
AHBB SANTA CASA

Prestação de Contas

Outubro
2020

1/2

Mirandópolis
www.ahbb.org.br

contato@ahbb.org.br

14 3532 5198
Av. José Ariano Rodrigues. 303
Jardim Ariano - Lins - SP
Cep 16400 400



AHBB :
CONCILIAÇÃO BANCARIA

Empresa: Associação Hospitalar Beneficente do Brasil
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Banco Do Brasil
Periodo 01/10/2020 a 31/10/2020 Ag: 6790-3
Convênio Mirandópolls CC: 211-9

Data Fornecedor N® Doc Débito Crédito Salde • Exercido
BANCO DO BRASIL

30/09/2020 Saldo Anterior R$ R$
01/10/2020 Devolução AHBB Sede R$ RS 895.49 R$ 895,49
01/10/2020 Biomedical Equipamentos e Produtos Medico-Cirurgicos Ltda Nota Fiscal n« 125466 R$ 680,00 RS 215,49
01/10/2020 Biripel Embalagens Ltda Nota Fiscal n« 153230 R$ 215,49 RS
02/10/2020 Devolução AHBB Sede RS RS 55.959,75 RS 55.959,75
02/10/2020 Alessandra Aguiar Salesse Farias Rescisão RS 12.769,25 RS 43.190,50
02/10/2020 FGTS Arrecadação GRF Pagamento RS 3.517,00 RS 39.673,50
02/10/2020 Gestare Serviços Combinados de Escritório Nota Fiscal n® 126 RS 39.673,50 RS
05/10/2020 Devolução AHBB Sede RS RS 46.674,87 RS 46.674,87
05/10/2020 Ticket Serviços S/A Nota Fiscal n® 22009900 RS 5.348,99 RS 40.825,88
05/10/2020 Ticket Serviços S/A Nota Fiscal n® 22010356 RS 8.480,36 RS 32.345,52
05/10/2020 Kataoka e Perez Serviços de Fisioterapia Ltda Nota Fiscal n® 26 R$ 28.000,00 RS 4.345,52
05/10/2020 Vera Lucia Alarcon Gonçalves Me Nota Fiscal n® 554 RS 365,40 RS 3.980,12
05/10/2020 Comercial Cirúrgica Rioclarense Ltda Nota Fiscal n® 1343944 RS 3.760,50 RS 219,62
05/10/2020 Augusto Valério de Siqueira Papelaria Nota Fiscal n®4881 R$ 219,62 RS 0,00
06/10/2020 Repasse Público RS RS 355.226,00 RS 355.226,00
06/10/2020 Alcione Bogaz Folha de Pagamento RS 1.854,18 RS 353.371.82
06/10/2020 Alessandra Aguiar Salesse Farias Folha de Pagamento RS 3.012,29 RS 350.359,53
06/10/2020 Ana Augusta Feliciani Nogueira Folha de Pagamento R$ 1.623,09 RS 348.736.44
06/10/2020 Ana Paula Azevedo Zanatta Folha de Pagamento RS 1.834,05 RS 346.902,39
06/10/2020 Ana Paula dos Santos Silva Folha de Pagamento RS 1.797,95 RS 345.104,44
06/10/2020 Bianca Caetano Costa Folha de Pagamento R$ 3.144,82 RS 341.959,62
06/10/2020 Bruna Beraldo Ferrante Folha de Pagamento R$ 2.580,53 R$ 339.379,09
06/10/2020 Camila Donato Innocencio Folha de Pagamento RS 120,16 RS 339.258,93
06/10/2020 Catia Fernanda Ferraz Folha de Pagamento RS 1.818,66 RS 337.440,27
06/10/2020 Cristiane Pascoaleto Vendrame Folha de Pagamento R$ 1.496,29 RS 335.943.98
06/10/2020 Daniela dos Santos de Oliveira Folha de Pagamento RS 1.736,81 RS 334.207,17
06/10/2020 Débora Cristina Loche Folha de Pagamento RS 1.621,28 R$ 332.585,89
06/10/2020 Denise Priscila Ancilotto Lisboa Folha de Pagamento R$ 1.069,22 RS 331.516,67
06/10/2020 Edilaine Munhoz Maquea Folha de Pagamento R$ 211,14 RS 331.305,53
06/10/2020 Edilene Manoel Folha de Pagamento R$ 1.585,22 R$ 329.720,31
06/10/2020 Elaine Cristina Dias Borges Folha de Pagamento R$ 1.603,94 RS 328.116,37
06/10/2020 Gislaine Machado Morabito Folha de Pagamento R$ 1.585,22 RS 326.531,15
06/10/2020 Isadora Morais de Castro Folha de Pagamento R$ 1.400,63 RS 325.130,52
06/10/2020 Izabel Cristina de Souza Folha de Pagamento R$ 1.400,57 RS 323.729,95
06/10/2020 Jose Lopes de Oliveira Folha de Pagamento RS 1.840,51 RS 321.889,44
06/10/2020 Kelly Cristina Ramos Rocha Folha de Pagamento RS 1.623,62 R$ 320.265,82
06/10/2020 Lais Marani Silva Folha de Pagamento R$ 2.878,78 RS 317.387.04
06/10/2020 Leticia Maiara dos Santos Ferraz Folha de Pagamento RS 1.696,22 RS 315.690,82
06/10/2020 Lucas Carvalho dos Santos Folha de Pagamento R$ 210,88 RS 315.479,94
06/10/2020 Maira Teixeira de Castro Folha de Pagamento R$ 1.585,87 RS 313.894,07
06/10/2020 Mareia Maiara Possenti Folha de Pagamento R$ 1.433,38 RS 312.460,69
06/10/2020 Natalia Pazinato da Silva Folha de Pagamento RS 1.533,29 RS 310.927,40
06/10/2020 Natalia Xavier Nascimento Oliveira Folha de Pagamento R$ 1.524,99 RS 309.402,41
06/10/2020 Patrícia Adriana Ferreira Folha de Pagamento R$ 1.839,82 RS 307.562,59
06/10/2020 Patrícia Michele de Almeida Folha de Pagamento RS 1.585,55 RS 305.977,04
06/10/2020 Priscila Santos Leite de Almeida Folha de Pagamento RS 2.634,81 RS 303.342,23
06/10/2020 Regina Leia Parro Rodrigues de Sousa Folha de Pagamento R$ 1.637,18 RS 301.705,05
06/10/2020 Ricardo de Carvalho Folha de Pagamento RS 1.841,45 RS 299.863,60
06/10/2020 Thais Boareto da Silva Folha de Pagamento RS 740,49 RS 299.123,11
06/10/2020 Valería Cristina de Souza da Cruz Folha de Pagamento R$ 1.496,30 RS 297.626,81
06/10/2020 FGTS Arrecadação GRF Pagamento R$ 2.085,36 RS 295.541,45
06/10/2020 FGTS Arrecadação GRF Pagamento RS 6.128,21 RS 289.413,24
06/10/2020 Aplicação R$ 289.413,24 RS 0,00
07/10/2020 Eliana Cristina Rodrigues Folha de Pagamento R$ 1.515,02 -RS 1.515,02
07/10/2020 Mauro Celso Chiavelli Folha de Pagamento R$ 2.991,04 ■RS 4.506,06
07/10/2020 Sonia dos Santos Folha de Pagamento RS 989,58 •RS 5.495,64
07/10/2020 Resgate Aplicação R$ R$ 5.495,64 RS 0,00
08/10/2020 Supermed Com. E Imp. De Prod. Med. E Hospit. Ltda Nota Fiscal n« 117583 R$ 663,72 •RS 663,72
08/10/2020 Resgate Aplicação R$ R$ 663,72 RS 0,00
09/10/2020 Winter - Gestão e Consultoria Médica Ltda EPP Nota Fiscal n® 347 RS 100.794,90 -RS 100.794,90
09/10/2020 Medicalmed Comercio de Equipamentos Me Nota Fiscal n® 8391 R$ 326,91 -RS 101.121,81
09/10/2020 Resgate Aplicação RS R$ 101.121,81 RS 0,00
13/10/2020 Thomson Reuters Brasil Nota Fiscal n® 1286717 R$ 822,88 -RS 822,88
13/10/2020 Samtronic Ind e Com Ltda Nota Fiscal n® 246251 R$ 2.568,75 -RS 3.391,63
13/10/2020 Belive Comercio de Produtos Hospitalares Ltda Nota Fiscal n® 67135 R$ 1.805,30 •RS 5.196,93
13/10/2020 Comercial Cirúrgica Rioclarense Ltda Nota Fiscal n« 1341466 RS 1.664,54 -RS 6.861,47
13/10/2020 Comercial Cirúrgica Rioclarense Ltda Nota Fiscal n« 134 1394 R$ 2.466,00 -RS 9.327,47
13/10/2020 Comercial Cirúrgica Rioclarense Ltda Nota Fiscal n« 1341452 R$ 2.005,85 -RS 11.333,32
13/10/2020 Ecq Serviços Técnicos Eireli - EPP Nota Fiscal n® 27 R$ 9.500,00 -RS 20.833,32
13/10/2020 Relogio de Ponto Bauru Ltda Nota Fiscal n« 3973-1 R$ 70,00 -RS 20.903,32
13/10/2020 Laboratório São Paulo Analises Clínicas Nota Fiscal n® 51798 R$ 3.179,87 -RS 24.083,19
13/10/2020 Dupatri Hospitalar Comercio Importação e Exportação Ltda Nota Fiscal n® 97157 R$ 4.165,47 -RS 28.248,66
13/10/2020 Supermed Com. E Imp. De Prod. Med. E Hospit. Ltda Nota Fiscal n® 119527 R$ 1.797,23 •RS 30.045,89
13/10/2020 Supermed Com. E Imp. De Prod. Med. E Hospit. Ltda Nota Fiscal n« 469324 R$ 947,46 -R$ 30.993,35



13/10/2020 Biomedical Equipamentos e Produtos Medico-Cirurgicos Ltda Nota Fiscal n« 125997 RS 680,00 -RS 31.673,35

13/10/2020 Samtronic Industria e Comercio Ltda Nota Fiscal n® 249362 RS 2.544,00 -RS 34.217,35

13/10/2020 Dupatri Hospitalar Comercio Importação e Exportação Ltda Nota Fiscal n® 1123748 RS 325,70 -RS 34.543,05

