Lins/SP

Data de Emissao

aonarza1s| | NFe N° 0000005830

Data de Recat

@ Assinatura do Recebedor

==

Valor Total da Nola

Série 001

367,50

73

Sy

I ENroRMATICA
BANZAY TELECOMUNICACOES E INFORMATICA LTDA ME - BANZAY
Rua NACOES UNIDAS, 325- - CENTRO
16800-000 - Mirandopolis - SP - Fone/Fax: 18 3701 3033

Saida: 1
Entrada: 0

N 0000005830
Série 001
Folha 1/1

DANFE

Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletrénica

1]

Conltrole do Fisco

I

Chave de Acesso

3519 0904 6326 7000 0181 5500 1000 0058 3010 2529 9864

Consulta de

do portal da NFe

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

Natureza de Operagéo

VENDA DE MERCADORIA COM SUBST, TRIBUTARI

Protocolo de Autorizagao

135190717621115 - 30/09/2019 - 11:35:59

Inscrigéo Estadual Inscrigo Estadual Sub, Tribuldria CNPJICPF
449067176112 04.632.670/0001-81
Destinatario / Remetente
Nome/Razéo Social CNPJICPF Data de Emisséo
Associacao Hospitalar Beneficente do Brasil 45.349.461/0001-02 30/09/2019
Enderego Bairro/Distrito CEP Data Saida/ Entrada
Avenida Jose Ariano Rodrigues, 303 - Jardim Ariano 16400-400 30/09/2019
Municipic Fone UF Inserigdo Estadual Hora Saida/Entrada
Lins SP 11:34:00
Fatura
N* da duplicata Vencimento le N° da duplicata Vencimenta anorl N da duplicata Vencimento Valor I N* da duplicata Vencimento Valor [ N® ga duplicata Vancimsnio anﬂ
[0 30/10/2019 367,50 ]
Calculo dos Impostos
Base de Célculo do ICMS Valor do ICMS Base Célc. do ICMS Subs. Valor do ICMS Subs. Valor Aprox. dos Trib, (IBPT) Valor Total dos Produtos
0,00 0,00 , 0,00 100,77 367,50
Valor do Frete Valor do Seguro Desconto Qul. Desp, Acessor, Valor do IP| Valor Deson, Valor Total da Nota
0,00 i 0,00 i 0,00 0,00 367,50
Transportador / Volumes Transportados
Razdo Social Frete por Conta Codigo ANTT Placa Veiculo UF [ CNPJICPF
9-Sem Transporte
Enderego Municipio UF ! Inscrig&o Estadual
Quantidade Espécie Marca Numeragao Peso Bruto Peso Liguido
Dados dos Produtos
Céd, Prod, Descrigdo dos Produtos NCM/SH c;::;N CFOP| Med. Quantidade Vir. Unitério | Vir. Desconto Vir. Total BC lcms Vir. lems Vir. IP1 ,m;uu' %IPI :::.F:‘ﬂ
1|2554 TECLADO USB C3TECH KB-13BK PRETO 6 84716052 0500 |5405( UN 1,0000 34,9000 0,00 34,90 000 000 0,00{ 000 866
2| 250 5;&‘-!_1(\;1\:!1”-414 i B4716053| 0500 |5405| pe 1,0000 24,9000 0.00 24.90 000 0.00] 000 8,18
CINZA DN
22483 o B KINGSTON 5M00 SATA 2.5 85235190| 0500 |5405| PC 1,0000) 219,900 000 21980 000 0,00 000| 0,00 6430
44 ECH SIDEWAY MONO 300vA 90328911 050 UN 1,0000 79,9000 0,00 78,90 0.00 2.00 0.0 20,13
512535 CABO REDE EXBOM 2M 85444200/ 0500 |5405| UN 1,0000 7,9000 0,00 790 0,00 0,00 0,00 0,00 1,50
Dados Adicionais
Informagbes Complementares Informagdes Adicionais do Fisco
I-DOC.EMITIDO P/ME OU EPP OPTANTE P/SIMPLES NACIONAL
II-NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI
Trib Aprox. R$ 56,67 Fed - R$ 44,11 Est - R$ 0,00 Mun / Fonte:IBPT/empresome 5A16F8