13/10/2020 Supermed Com. E Imp. De Prod. Med. E Hospit. Ltda Nota Fiscal n® 119556 RS 2.407,50 •RS 36.950,55
13/10/2020 Resgate Aplicação RS RS 36.950,55 RS 0,00

14/10/2020 Tecseg Equipamentos Contra Incêndio e Materiais de Segurança Ltda Nota Fiscal n® 2143 RS 934,00
•RS 934,00

14/10/2020 F B Ba beto Me Nota Fiscal n® 10 RS 179,90 •RS 1.113,90

14/10/2020 Promedirp Matérias, Produtos e Serviços Nota Fiscal n® 2009 RS 1.780,00 -RS 2.893,90
14/10/2020 Dupatri Hospitalar Comercio Importação e Exportação Ltda Nota Fiscal n« 1122354 RS 1.242,60 •RS 4.136,50
14/10/2020 Resgate Aplicação RS RS 4.136,50 RS 0,00
16/10/2020 Devolução AHBB Sede RS RS 12.102,33 RS 12.102,33

16/10/2020 Ministério da Previdência Social GPS/INSS RS 4.366,11 RS 7.736,22

16/10/2020 Ministério da Fazenda DARF-Código da receita 5952 RS 5.140,39 RS 2.595,83
16/10/2020 Ministério da Fazenda DARF-Códigoda receita 1708 RS 1.658,19 RS 937,64

16/10/2020 Ministério da Fazenda DARF-Código da receita 0561 RS 937,64 RS 0,00

26/10/2020 Devolução AHBB Sede RS RS 23.240,28 RS 23.240,28

26/10/2020 Supermed Com. E Imp. De Prod. Med. E Hospit. Ltda Nota Fiscal n® 123829 RS 4.368,41 RS 18.871,87

26/10/2020 Supermed Com. E Imp. De Prod. Med. E Hospit. Ltda Nota Fiscal n® 123828 RS 4.065,98 RS 14.805,89
26/10/2020 Supermed Com. E Imp. De Prod. Med. E Hospit. Ltda Nota Fiscal n» 472253 RS 923,03 RS 13.882,86

26/10/2020 Cristalia Prod Quimico Farmacêutico Ltda Nota Fiscal n® 2753440 RS 1.917,60 RS 11.965,26

26/10/2020 Dupatri Hospitalar Comercio Importação e Exportação Ltda Nota Fiscal n® 1126773 RS 75,00 RS 11.890,26

26/10/2020 Center Maq Com de Maquinas e Papéis Ltda Nota Fiscal n® 21300 RS 298,80 RS 11.591,46

26/10/2020 Comercial Cirúrgica Rioclarense Ltda Nota Fiscal n® 1346011 RS 3.846,00 RS 7.745,46

26/10/2020 Biomedical Equipamentos e Produtos Medico-Cirurgicos Ltda Nota Fiscal n« 126470 RS 680,00 RS 7.065,46

26/10/2020 Dupatri Hospitalar Comercio Importação e Exportação Ltda Nota Fiscal n® 101247 RS 1.213,27 RS 5.852,19

26/10/2020 Dupatri Hospitalar Comercio Importação e Exportação Ltda Nota Fiscal n® 1123752 RS 700,00 RS 5.152,19

26/10/2020 Supermed Com. E Imp. De Prod. Med. E Hospit. Ltda Nota Fiscal n® 119556 RS 2.407,50 RS 2.744,69

26/10/2020 Supermed Com. E Imp. De Prod. Med. E Hospit. Ltda Nota Fiscal n» 119527 RS 1.797,23 RS 947,46

26/10/2020 Supermed Com. E Imp. De Prod. Med. E Hospit. Ltda Nota Fiscal n« 469324 RS 947,46 RS 0,00

26/10/2020 Tarifa Bancária 853.001.200.882.805 RS 60,00 -RS 60,00

26/10/2020 Tarifa Bancária 853.001.200.952.590 RS 70,00 -RS 130,00

26/10/2020 Tarifa Bancária 883.000.903.256.124 RS 153,00 -RS 283,00

26/10/2020 Resgate Aplicação RS RS 283,00 RS 0,00

27/10/2020 Lais Marani Silva Férias RS 3.556,20 •RS 3.556,20

27/10/2020 Resgate Aplicação RS RS 3.556,20 RS 0,00

28/10/2020 Mareia Maiara Possenti Férias RS 1.776,64 •RS 1.776,64

28/10/2020 Automatizações Século XXI Tratamento de Dados Ltda - EPP Nota Fiscal n® 24381 RS 94,26 -RS 1.870,90

28/10/2020 Resgate Aplicação RS RS 1.870,90 RS 0,00

29/10/2020 Patrícia Michele de Almeida Férias RS 1.963,58 -RS 1.963,58

29/10/2020 Resgate Aplicação RS RS 1.963,58 RS 0,00

30/10/2020 Devolução AHBB Sede RS RS 264.909,73 RS 264.909,73

30/10/2020 Resgate Aplicação RS - RS 133.383,82 RS 398.293,55

Mirandópolis, 12 de Novembro de 2020.

Responsável pela Convcniada:
Joâo/pcdro Pinotti Affonso 

/Diretor Administrativo

AHBB - Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 
Sede Administrativa: Av. José Ariano Rodrigues, 505 - Jd. Ariano - Lin$/SP • CEP: 16400 - 400 T el.: + 55 14 5532 519» 

www.ahbb.org.br



G3363016456629851
30/10/2020 16:51:20

Empresa

Cliente - Conta atual

AgÃancia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO H B DO BRASIL
PerÃ-odo do extrato MÃas atual

LanÃ§amentos

09/10/2020 0000 13105109 Pagamento de Boleto 100.902 326,91 D
MEDICALMED COMERCIO DE EQUIPAMENTOS ME

09/10/2020 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5101.121,81 C 0.00 C

Dt. balancete Dt. movimento Ag. origem Lote HistÀVico Documento Valor R$ Saldo
30/09/2020 0000 00000 000 Saldo Anterior 0,00 c
01/10/2020 3062 99015 870 TransferÃ^ncia recebida 553.062.007.004.231

01/10 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B
895,49 C

01/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 100.101
BIOMEDICAL

680,00 D

01/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 100.102
BIRIPEL EMBALAGENS LTDA

215.49 D 0.00 c

02/10/2020 3062 99015870 TransferÃancia recebida 553.062.007.004.231
02/10 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B

55.959,75 C

02/10/2020 0000 13134 250 Folha de Pagamento 28.738 12.769,25 D
02/10/2020 0000 13105375 Impostos 100.201

FGTS ARREC GRRF
3.517,00 D

02/10/2020 0000 13105393 TED Transf.Eletr.Disponiv 100.202
341 0049 034298678000114 GESTARE SERVI

39.673.50 D 0,00 c

05/10/2020 3062 99015 870 TransferÃancia recebida 553.062.007.004.231
05/10 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B

46.674.87 C

05/10/2020 0000 13105109 Pagamento de Boleto 100.501
TICKET SERVIÇOS S/A

5.848,99 D

05/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 100.502
TICKET SERVIÇOS S/A

8.480,36 D

05/10/2020 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 100.503
077 0001 033433450000127 KATAOKA SERVI

28.000,00 D

05/10/2020 0000 13105393 TED Transf.Eletr.Disponiv 100.504
237 0258 002045036000117 VERA LUCIA AL

365,40 D

05/10/2020 0000 13105109 Pagamento de Boleto 100.505
COMERCIAL CIRÚRGICA RIOCLARENS

3.760,50 D

05/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 100.506
AUGUSTO VALERIO DE SIQUEIRA PAPELARIA

219,62 D 0,00 c

06/10/2020 0000 14138 632 Ordem BancÃjria 202.010.060.000.843 355.226,00 C
463772220003-90 SP-SEC DA FAZENDA E PL

06/10/2020 0000 13134 250 Folha de Pagamento 39.609 57.599,19 D

06/10/2020 0000 13105 375 Impostos 100.601
FGTS ARREC GRFGTS-UNICO

2.085,36 D

06/10/2020 0000 13105 375 Impostos 100.602
FGTS ARRECADACAO GRF

6.128,21 D

06/10/2020 0000 00000 345 BB RF CP Aut Empresa 5 289.413,24 D 0,00 c
07/10/2020 0000 13105393 TED Transf.Eletr.Disponiv 100.701

237 0167 29487360808 ELIANA CRISTINA R
1.515.02 D

07/10/2020. 0000 13105393 TED Transf.Eletr.Disponiv 100.702
237 0167 36576071884 MAURO CELSO CHIAV

2.991.04 D

07/10/2020 0000 13105393 TED Transf.Eletr.Disponiv 100.703
104 1354 30441818870 SONIA DOS SANTOS

989,58 D

07/10/2020 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 5.495,64 C 0.00 c
08/10/2020 0000 13105109 Pagamento de Boleto 100.801

BANCO SOFISA S/A
663,72 D

08/10/2020 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 663,72 C 0.00 c
09/10/2020 0000 13105393 TED Transf.Eletr.Disponiv 100.901

341 0049 026392666000126 WINTER - GEST
100.794,90 D



PROMEDIRP MATERIAIS, PRODUTOS E SERVIC

13/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto
THOMSON REUTERS BRAS

101.301 822,88 D

13/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto
SAMTRONIC INDUSTRIA E COMERCIO

101.302 2.568,75 D

13/10/2020 0000 13105109 Pagamento de Boleto
BELIVE COM DE PROD HOSP LTDA

101.303 1.805.30 D

13/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto
COMERCIAL CIRÚRGICA RIOCLARENS

101.304 1.664,54 D

13/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto
COMERCIAL CIRÚRGICA RIOCLARENS

101.305 2.466.00 D

13/10/2020 0000 13105109 Pagamento de Boleto
COMERCIAL CIRÚRGICA RIOCLARENS

101.306 2.005.85 D

13/10/2020 0000 13105109 Pagamento de Boleto
ECO SERVIÇOS TÉCNICOS EIRELI EPP

101.307 9.500,00 D

13/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto
RELOGIOS DE PONTO BAURU LTDA

101.308 70,00 D

13/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto
LABORATORIO SAO PAULO

101.309 3.179,87 D

13/10/2020 0000 13105109 Pagamento de Boleto
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

101.310 4.165,47 D

13/10/2020 0000 13105109 Pagamento de Boleto
BANCO SOFISA S/A

101.311 1.797,23 D

13/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto
BANCO SOFISA S/A

101.312 947.46 D

13/10/2020 0000 13105109 Pagamento de Boleto
BIOMEDICAL

101.313 680,00 D

13/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto
SAMTRONIC INDUSTRIA E COMERCIO

101.314 2.544.00 D

13/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

101.315 325,70 D

13/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto
BANCO SOFISA S/A

101.316 2.407.50 D

13/10/2020 0000 00000855 BB RF CP Aut Empresa 5 36.950.55 C 0,00 C
14/10/2020 6790 99015470 TransferÃancia enviada 550.058.000.059.599

14/10 0058 59599-3 TECSEG EQUIP C
934,00 D

14/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto
F B BABETO ME

101.401 179,90 D

14/10/2020 0000 13105109 Pagamento de Boleto 101.402 1.780,00 D

14/10/2020 0000 13105109 Pagamento de Boleto
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

101.403 1.242,60 D

14/10/2020 0000 00000855 BB RF CP Aut Empresa 5 4.136,50 C 0,00 C
16/10/2020 3062 99015870 TransferÃancia recebida 553.062.007.004.231

16/10 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B
12.102,33 C

16/10/2020 0000 13105 196 INSS ArrecadaÃ§Ã£o
GPS- Ident: 45349461000889 - 09/2020

101.601 4.366,11 D

16/10/2020 0000 13105 375 Impostos
RFB- DARF PRETO CALCULADO

101.602 5.140,39 D

16/10/2020 0000 13105 375 Impostos
RFB- DARF PRETO CALCULADO

101.603 1.658.19 D

16/10/2020 0000 13105 375 Impostos
RFB- DARF PRETO CALCULADO

101.604 937.64 D 0,00 C

26/10/2020 3062 99015870 TransferÃancia recebida 553.062.007.004.231
26/10 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B

23.240.28 C

26/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto
BANCO SOFISA S/A

102.601 4.368.41 D

26/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto
BANCO SOFISA S/A

102.602 4.065,98 D

26/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto
BANCO SOFISA S/A

102.603 923.03 D

26/10/2020 0000 13105109 Pagamento de Boleto
CRISTALIA PROD QUÍMICOS F LT

102.604 1.917,60 D

26/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM

102.605 75.00 D

26/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 102.606 298.80 D



CENTER MAQ COMERCIO DE MAQUINA
26/10/2020 0000 13105109 Pagamento de Boleto 102.607 3.846.00 D

COMERCIAL CIRÚRGICA RIOCLARENS
26/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 102.608 680.00 D

BIOMEDICAL
26/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 102.609 1.213,27 D

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM
26/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 102.610 700.00 D

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IM
26/10/2020 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 102.611 2.407,50 D

BANCO SOFISA S/A
26/10/2020 0000 13105109 Pagamento de Boleto 102.612 1.797,23 D

BANCO SOFISA S/A
26/10/2020 0000 13105109 Pagamento de Boleto 102.613 947,46 D

BANCO SOFISA S/A
26/10/2020 0000 13113 170 Tarifa Modulo 853.001.200.882.805 60,00 D

CobranÃ§a referente 26/10/2020
26/10/2020 0000 13113170 Tarifa Modulo 853.001.200.952.590 70,00 D

CobranÃ§a referente 26/10/2020
26/10/2020 0000 13113435 Tarifa Pacote de ServiÃ§os 883.000.903.256.124 153.00 D

CobranÃ§a referente 26/10/2020
26/10/2020 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 283,00 C 0,00 C
27/10/2020 0000 13134 250 Folha de Pagamento 19.294 3.556,20 D
27/10/2020 0000 00000855 BB RF CP Aut Empresa 5 3.556,20 C 0,00 C
28/10/2020 0000 13134 250 Folha de Pagamento 20.325 1.776,64 D
28/10/2020 0000 13105393 TED Transf.Eletr.Disponiv 102.801 94.26 D

756 5042 045349461000374 ASSOCIACAO HO
28/10/2020 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 1.870,90 C 0,00 C
29/10/2020 0000 13134 250 Folha de Pagamento 29.457 1.963,58 D
29/10/2020 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 1.963,58 C 0,00 C
30/10/2020 3062 03062 870 TransferÃancia recebida 553.062.007.004.231 264.909,73 C

30/10 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B
30/10/2020 0000 00000 999 SALDO 264.909,73 C

lnvest.com Resgate Autom. 133.383,82 C
Saldo 398.293,55 C
Juros * 0,00
Data de Debito de Juros 30/10/2020
IOF* 0,00
Data de Debito de IOF 03/11/2020

Saldo de fundos de investimento
BB AutomÃjtico Empres 133.390,42

TransaÃ§Ã£o efetuada com sucesso por: JA015962 ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO.

ServiÃ§o de Atendimento ao Consumidor - SAC 0800 729 0722 Ouvidoria BB 0800 729 5678
Para deficientes auditivos 0800 729 0088



G3380217000802361
02/11/2020 18:43:53

Empresa
EmissÃ£o de comprovantes

02/11/2020 - BANCO DO BRASIL - 18:43:45
679006790 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO BRADESCO S.A.

23790601029025200000619000107706783960000068000
BENEFICIÁRIO:
BIOMEDICAL
NOME FANTASIA:
BIOMEDICAL
CNPJ: 51.943.645/0001-07
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 100.101
DATA DE VENCIMENTO 02/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 01/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 680,00
VALOR COBRADO 680,00

NR.AUTENTICACAO 7.24F.91B. E10.667.D85

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

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

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

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

Convênio V20

Or. Oswawo ^s3. Custeio
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02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:45
0002

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
= = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =ssc = = = = = = = = = = = = = =: = = = = = = 
BANCO BRADESCO S.A.

23790014039000001065358011554100583950000021549
BENEFICIÁRIO:
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 100.102
DATA DE VENCIMENTO 01/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 01/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 215,49
VALOR COBRADO 215,49

NR.AUTENTICACAO D.329.010.698.F89.7B3
= = = = = = = = = = = = = = = =:=: = = — — —— zz = = zzz= = = = = = = = =:zz = = = = = = =: = = = = 
Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consultas, informacoes e serviços transacionais.

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

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

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

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n" 001/2020
Fonte Recurso Fstadual

Secretaria do Fstado da Saúde 
UGE: 090190. ■ Hospital Estadual

Or. Oswaldo Brandi Faria' do Mirandopolis 
lipo de Despesa; Custeio



IDIMIFH At, KODOf XIIILMI:

BIRIPEL EMBALAGENS LIDA

RUA U AGIH HAHAL. 076 CEN1RO - CENTRO - 
CI-.P IC2ÜO-24J - BIRIGU1 • SP 
TEL (18)3642-4390

DANFE
IJOCl MENTO AUXILIAR DA 
NOTA FISCAL ELETRÔNICA

0 - ENTRADA ,
I - SAÍDA 1

Nu000153230 fl.1 /|
SÉRIE 001

C HA VE D»: ACESSO

3520 0903 7487 6900 0180 5500 1000 1532 3011 0676 3798

NATUREZA Dt OPERAÇÃO

VENDA
INSCRIÇÃO F.STADU Al

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

ou no site da Sefaz Autonzadora
PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DL USO

INSl R1ÇÀO ESTAÍX. AI DO SUBS1 TRIB

1352(30764511865 01/09/2020 14 30.50

CNPJ/CPF

2I4U73629I13 03.748.769/0001-80
DI.NTIWl AHIO HEMEItA IF

N0MI K«n/AvSO'\1

ASSOCIAÍ XO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
NDFREÇO

Rl A SETE SETEMBRO. 529
XtUNIC 'PIO FONE 1AX

BILAC (18)3659-1411
FATIRA

NÚMERO

DADOS DA FATURA 153230

VALOR

CNPJ <“pf DATA DA EMISSÃO

45 349.461/0001-02 01/09/2020
BAIRRO ■ OKI RITO CEP datasaiDa ’MK-

CENTRO 16210-000 01/09/2020
Uf INSCRIÇÃO ESTADUAL hora da saída

SP 14 30.39

VALOR ORIGIN AL valor DESCOSÍ O VALOR LlQUIDO

215.49 0.00 215.49

< AL< t 1.0 DO IMPOSI O
HASL Dl l M CUI O DO (XiS

1)1 PI l( VI \s

N*  DUPLICAI A VENC VALOR V DUPLICATA VENC VALOR j N“ DUPLICATA VENC

IHH 01.10,2020 215.49

VAlXJR N” DUPLICATA VENC

VALOR APROX DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL IX/S PhOOLTOSBASI ( AH ICMSSlBsr

65.71 1 1 .83 0.00 0.00 68.38 ? 15.19
v \l <»« DO ►■RI 11 VAI OP IX) SEGURO

0.00

IKXNNPOKI \D()R \OLUME.S 1 RANNPOR 1 Ãl)OS

DESCONTO

0.00

OITRASD£SP ACFSS

0.00

VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA

0.00 0,00 215.49

RAZ.AOMX I AL

JOSI- BRA/ CiOMI S DE ALMI IDA
.■.Nin pi <u

Rl \ 1 Dl AKDOIBANIIEZ
QUANTlDADr. ESPÉCIE MAR< A

FRLTLPOH CONTA

0-REMETENTE
MUNICÍPIO

BIRIGUI 
NUMERAÇÃO

l.ODIGO AM 1 PLACA DO M.ICULO LF

DZX8053 SP
UF

SP
PESO OKU IU

< NP) ( PF

217 690.098-76

INSCRIÇÃO ESTADI AL

PESO LIQUIDO

DADOv |)() PRODl TO SERVIÇOS
CODIGODOPP.OD

. Sl.R\ DESCRIÇÃO DO PRODUTO/SERVIÇO NCM / SH csr CFOP UNID QUANT VALOR 1
UNITÁRIO j

VALOR 
DESCONTO í

VALOR 
ÜQUIDO

BASE
CÁLC (CMS

\ A1.OR
I.CM.S

VALOR 
IP!