Convénio 0° n1ﬂ0g(’)21?‘21319
Termo ’“"}l:ou o Estadual

aude
Fonteﬂ:‘e Es‘ad-c;,?agsﬁﬁdua‘.
secre!ag 196 - Hu‘rsigl de Mirandopolis




NFS-e COMPOSTA POR 1 PAGINA(S)

Pagina 1 de 1

MUNICIPIO DE MIRANDOPOLIS

MUNICIPIO DE MIRANDOPOLIS

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e

Informagdes Fiscajs™ | SR ‘f:‘
Exigibilidade do 1SS
Exigivel

Municipio de Incidéncia do ISS
MIRANDOPOLIS-SP

Ndmero do Processo

Local da Prestagéao
MIRANDOPOLIS - sp

NUmero da NFS-e
924
Codigo de Verificagao de Autenticidade
OX2MI7Y90
Data e Hora de Emissao da NFS-e
30/09/2019 as 11:37:14

Chave de Acesso
2852778ICFOVEASGBO5BI21J90X6UPIP

Nimero do RPS Série do RPS

Tipo do RPS Data do RPS Competéncia
30/09/2019 Para cerlificagdo da autenticidade acesse
3 . : . h!lp:.‘f138.0.140.1B:SGEOIissweb. menu
Optante Simples Nacional Incentivo Fiscal Regime Especial Tributagdo Tipo ISS consultas e informe os dados desta NFS-a.
t- Sim Microempresario e Empresa de Pequeno Porte (ME EPP) 03 - Sobre Faturamento
PRESTADOR DE SERVIGOS Lt L R A
CPF/CNPJ RG/Inscrigéo Estadual Inscrigéio Municipal Cadastro Nome/Razao Social
Y 04.632.670/0001-81 448067176112 54000478 000120980 BANZAY TELEC INFORMATICA LTDA ME
-13 Logradouro Complemento Bairro
7 DAS NACOES UNIDAS, 325 CENTRO
Banza ,
TELECOMUNIcA¢dEs |CEP Cidade Telefone E-mail
INFORMATICA
i 16800-000 MIRANDOPOLIS-SP
TOMADOR DE SERVICOS e ,
CPF/CNPJ/Documento RGlInscrigdo Estadual Inscri¢do Municipal Nome/Razéo Social
45.349.461/0001-02 ISENTO Associagao Hospitalar Beneficente do Brasil
Logradouro Complemento Bairro
Av Jose Ariano Rodrigues, 303 Jardim Ariano
CEP/Cod.Postal  Cidade/Pals Telefone E-mail
16400400 LINS - SP
Discriminagdo dos Servigos
Qtde. Un. Medida  Descrigéo Vir. Unitario Total
1,00 UN PRESTACAO DE SERVIGOS EM EQUIPAMENTOS DE INFORMATICA 85,00 R$ 85,00
Imposto Sobre Servigos de Qualquer Natureza - Iss Wi Construg&o Civil
LC 116/2003: 01,07 Aliquota Atividade Municipio Cédigo CNAE  Codigo da Obra Codigo ART
Suporte técnico em informética, inclusive instalagao, configuragiio e manutengéo de programas 2,17% 0000010000007
Valor Total dos Servigos Desconto Incondicionado Dedugdes Base Calculo Base de Calculo Total do ISS ISS Retida Desconto Condicionado
LR$ 85,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 85,00 R$ 1,84 2-Nao R$ 0,00
Retencoes de Impostos ) ! . :
PIS COFINS INSS IRRF CSLL Outras Retengdes
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00

Valor Liquido da NFS-e: R$ 85,00

Val. Aprox. Tributos: Federal (3.61%) R$3,07 Estadual (6,08%) R$5,17 Municipal (2,79%) R$2,37

Informagdes Complementares

I -Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional

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

Data CPF/RG

/ /

RECEBI(EMOS) DE BANZAY TELEC INFORMATICA LTDA ME O SERVICO CONSTANTE DA NFS-e DE NUMERO 924 E CODIGO DE

VERIFICAGAQ OX2MI7Y90,

Assinatura




04/11/2019 - BANCO DO BRASIL - 14:37:49
679006790 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

23790014039000000928372011554101480530000016040
BENEFICIARIO:
BIRIPEL EMBALAGENS LTDA

NOME FANTASIA:
BIRIPEL EMBALAGENS

CNPJ: 03.748.769/0001-80

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 102.803
DATA DE VENCIMENTO 31/10/2019
D<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>