ALIOLOIAS
ICMS IPI

0000000000321 DETERGENTE NEUTRO 5 LIS 34022000 050 5405 9> 2.000 11.90 0.00 23.80 000 000 000 000 000
:xx)oococa?’4b COPOPLAST 180 Ml TRANSP PS CX 

C/2500
39241 COO 0Ó0 5405 cx 2.000 62 99 0.00 125.98 0.00 0 00 000 000 ooo

3000000002549 ÜOBINAPLAST PICOTAOA 50X70 39201010 000 5102 kg 4 900 1341 0.00 65 71 65 71 11 83 0.00 1800 000

IADOS ADICIONAIS

NFORMAÇôt S COMPLEMENTARES

JMPOS1 < >S Valor Aproximado dos Tributos RS: 29.59 Fcdcial, 58.77 Estadual e 0.00 Municipal - Fonte
IBP 1 cmpresoinciro com br (O2C353)

RESERVADO AO FISCO

AHBB - UTIMIRANDÓPOLIS 
RECEãlOOQ3_/Ç13.lâ2- 
ASS.-^kA?

Trjnviuitidopo!

Convênio n"
TcI„„,A<hwo" °°

/^'^'i^nnoopolis

«'•“••'-CueOelp-.a.Co.U.O



G3382512371399151
25/10/2020 16:18:16

Empresa
Aviso de lanÃ§amento

AgÃancia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 02/10/2020 Valor RS 12.769,25 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 165, lanÃ§ado a dÃ@bito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Â soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO P M P AFFONSO em 25/10/2020 16:18:16

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

(Doze mil e setecentos e sessenta e nove reais e vinte e cinco centavos)

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2020
Fonte Recurso Fstadual

Sccretana do Fstado da Saude
UGE - 090190 • tiospitnl Est.ndual

Dr. Oswaldo Brandi Faria' de Mirandopolis 
lipo de Despesa: Custeio



TERMO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO

__________________________ ____________IDENTIFICAÇÃO DO EMPREGADOR
01 CNPJ/CEI 02 Razão Social/Nome
45 349.461/0008-89 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

I 03 Endereço (logradouro, n’ andar, aoartamento) 
: Avenida PAULO DE BARROS 326

04 Bairro
CENTRO

i 05 Município 06 UF 07 CEP
i MIRANDOPOLIS SP 17 230-000

08CNAE 
8610-1/02

09 CNPJíCEI Tomador/Cbra

.___________ IDENTIFICAÇÃO DO TRABALHADOR
•QPlSrPASEP I 11 Nome
125.20024.54-4 ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FARIAS

I 12 Endereço (logradouro, n8 andar, apartamento) 
Via CIRCULAÇÃO A , S/NICA , 73 - QD A LT 9

13 Bairro
RES ECOVILLE

, 1*1  Município 15 UF 16 CEP
VALPARAISO SP 16.880-000

17 CTPS (n“, sene. UF > 18 CPF
85228-00154/SP 272.138.738-30

19 Data de Nascimento 
11'07/1976

20 Nome da Mãe
MARIA ELENA DE AGUIAR SALESSE

DADOS DO CONTRATO
I 21 Tipo de Contrato
| 1 Contrato de trabalho por prazo indeterminado

22 Causa do Afastamento
| Despedida sem justa causa pelo empregador

I 23 Remuneração Mês Ant. 
j 3.202,22

24 Data de Admissão 25 Data do Aviso Prévio 
20/10/2018 25/09/2020

26 Data de. Afastamento 27 Cod Afastamento
25/09/2020 SJ2

28 Pensão Alim. (%) TRCT 
| 0,00

29 Pensão Alim (%) FGTS 30 Categoria du Trabalhador
0.00 01 - Empregado

: 31 Código Sindical
i 000.021.150.01669-0

32 CNPJ e Nome da Entidade Sindicai Laborai
51 100.477/0001-80 SINDICATO DOS EMPREGADOS EM
ESTABELECIMENTO DE SERVIÇOS DE SAUDE DE ARACATUBA

DISCRIMINAÇÃO das verbas rescisórias
VERBAS RESCISÓRIAS
Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor
50 Saldo de 25idias Salário 
(líquido de O.daltas e DSR) RS 2.123,68 51 Comissões RS 0.00

52 Gratificação RS 0,00

53 Ade de Insalubndade 
20% RS 174,17 54 Adie, ae Pertculosidade RS 0,00 55 Ad e Noturno 111.46 

noras 40.00% RS 516,45
56.1 Horas Extras 8.20 horas 
a 50% RS 154,16 57 Goqetas R$0,00

58 Descanso Semanal 
Remunerado (DSR) RS 0.00

59 Reflexo do DSR scbre 
Saláno Variavel RS 0.00 60 Multa Ari. 477 § 8’/CLT RS 0,00 61 Multa Art 479,'CLT RS 0,00
62 Salãno-Fam.t a RS 0.00 63 13’ Satano Prcporóonai

912 avos RS 2.345,39 64.1 13’Salano-Exerc ____
•__'12 avos RS 0,00

|65 Fénas Proporc 11.12 avos RS 2.887,57 6ô 1 Ftfnas Venc. Per Aquis 
/ / d 1 t RS 0,00 68 Terço Consutuc. de Fena: RS 1.050,02

69 - Avrso-Prevto Indenizado 
36'dias RS 3.770,48 70 13° Salário (Aviso Provo 

IndenrzadO) RS 260,60 71 Fénas (Aviso-Prévto 
Indenizado) RS 262,51

95 Outras Verbas (PARCELA 
2*  PARCELA ‘3- 2018) RS 213,28

99 Ajuste de Saldo Devedor
RS 0,00 TOTAL BRUTO RS 13.758,31

DEDUÇÕES
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor

j 100 Pensão Almenticia
RS 0.00 101 Adiantamento Salarial

RS 0.00 102 Adiantamento 13’ 
Saláno RS 0,00

103 Aviso-Próvio
Indenizado___/das RS 0,00 112 1 PrevdÉncia Social

RS 713,08 112 2 Prev. Social • 13“ 
Saláno RS 234,34

114 1 IRRF
RS 0,00 114 2 IRRF sobre 13“ Satano

RS 6,64 115.1 Outros Descontos 
(DESC VALE REFEIÇÃO) RS 35.00

convênio n“
■ r....- Aditivo ” TOTAL DEDUÇÕES RS 989,06

F.intrítixon’
nl VALOR LIQUIDO RS 12.769,25

- ------------------------------------------------- -----------------------

Digitalizado com CamScanner



I_ termo de homologação de rescisão do contrato de TRABALHO □

EMPREGADOR—_ ___________________________ _
01 CNPJíCEI 
45.349461/0008-89 ___

02 Razão Social/Nome
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

TRABALHADOR __________________________
10PIS'PASEP 
125.20024.54-4

11 Nome
ALESSANDRAAGUIAR SALESSE FARIAS

17 CTPS (n°, série. UF) 18 CPF 19 Data de Nascimentc 20 Nome da Mãe
85228-00154/SP 272.138 738-30 11/07/1976 MARIA ELENA DE AGUIAR SALESSE

CONTRATO
22 Causa dc Afastamento
Despedida sem justa causa, pelo empregador

24 Data de Admissão 25 Data do Aviso Prévio 26 Data do Afastamento 27 Cod Afastamento 29 Pensão Alim (%) FGTS
20/10/2018 25/09/2020 25/09/2020 SJ2 0,00
30 Categona do Trabalhador 
01 - Empregado
31 Código Sindical
000.021.150.01669-0

32 CNPJ e Nomo da Entidade Sindical Laborai
51 100 477/0001-80 SINDICATO DOS EMPREGADOS EM
ESTABELECIMENTO DE SERVIÇOS DE SAUDE DE ARACATUBA

As partes assistidas no presente ato de rescisão contratual foram identificadas como legitimas conforme previsto na Instrução 
NormativaiSRT n° 15'2010.
Fica ressalvado o direito de o trabalhador pleitear judicialmente os direitos informados no campo 155. abaixo

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

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



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
02/11/2020 - AUTOATENDIMENTO - 18.43.45 
6790306790 SEGUNDA VIA 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

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

Convênio FGTS ARREC GRRF
Codigo de Barras 85800000035-6 17000239202-7

01005273041-4 79853494612-2
Data do pagamento 02/10/2020
Identificador 27304179853494612
Data de vencimento 05/10/2020
Valor Total 3.517,00

DOCUMENTO: 100201
AUTENTICACAO SISBB: 3.F7D.180.CEO.0B0.CC9

Convênio n° 0107/2017
Tcnno Aditivo n* 001/2020
Fonte Recurso Fstadual

Secretaria do Estado da Saúde
UGF 090196 - Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria' do Mirandópolis
Itpo de Despesa. Custeio



FGTS GRRF - Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS

Gerada em 29/09/2020 11:45:00
FLNDD CE SA?/>NTtA DD TEMPO DE SERVCO

Versão do Aplicativo: 3.3.17 - 24/01/2020

31 - Razão social/Nome

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

02 - CNPJ/CEI

45.349.461/0008-89

33 - Endereço (logradouro. n°. andar, apartamento)

PAULO DE BARROS 326

36 - Bairro/distrito

CENTRO

11- Identificador

27304179853494612

07 - Município

MIRANDOPOLIS

12-T

04 - Contato/O

08 ■ UF

SP

otal a Re

DD/telefone

09 ■ FPAS

639

colher

11-39056104

10 - Simples

1

05 - CEP

17.230-000

14 - Qtde Trabalhadores

1

3.517,00

13-Data de Validade = 05/10/2020

Atenção: não receber após Validade
Autenticação mecânica

Codigo do Barras

858000000356 170002392027 010052730414 798534946122

Via Empresa

FGTS GRRF - Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS

Gerada em 29/09/2020 11:45:01
FUNDO CE DO TEMPO DE SER7C0

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n" 001/2020 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Fstado da Saude 
UGF 090196 • Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria' do Mirandopohs 
lipo de Despesa: Custeio

Versão do Aplicativo: 3.3.17 - 24/01/2020

01 - Razão social/Nomc

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

32 - CNPJ/CEI

45.349.461/0008-89

03 - Endereço (logradouro, n°. andar, apartamento)

PAULO DE BARROS 326

04 - Contato/DDD/telefone

11-39056104

05-CEP

17.230-000

06 - Bairro/Distrito 07 - Município 08-UF 09 -FPAS 10 - Simples 14 - Qtde Trabalhadores

CENTRO MIRANDOPOLIS SP 639 1 1

11- Identificador

27304179853494612

12- Total a Recolher
3.517,00

13-Data de Validade = 05/10/2020

Atenção: não receber após Validade
Código de Barras

858000000356 170002392027 010052730414 798534946122

Via Banco



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
02/11/2020 - AUTOATENDIMENTO - 18.43.45 
6790306790 SEGUNDA VIA 0002

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE

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

FAVORECIDO: GESTARE SERVIÇOS COMBINADOS DE ESCR 
CPF/CNPJ: 34.298.678/0001-14
VALOR: R$ 39.673,50
DEBITO EM: 02/10/2020

DOCUMENTO: 100202
AUTENTICACAO SISBB: 6.B26.F6D.EDC.CB4.4F8

•Dr

Convênio n” 0107/2017
Tcnno Aditivo n° 001/2020
Fonte Recurso Fstadu.nl

Secretaria do Estado d.i S.nudc
UGE: 090196. • Hospital Estadual

, Oswaldo Brandi Faria’ de Mirandopolis
lipo de Despesa: Custeio



01/10/2020 Usuário: 34.298.678/0001-14 - NF-e - Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo

2020

PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

... NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS - NFS-e
1001U34298678000114

Número da Nota
00000126

Data e Hora de Emissão 
01/10/2020 18:11:23
Código de Verificação

5JTS-UAAP
PRESTADOR DE SERVIÇOS

CPF/CNPJ 34.298.678/0001-14 Inscrição Municipal 6.343.469-6
Nome/Razâo Social GESTARE SERVIÇOS COMBINADOS DE ESCRITÓRIO LTDA
Endereço R CONCEICAO DE MONTE ALEGRE 107. BLOCO B - Cidade Monções - CEP: 04563-060
Município São Paulo UF: SP

TOMADOR DE SERVIÇOS
Nome/Razâo Social ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPF/CNPJ 45.349.461/0001-02 Inscnçáo Municipal —
Endereço End AV JOSE ARIANO RODRIGUES - JARDIM ARIANO - CEP: 16400-000
Município Lins UF SP E-mail contabilidade@ahbb.org.br

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS
CPF/CNPJ — Nome/Razâo Social —

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS
SERVIÇOS DE GESTÃO : ADMINISTRATIVO, RECURSOS HUMANOS, CONTABILIDADE, CONTROLADORIA E PRESTAÇÃO 
DE CONTAS - UTI DO HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO BRANDI FARIA" DE MIRANDOPOLIS - SP 
COMPETÊNCIA: 09/2020
CINVENIO 0107/2017 - TERMO ADITIVO 001/2020

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

Código do Serviço
06491 - Fornecimento de mão-de-obra em caráter temporário, de empregados ou trabalhadores.
Valor Total das Deduções (RS) Base de Cálculo (RS) Alíquota (%) Valor do ISS (RS)

0,00
Crédito (RS)

0,00
Município da Prestação do Serviço Número Inscrição da Obra Valor Aproximado dos Tributos / Fonte

OUTRAS INFORMAÇÕES
(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei n° 14.097/2005; (2) Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples 
Nacional,

Dr.

Convento n’ °J07'^2’0720 
Termo Aditivo n OOtrzuzu 
Fonte Recurso Fstm «•'

tipo de Despesa; Custe.o

https://nfe. prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=126&inscricao=63434695&email=1&SMS=0&returnurl=nota.aspx%3finscricao%3d6... 1/1



02/11/2020
679006790

18:43:45
0003

BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

ITAU UNIBANCO S.A.

34191090323684762293781658220009983990000584899
BENEFICIÁRIO:
TICKET SERVIÇOS S/A
NOME FANTASIA:
TICKET SERVIÇOS S/A
CNPJ: 47.866.934/0001-74
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE
CNPJ: 45.349.461/0001-02

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

100.501 
05/10/2020 
05/10/2020 

5.848,99 
5.848,99

NR.AUTENTICACAO C.27E.9DA.A50.60F.2EA

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

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

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

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

Convênio n' 0107'2017
termo Aditivo n" 001.2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Fstarlo da Saudo
UGF- 090196. • Hospital Estadual

Ur. Oswaldo Brandi Faria' do Mirandopolis
tipo de Despesa: Custeio



26/08/2020 NF-e - Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - Sâo Paulo \Jp-
PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

Número da Nota
22009900

2O2GO826'J47666934OOQ1 74

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS - NFS-e
RPS N° 890085 Série C4. emitido em 24/08/2020

Data e Hora de Emissão 
25/08/2020 01:18:08 
Código de Verificação

WBTL-YCUH
PRESTADOR DE SERVIÇOS

CPF/CNPJ 47.866.934/0001-74 Inscrição Municipal 5.987.120-2
U Nome/Razão Social TICKET SERVIÇOS S.A
r1 Endereço AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7815 - Pinheiros - CEP: 05425-070

Município São Paulo UF SP

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

CPF/CNPJ
INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS

Nome/Razão Social -—

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS
TA DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO ÇTD 37 R$5.956,20
DESCONTOS CONCEDIDOS R$107,21
VALOR DA CORRETAGEM OU COMISSÃO: ZERO
Ped.:22726503 Contrato:2004030048091 IE:ISENTO IM:
IRF 1,50^-IN/SRF 177/87 e 107/91
LEI 12741/12 VL.TRIB.R$ 0,00
Data de Vencimento: 05/10/2020
VALOR TOTAL: R$5.848,99

VALOR TOTAL DO SERVIÇO = R$ 0,00
INSS (R$) IRRF (R$) CSLL (R$) COFINS (R$) PIS/PASEP (R$)

- - - - -

Código do Serviço
03205 - Fornecimento e administração de vales-refeição, vales-allmentação, vales-transporte e similares_____________ ____

Crédito (RS)
0,00

Município da Prestação do Serviço

Valor Total das Deduções (RS)
0,00

Base de Cálculo (R$) Alíquota (%) Valor do ISS (R$)
0.00 2,00% 0.00

Número Inscrição da Obra Valor Aproximado dos Tributos / Fonte 
IBPT

OUTRAS INFORMAÇÕES
(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei n° 14 097/2005. (2) Esta NFS-e substitui o RPS N° 890085 Série C4. emitido em 
24/08/2020.

Convênio n°
Ic<moAd.tw<> » ,
Fl,ntc d., S.uirio

Custeio

https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=22009900&inscricao=59871202&verificacao=WBTLYCUH 1/1



urnQ fnoíco 
Edenred

Numero

NOTA DE DÉBITO __™d_
Data de Emissão 

24/08/2020

CPF/CNPJ: 47.866.934/0001-74 Inscrição Municipal: 59871202

Nome/Razão Social: TICKET SERVIÇOS S/A

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

Município: SAO PAULO UF: SP

CLIENTE

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

Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL

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

Município: LINS UF: SP

DISCRIMINAÇÃO

TA DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 37 RS5.956.20 
DESCONTOS CONCEDIDOS R$107,21
Ped.:22726503 Contrato:2004030048091 IE.ISENTO IM:

Convênio nc 0107'2017 
Termo Aditivo n’ 001 2020 
Fontr Ret urso FM4rtu.ll 

So< rrtaria do Estado da Saude 
UGE 090196 - Hospital Estadual 

Dr. Osw.ildo Brandi Fari.t de Mirandopolis 
tipo de Despesa Custeio

VALOR TOTAL: R$ 5.848,99

DESCRIÇÃO:

DISPONIBILIZACAO DE BENEFÍCIOS / CUPONS

NOTA DE DÉBITO N° VALOR DE NOTA DE DÉBITO FORMA DE PAGAMENTO

890085-ND R$ 5.848,99 05/10/2020

OUTRAS INFORMAÇÕES

Este(a) NOTA DE DÉBITO é relativa a RPS 890085 de 24/08/2020.



uma marco
• Edenred

RELATÓRIO DE DETALHES DO PEDIDO

Número do Pedido Enviado: 699848

Valor (R$): 5.956,20

Realizado em: 24/08/2020

Método Pagamento: Faturamento

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

Solicitante: ANA CLAUDIA DA SILVA

Ticket Alimentação Eletrônico

Unidade de Entrega: AHBBSEDE

Data de Crédito:

Data de Entrega: 01/09/2020

Valor dos Benefícios (R$): 5.956,20

Quantidade de Beneficiários: 37

CPF MATRÍCULA BENEFICIÁRIO DEPARTAMENTO VALOR DO 
BENEFÍCIO

328.629.558 25 2329 ALCIONEBOGAZ AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

272.138.738-30 27213873830 ALESSANDRA ASFARI AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

295.556 788-47 2163 ALESSANDRA C MARDEGAN AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

214.220.888-63 2122 ANAAFNOGUEIRA AHBB MIRANDOPOLIS RS 150,00

214 801.238-03 2123 ANAPAZANATTA AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

014.000.604-43 2445 ANA PAULA SANTOS SILVA AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

301.663.768-50 2336 BIANCA CAETANO COSTA AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

368.501.738-12 36850173812 BRUNA BERALDO FERRANTE AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

377.077.858-86 2125 CATIA FERNANDA FERRAZ AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

295.136.688-43 29513668843 CRISTIANE P VENDRAME AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

218 471.208-65 21847120865 DANIELA SANTOS OLIVEIRA AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

322.986.678-96 2132 DENISE PALISBOA AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

108.823.788-64 2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA AHBB MIRANDOPOLIS RS 150,00

291.914.308-52 2135 EDILENE MANOEL AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

095.608.758-25 9560875825 ELAINE CD BORGES AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

294.873.608-08 29487360808 ELIANAC RODRIGUES AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

353.336.248-52 35333624852 GILSON FC SAN AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

322.167.988-27 2137 GISLAINE M MORABITO AHBB MIRANDOPOLIS R$ 150,00

Página 1 de 3

Convênio n° 010712017 
Termo Aditivo n 00112020
Fonte Recurso Estadual 

Secretario tlo Estado da Saude

l»po oe ucwv»- ~.......

@red ' uma mofco 
Edenred Ticket*.  Benefícios que multiplicam



uma marca
• Edenred

Unidade de Entrega: AHBBSEDE

Data de Crédito:

Data de Entrega: 01/09/2020

Valor dos Benefícios (R$): 5.956,20

Quantidade de Beneficiários: 37

CPF MATRÍCULA BENEFICIÁRIO DEPARTAMENTO VALOR DO 
BENEFÍCIO

379.629.418 98 2127 ISADORA M CASTRO SANTOS AHBB MIRANDOPOLIS RS 150,00

095 493.888-75 2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA AHBB MIRANDOPOLIS RS 150,00

061.725.928-31 2139 )OSE LOPES DE OLIVEIRA AHBB MIRANDOPOLIS RS 150,00

389.267.668-29 2146 KELLYCRROCHA AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

354.059.608-96 35405960896 LAISMARANI SILVA AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

427.001.668-09 42700166809 LETICIA M S FERR AHBB MIRANDOPOLIS RS 150,00

400.061.728-14 2148 LUCAS CARVALHO SANTOS AHBB MIRANDOPOLIS RS 150,00

427.566.218-03 2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

382.523.438 05 38252343805 MARCIA MAIARA POSSENTI AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

365.760.718-84 36576071884 MAUROCELSOCHIAVELLI AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

434.914.478-10 43491447810 NATALIA PAZINATO SILVA AHBB MIRANDOPOLIS RS 150.00

285.280.548-02 2153 PATRÍCIA A FERREIRA AHBB MIRANDOPOLIS RS 150,00

305.075.078-27 2164 PATRÍCIA MICHELE ALMEIDA AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

298.440.178-66 2155 PRISCILAS LEITE ALMEIDA AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

259.782.788-73 2128 REGINA LPARRO R DE SOUSA AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

281.686.478 23 2157 RICARDO DE CARVALHO AHBB MIRANDOPOLIS RS 150,00

304.418.188-70 30441818870 SONIA DOS SANTOS ROCHA AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

329.168.118-50 33 THAIS BOARETO DA SILVA AHBB MIRANDOPOLIS R$ 556,20

298.834.288-12 29883428812 VALÉRIA CRISTINA SOUZA C AHBB MIRANDOPOLIS R$150,00

Contrato: 2004030048091

UNIDADE DE ENTREGA DEPARTAMENTO DATA DE 
CRÉDITO

DATA DE 
ENTREGA

QUANTIDADE 
BENEFICIÁRIOS

VALOR DO 
BENEFÍCIO

AHBBSEDE AHBB MIRANDOPOLIS 01/09/2020 37 RS 5.956,20

BENEFÍCIOS 37 R$5.956,20

Página 2 de 3

» uma marco 
J Edenred

Convênio n° 0107/2017 
Termo Aditivo n” 001/2020 
FunteRecursoFstadu.il

Srr r< taria do Fstado Saudc 
UGE- 0H0196. « Hospital Estadua' 

•Dr. Oswaldr» Brandi Far.a do M.rarulopolrs 
tipo de Despesa: Custeio

TickeT. Benefícios que multiplicam



uma marca
Edenred

TAXA

TAXA DE ADMINISTRACAO TAE (NEGATIVA)

VALOR. BASE SUBTOTAL

RS-107,21 1 -RS 107,21

TOTAL DE TAXAS DO PRODUTO -R$107,21

RESUMO DO PRODUTO SUBTOTAL

Total de Benefícios RS 5.956,20

Taxas -RS 107,21

TOTAL R$5.848,99

Página 3 de 3

Convênio n
Tc.moAd.Uvon O»'
Fonte Recurso F,d0

UGE 040196 MifandOpoliS

“• umomofco 
J Edenred Ticket*. Benefícios que multiplicam



02/11/2020
679006790

18:43:45
0005

BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
=====—========================================== 
ITAU UNIBANCO S.A.

34191090323707506293781658220009483990000848036
BENEFICIÁRIO:
TICKET SERVIÇOS S/A
NOME FANTASIA:
TICKET SERVIÇOS S/A
CNPJ: 47.866.934/0001-74
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 100.502 
DATA DE VENCIMENTO 05/10/2020 
DATA DO PAGAMENTO 05/10/2020 
VALOR DO DOCUMENTO 8.480,36
VALOR COBRADO 8.480,36

NR.AUTENTICACAO 2.B2A.33E.918.4DB.687
s*  = =================================== = = = = = = = = = = = 
Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consultas, informacoes e serviços transacionais.

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

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

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

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo rí' 001/2020
Fonte Recurso Fstadu.ii

Sr< iH.mi.i <lo F-stado <1a Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual

Dr. OsA.ildo (ir.indi Farta' de Mirandopolis
lipo de Despesa: Custeio



26/08/2020 NF-e - Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo

PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS - NFS-e
io70oe26u<79B693<oooi7<RPS N> 892436 Serie C4, emudo em 24/C8/2020

Numero da Nota
22010356

Data e Hora de Emissão 
25/08/2020 01:20:08 
Código de Verificação 

7SVT-5USB
PRESTADOR DE SERVIÇOS

CPF/CNPJ 47.866.934/0001-74 Inscrição Municipal 5.987.120-2
Nome/Razão Social TICKET SERVIÇOS S.A

UÃâãkx' Endereço AV DOUTORA RUTH CARDOSO 7815 - Pinheiros - CEP: 05425-070

Município São Paulo UF SP

ick<

TOMADOR DE SERVIÇOS
Nome/Razão Social ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL
CPF/CNPJ 46.349.461/0001-02 Inscnçáo Municipal —
Endereço AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - CEP: 16400-400
Município Lins UF SP E-mail wgalentl@ahbb.org.br

CPF/CNPJ
INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS

Nome/Razão Social -—

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS
TRE DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO ÇTD 36 R$8.680,00
DESCONTOS CONCEDIDOS R$199,64
VALOR DA CORRETAGEM OU COMISSÃO: ZERO
Ped.:22726531 Contrato:2004030057121 IE:ISENTO IM:
IRF 1,50%-IN/SRF 177/87 e 107/91
LEI 12741/12 VL.TRIB.RS 0,00
Data de Vencimento: 05/10/2020
VALOR TOTAL: R$8.480,36

VALOR TOTAL DO SERVIÇO = R$ 0,00
INSS (RS) IRRF (RS) CSLL(RS) COFINS (RS) PIS/PASEP (RS)

- - • -
Código do Serviço
03205 - Fornecimento e administração de vales-refeição, vales-alimentação, vaies-transporte e similares__________________

Crédito (RS)
100

Valor Total das Deduções (R$)
0,00

Base de Cálculo (R$)
0.00

Município da Prestação do Serviço

Alíquota (%) 
2,00%

Número Inscnçáo da Obra

Valor do ISS (R$) 
0,00

Valor Aproximado dos Tributos / Fonte
IBPT

OUTRAS INFORMAÇÕES
(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei n° 14 097/2005. (2) Esta NFS-e substitui o RPS N° 892436 Série C4. emitido em 
24/08/2020.

Convênio n° 0107'2017 
Termo Aditivo n" 001 2020

Secretaria do Estado u.i on.....
UGr 0'10196 ■ Hospit >l f. st.idual 

■Dr Oswaltlo Brandi Farra de Mira.tdopol.s 
Iipo de Despesa Custeio

https://nfe. prefeitura. sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=22010356&inscricao=59871202&verifi  ca cao=7SVT5USB 1/1



s;r NOTA DE DÉBITO
Número 

892436-ND

Data de Emissão

24/08/2020

CPF/CNPJ: 47.866.934/0001-74 Inscrição Municipal: 59871202

Nome/Razão Social: TICKET SERVIÇOS S/A

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

Município: SAO PAULO UF: SP

CLIENTE

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

Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE BRASIL

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

Município: LINS UF: SP

DISCRIMINAÇÃO

TRE DISPONIBILIZACAO DE BENEFICIO QTD 36 R$8.680,00 
DESCONTOS CONCEDIDOS R$199,64
Ped.:22726531 Contrato:2004030057121 lEJSENTO IM:

VALOR TOTAL: R$ 8.480,36

DESCRIÇÃO:

DISPONIBILIZACAO DE BENEFÍCIOS / CUPONS

NOTA DE DÉBITO N°

892436-ND

VALOR DE NOTA DE DÉBITO

R$ 8.480,36

FORMA DE PAGAMENTO

05/10/2020

OUTRAS INFORMAÇÕES TcC.molXón? oovzozo
Fonte Recurso Es’artl‘a'„..

St.(do Fstado d.i Saude

Este(a) NOTA DE DÉBITO é relativa a RPS 892436 de 24/08/2020i«^^i;i7"^"e
■Dr. Os*aiao  Despesa. custeio



uma marco
Edenred

RELATÓRIO DE DETALHES DO PEDIDO

Número do Pedido Enviado: 714743

Valor (R.$): 8.680,00

Realizado em: 24/08/2020

Método Pagamento: Faturamento

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

Solicitante: ANA CLAUDIA DA SILVA

Ticket Restaurante Eletrônico

Unidade de Entrega: AHBBSEDE Valor dos Benefícios (R$): 8.680,00

Data de Crédito: Quantidade de Beneficiários: 36

Data de Entrega: 01/09/2020

CPF MATRÍCULA BENEFICIÁRIO DEPARTAMENTO DIAS 
ÚTEIS

VALOR 
DIA

VALOR 
MÊS

VALOR DO 
BENEFÍCIO

328.629.558-25 2329 ALCIONE BOGAZ AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

272.138.738-30 27213873830 ALESSANDRA ASFARI AHBB MIRANDOPOLIS RS 227,50

295.556 788-47 2163 ALESSANDRA C MARDEGAN AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

214.220.888-63 2122 ANA A F NOGUEIRA AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

214 801.238-03 2123 ANAPAZANATTA AHBB MIRANDOPOLIS R$ 227,50

014.000.604-43 2445 ANA PAULA SANTOS SILVA AHBB MIRANDOPOLIS RS227.S0

301.663.768-50 2336 BIANCA CAETANO COSTA AHBB MIRANDOPOLIS RS 227,50

368.501.738-12 36850173812 BRUNA BERALDOFERRANTE AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

377.077.858-86 2125 CATIA FERNANDA FERRAZ AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

295 136.688-43 29513668843 CRISTIANE P VENDRAME AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

218.471.208-65 21847120865 DANIELA SANTOS OLIVEIRA AHBB MIRANDOPOLIS RS 227,50

385.855.778-19 2126 DÉBORA CRISTINA LOCHE AHBB MIRANDOPOLIS RS 245,00

322.986.678-96 2132 DENISE PALISBOA AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

108.823.788-64 2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

291 914.308-52 2135 EDILENE MANOEL AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

O95.6O8.758-25 9560875825 ELAINE CD BORGES AHBB MIRANDOPOLIS RS 227,50

294.873.608-08 29487360808 ELIANAC RODRIGUES AHBB MIRANDOPOLIS RS 227,50

353.336248-52 35333624852 GILSON FGUEDESSANTOS
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AHBB MIRANDOPOLIS convênio n" 0107/2017 R$227,50
Termo Aditivo n’ 001/2020
Fonte Recurso Estadual 
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Unidade de Entrega: AHBBSEDE

Data de Crédito:

Valor dos Benefícios (R$): 8.680,00

Quantidade de Beneficiários: 36

01/09/2020Data de Entrega:

CPF MATRÍCULA BENEFICIÁRIO DEPARTAMENTO DIAS 
ÚTEIS

VALOR 
DIA

VALOR 
MÊS

VALOR DO 
BENEFÍCIO

Convênio n* 01077017 
Termo Aditivo n" 0017020 
Fonte Recurso Fst.idn.il 

Sccretnri.i do Estado d.i Sonde 
UGE: 090196. ■ Hospit.il Est.idn.il

Dr. Oswaldo Brandi F.iri.l’ d<: Mo.lintopohs

322.167988-27 2137 GISLAINE M MORABITO AHBB MIRANDOPOLIS R$ 227,50

379.629.418-98 37962941898 ISADORA MC SANTO AHBB MIRANDOPOLIS RS 245,00

095,493.888-75 2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA AHBB MIRANDOPOLIS RS 245,00

061.725.928-31 2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA AHBB MIRANDOPOLIS RS 227,50

389.267.668-29 2146 KELLYC R ROCHA AHBB MIRANDOPOLIS RS 227,50

427.001.668 09 42700166809 LETICIA M S FERR AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

400.061.728-14 2148 LUCAS CARVALHO SANTOS AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

427.566.218-03 2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

382.523.438-05 38252343805 MARCIA MAIARA POSSENTI AHBB MIRANDOPOLIS RS 367,50

365.760.718-84 36576071884 MAURO CELSO CHIAVELLI AHBB MIRANDOPOLIS R$367,50

434.914.478-10 43491447810 NATALIA PAZINATO SILVA AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

285.280.548-02 2153 PATRÍCIA A FERREIRA AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

305.075.078-27 2164 PATRÍCIA MICHELE ALMEIDA AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

298.440.178-66 2155 PRISCILA S LEITE ALMEIDA AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

259.782 788-73 2128 REGINA L P RODRIGUES DE AHBB MIRANDOPOLIS RS 245,00

281.686.478-23 2157 RICARDO DE CARVALHO AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

329.168.118 50 33 THAIS BOARETO DA SILVA AHBB MIRANDOPOLIS R$367,50

298.834.288-12 29883428812 VALÉRIA CRISTINA SOUZA C AHBB MIRANDOPOLIS R$227,50

Contrato: 2004030057121
Tipo de Despesa: Custeio

UNIDADE DE ENTREGA DEPARTAMENTO DATA DE 
CRÉDITO

DATA DE 
ENTREGA

QUANTIDADE 
BENEFICIÁRIOS

VALOR DO 
BENEFÍCIO

AHBBSEDE AHBB MIRANDOPOLIS 01/09/2020 36 RS 8 680,00

TOTAL 
BENEFÍCIOS 36 R$8.680,00

TAXA VALOR BASE SUBTOTAL
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TAXA DE ADMINISTRACAO TRE (NEGATIVA) RS-199,64 1 -R$199,64

TOTAL DE TAXAS DO PRODUTO -R$199,64

RESUMO DO PRODUTO SU8TOTAL

Total de Benefícios

Taxas

R$8.680,00

-R$ 199,64

TOTAL R$8.480,36
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Convênio n*  0107'2017
Termo Aditivo n' 001i2020
Fonte Recurso Estadual 
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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
02/11/2020 - AUTOATENDIMENTO - 18.43.45 
6790306790 SEGUNDA VIA 0001

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRÔNICA DISPONÍVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO: 077 - BANCO INTER S.A. 
AGENCIA: 0001-9 - MATRIZ 
CONTA: 5.493.384-6

FAVORECIDO: KATAOKA SERVIÇOS DE FISIOTERAPIA LT 
CPF/CNPJ: 33.433.450/0001-27
VALOR: R$ 28.000,00
DEBITO EM: 05/10/2020

DOCUMENTO: 100503
AUTENTICACAO SISBB: 1.12A.141.0DC.58C.FF4

Convênio n° 0107:2017
Termo Aditivo n' 001:2020
Fonte Recurso Estadual

Serrotaria do Estado da Saude
UGE 090196. • Hospital Estadual

'Dr. Oswaldo Brandi Faria’ de Mirandopolis
lipo de Despesa: Custeio



Prefeitura do Município de Jahu

Prefeitura do Município de Jahu

Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - NF-e

PRESTADOR ENQUADRADO NO REGIME DE 1SS FIXO

Número da Nota/Série 
_______ 26/NFE
Data e Hora de Emissão 
01/10/2020 16:28:08 

Código de Verificação
29996A14C58B6855FC56

Página 1/1

IM:

CNPJ : 33.433.450/0001-27 IE: IM: 56692
Razão Social: KATAOKA E PEREZ SERVIÇOS DE FISIOTERAPIA LTDA ME
Endereço : Rua Eletricista Manuel Martins - Num: 97
Bairro : Jardim Novo Horizonte - CEP: 17.209-830
Município : JAU-SP Celular: (14)99791-2301
E-mail : fiscal@jrmartins.com.br

Dados da Nota TOMADOR

CNPJ : 45.349.461/0001-02 IE:
Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Endereço : AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES - Num: 303 - SALA 03
Bairro : JARDIM ARIANO - CEP: 16.400-400
Município : LINS-SP

E-mail : contabilidade2@ahbb.org.br

Local de Prestação de Serviço
Endereço :AVENIDA DOUTOR RAUL DA CUNHA BUENO - Num: 585. Bairro: CENTRO - CEP: 16.800-000
Município MIRANDOPOLIS - SP_________________________________________

Discriminação do Serviço
SERVIÇOS DE FISIOTERAPIA PRESTADOS NO MÊS DE SETEMBRO/2020.

Dedução / Outras Informações

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 28.000,00
Código do Serviço: 04.08 - TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA

Deduções(R$) Base de Cálculo (R$) Alíquota (%) Valor do ISS (RS) ISS Retido na Fonte (R$)

0,00 28.000,00 0,00 0,00 0,00

Total Tributos: 0,00. Percentual: 0,00%

Outras Informações
- Contribuinte sujeito à tributação fixa do ISS
- Valor aproximado de Tributos: Federal:4.365,20 (15,59%)

Recebi(emos) de KATAOKA E PEREZ SERVIÇOS DE FISIOTERAPIA LTDA ME 

os serviços constantes na Nota Fiscal Eletrônica ao lado.

/ /

Dados que identificam a nota

SMNúmero da Nota
26/NFE

Emissão

01/10/2020 16:28:08

Data Identificação do Recebedor
Código de verificação 

29996A14C58B6855FC56

Convênio n» 0107'2017
Termo Aditivo n 001 zuzu 
Fo.*te  Recurso Fsta< u.U



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
02/11/2020 - AUTOATENDIMENTO - 18.43.45 
6790306790 SEGUNDA VIA 0002

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRÔNICA DISPONÍVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
aBsssBs=assssKs = K = = 3= = = = = =; = = = = s:=: = = = s= = s=2: = = = = = = = = =s=sz=ssss3: = 
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A.
AGENCIA: 0258-5 - GUARACAI 
CONTA: 11.286-0

FAVORECIDO: VERA LUCIA ALARCON GONÇALVES 
CPF/CNPJ: 02.045.036/0001-17
VALOR: RS 365,40
DEBITO EM: 05/10/2020

DOCUMENTO: 100504
AUTENTICACAO SISBB: B.D22.A94.893.DC2.Dl1

Dr

Convênio n® 0107/2017
Termo Aditivo n" 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE' 090106 • Hospital Estadual

. Oswaldo Brandí Faria' de Mirandopolis
tipo de Despesa; Custeio



Rf . EBFMOS DE VERA LUCIA ALARCON GONÇALVES ME OS PRODUTOS/SERVlÇOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO UKDO

lOENtiflCAÇAO t hím rwu oo recebeDO*»

NF-e
N° 000.000 554

SÉRIE: 0

VERA LUCIA ALARCON GONÇALVES ME 
RUA PRESIDENTE VARGAS 730 

CENTRO - CEP 16980000 
GUARACAI - SP 

Fone/Fax 1837051758

DANFE
Documento Auxiliar da 
Nota Fiscal Eletrônica

Saída 1
Entrada 0

N° 000.000554
SÉRIE: 0

Página 1 de 1
NATVHUA DA OPERAÇÃO

VENDA
iVlCPTCXO ESTADUAL

326062600110
WSCMC49 fJUOWL DO SUDST TWSUTAPtO

CKXvT 04 4C4JSO

3520 0902 0450 3600 0117 5500 0000 0005 5414 4480 7588

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

PNOTOCQLODE AUTORIZAÇÃO Ot USO

135200828277549 18/09/2020 12 14 45
CKfj

02045036000117

DÊS TINA TÁRIO/REMETEN TE
NOUE-RAZÀO SOCIAL

1299-ASSOC HOSPITALAR BENEF DO BRASIL (8149)
CNPsCPf

45349461000102
r.NOtHtÇO

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303
BAIWOOiStNlTO

JARDIM ARIANO 16400400

LINS
i ron&rAX

1435325198 SP
INSCRIÇÃO ESTADUAL

18/09/2020
Ot W1A.IHIKAO*

18/09/2020

12 14 56

FATURA

• ' ' «.•020 36$ 40

CÁLCULO DO IMPOSTO
OASÍ CE CALCULO tt ICMS VALORDOTCMS BASE M CALCULO Dl ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR DOKAI3 SUBSTITUIÇÃO VALOR 7OTAL DOS PRODUTOS

0,00 0.00 0,00 0,00 i 365 40
VAI U« 00 FM TE | VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DC3Pt3A3 ACE330RIA3 VALOR DO PT VALOR TOTAL DA NOTA

0.00 ' 0,00 0,00 0,00 0,00 365 40

TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZÃO 33CU1 FRETE POR CONTA

9-Sem Ocorrência de Transporte
CODiGOANH PLACADO VEKULO Uf CNTACRT

ENOEUttÇO U> j NSCVt^AoeSTADUAL

DUANTCAM ESPECÍ MARCA NUMERAÇÃO PESO BRUTO Pt SO l IQUOO

DADOS DO PRODUTO/SERVIÇO

coa rweaMBviçc ocscriçAodo mc<xJTO.tnr.->ço £«.ISH C«T CFOP UN© QTtt VUR. UM1 VUV WtC. VMl TOTKL OC >CMt w •CMS
| «ua 1 ««>

'•97042005222 LOCAO HlDRAT SKALA ROSAS íL) 33072090 0500 54C5 UN 11 5.60 0.00 63 60 0.00 0.00 oco
Vai Aprox Tributos RS 24,59 (38.55%) Fonte

•097042008735 LOCAO HlDRAT SKALA LAVANDA (L) 33072090 0500 5405 UN 10 5 80 0.00 58 00 0 00 000 0.00
Vai Aprox Tributos RS 22 36 (38.55%) Fonte

>:V‘'42O1O431 HIDRATANTE SKALA LOVE INTENSE (L) 33072090 0500 5405 UN 9 5.60 0,00 52.20: 0.00 0.00 0.00
Va' Aprox Tributos RS 20 12 (38.55%) Fonte

■ :4. .-333 LOCAO HlDRAT SKALA PROT LEITE (L) 33072090 0500 5405 UN 14 5 80 0 00 81.20 0 00 0.00 0.00
Vai Aprox Tributos RS 31.30 (38.55%) Fonte

89• C.:; >39 LOCAO HlDRAT SKALA OL DE ARGAN (L) 33072090 0500 5405 UN 8 5 80 0.00 46.40 0.00 oco 0.00
Vai Aprox Tributos RS 17 89 (38,55%) Fonte

t970420C-?14l HlDRATANTE SKALA AMÊNDOAS DOCE (L) 33072090 0500 5405 UN 3 5.80 0 00 17,40 000 000 0.00
Va! Aprox Tributos RS 6 71 (38 55%) Fonte

>■9 •042013715 1OCAO HlDRAT SKAl A COCO 500ML (L) 33072090 0500 5405 UN 6 5.63 C.00 34 80 0.00 000 0.00
Vai Aprox Tributos RS 13.42 (38 55%) Fonte

• ..MJ0CS339 HIDRATANTE SKALA LtITE DE ARRO (L) 33072090 0500 5405 UN 2 5.80 0 00 1130 000 □ CO 0.00
Vai Aprox Tnoutos R$ 4 47 (36 55%) Fonte

DADOS ADICIONAIS
ORMAÇÔE3 COAAPLt«NIARt J 

ac ; •-;-i.o; :

FeJ ú' K*t  , . Kun Fonte Tributos Totsia Incidentes iLei Fed 12 . T41/Í112ii »S

: ÉMITir: J Hr. ■ . CIT OÍTANTE PCLO SIMPLES NAC1CHAL. KAO <5EAA MM1W a .HESITO FXÍCAL

i It .LHIl- l,r.H S-biTITVICAC IMbdTABJA. CONFORME ARTIGO JiJ-K IC RICM3

RE stRva do a o f isco

Convênio n® 0107/2017 
Tc,n,O Aditivo n_00’.202° 
^'"'^^EMulodí^ude



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:45
0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO DO BRASIL

00190000090171153600100843388174884010000376050
BENEFICIÁRIO:
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA
NOME FANTASIA:
COMERCIAL CIRÚRGICA RIOCLARENSE LTD
CNPJ: 67.729.178/0004-91
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO 
CONVÊNIO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

100.505
17115360000843388

01711536 
07/10/2020 
05/10/2020

3.760,50
3.760,50

NR.AUTENTICACAO 4.1C7.DOA.7CA.F5C.030

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

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

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

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

Convínio n’0107/2017
Tctrno Aditivo n 001/2020
Fonte Recurso Estadual

S« < u t.wia do Estado da Saude
UGE - 040196 • Hnspital Estadual

()r. Oswaldo Brandi Faria’de Mirandopolis
lipo de Despesa: Custeio



Iiirtitifu n(J<i do rinilcnte DANFE
OOCl MIMO Vl XII.KR in 
SOI A FISCAL LLLIRÒNK A

0 INTRAOA 
I SAÍDA 3520 0967 7291 7800 0491 5500 1001 3439 4412 7498 4828

r Kioaarense
< <>»/: K( IM ( IRl RGI( X RI(K I \K1 \>l I 11) X

. V. •,( i.sa;»i f <» S' c ; » l»R| MIM St |A| iX .

• 1 .IfJ □_ .LUiUífcA_______________ __________
V. 1343944 II 1
SÉRIE 1

Consulta oe autenticidade no portal nacional da NF-e 
wxva nfe fazenda gov br/portal ou no site oa Sefaz Autor:zadora

M II RI >A l> \ 01’1 RÃt À«

VI NDA DEM RO ESI ADO
PROTCK OLODL ALTORIZAÇÃO DF l.SO 
135200793731335 09 09'2020 19:42:25

IXS( RK.ÀO I st XI» Al

395060142110
IXSCR | S] SDBS TRlBt IÃRIO < xpj

6Z729J78 0004-91
III - IISO XHIO Kl '1111 M I

Xtixn R.XZ XO SCX ÍAI.

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
! < XPJ CPI

45.349.461 0001-02
!>A 1 A IIA 1 MISS Ml

09/09/2020
IMHKÍÇO BAIRRO DISTRITO

AV IOSI ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO
i CFP

16400-400

DATA DA 1 X’IRADA SAÍDA 

09 09 2020
XII Xl( ÍPIÓ FOXF 1 XX l UF

UNS 1836591243 _]SP____ i
ISSI Rl< ÍO 6SI ADI Al HORA Dl SAIDX

? XII RA Dl PI lí XI \( :\1| XTO X M.OR FATURA Dl l’l li \ l x< IMF x •<) X Al OR FAIt RA Dl PI l( X l-X( l.MI XTO X XI <)R

1.14(944 1 07 10'2020 5 760.50

'I I 1 I O IM' IMKM"
H " "H ÍHII O l><? I< MS í VÃÍ ÕKÕÕiCMS

3.760.50 I
. \I<‘K IX I I Kl 11 M ÓK ÍX> SI Gl RO

0.00 I 0.00

ÍÍSSt l>l CAI CUl.ÕíiÕlCMSST ~J~i \l <>K IX> II rMS St lis IIII ló VÃLÕR IIHAI DOS PROOl 1ÕS

655,74. 0.00 i 0.001 3 760.50
VÁLOR DO DESÇOXFO <)i I R xs I >.‘si*|  s \s 1 X \i OR DO li>| ~ [ VALOR TOTAL DA XOTA

0.00 PJ30] OOJ 1M50

L'V2'?? ut,> I ROIH l«>s SERVIÇOS

M WM ■•RJ t(>OK xot 1 yil.v rjR\\Sj-t»kl \IK»x
Ml R ■../ Xt» Mil 1 XI RI H POR < ox l x ’ < ODtGO XX1 l pi ac \ rx.ix’1 k i i.o Tí ’ < M-:

NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP > • Par conta do emitente 15.066.184 0001-60
1 XD! R| (o
R MARIA CERON VOLPE 22(*O

Ml X|( ÍPIO

SAOJOSE DO RIO PREI O
1 F
SP

IXSí RK AO I.sf ADI AI

647598751114
• »’ XXnb.XD! ] FXPICIF MARÍ X

x.00 VOLUMEIS)
XIMFRO

_______ 0,02358
PI SO BRl.TO pi xot.ioi itx)

42,820 42,820

Dl S< RK XOPRODl TO sí.RVIÇO

Wl MU ( IRCLT Aí XOíVTSKt Rh

4 > U000 I

VALOR

0261 vQ 60.000 
loOWOOI 14 0520

(>!•!<.<(»

IAMIXA 2So\1(, < | ORIDRAIOlllXPO \RMX> (III

( kl CT I (> IH> lss<)\
IXM RK Ml Ml M( II* \1 VAI.ORTOTA1 DOS Sf K\IÇOS
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/ 11 »6 3 4V8.0U 3 4O8.ÍX)
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0.00

X XI OR D<» |S\QX

0.00 0.00
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UH M Dl IXIRF.G.X XX DR K.\l I DX CI XHA Bl 1X0 Ba.no Dutrilt. < I X l RO Mumapia j
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02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:45
0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO COOPERATIVO DO BRASIL

i 
cn

 
ii

i 
* 

li
i 

11 11 11 ll ll ll

75691321650100230510800041360017984030000021962
BENEFICIÁRIO:
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
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

100.506 
09/10/2020 
05/10/2020 

219,62 
219,62

NR.AUTENTICACAO 6 •A84.3D5..740.19B.535
= = = = = = = = = = = =:

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

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

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

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

Convênio n" 0107/2017
Termo Aditivo n 001-2020
Fonte? Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE 090196. - Hospital Estadual

Dr. Osw.ildo Brandi Faria'de Mirandopolis
lipo de Despesa; Custeio



| Recebemos dc AUGUSTO VALERIO DE SIQUEIRA PAPELARIA ME os produtos e/ou serviços constantes da Nota Fiscal Eletrônica indicada ao lado 
Destinatário ASSOCIACAO HOSPI1 ALAR BENEFICENTE DO BRASIL - Avenida Josc Ariano Rodrigues. 303 - Jardim Ariano - LINS - SP 
Emissão 09/09/2020 Valor Total R$439.25

DATA DO RECEBIMENTO IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

NF-e
N° 000.004.881

Serie 001

IATUREZA DA OPERAÇÃO

AUGUSTO VALERIO DE 
SIQUEIRA PAPELARIA ME

Rua DUQUE DE CAXIAS. 1100 

CENTRO - MIRANDOPOLIS - SP 

Fone: (18)3701-5668 CEP: 16800-000

Venda de mercadoria adquirida ou recebid
íSCRIÇAO ESTADUAL

449014737115

DANFE
Documento Auxiliar da 
Nota Fiscal Eletrônica

0 - ENTRADA
1-SAlDA ‘

N° 000.004.881
Série 001
Folha 1/1

INSCRIÇÃO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTÁRIO

CHAVE DE ACESSO

3520 0901 6416 6500 0147 5500 1000 0048 8111 7072 9591

Consulta de autenticidade no portal da NF-e 
vAvw.nfe.fazenda gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autenticadora

PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USO

135200792940093 09/09/2020 16:30:12
CNPJ

01.641.665/0001-47

ESTINATÁR1O / REMETENTE
DME: RAZÃO SOCIAL

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ / CPF

45.349.461/0001-02
DATA DA EMISSÃO 

09/09/2020
DATA DA SAÍDA

09/09/2020
HORA DA EMISSÃO 

16:27:28
HORA OA SAlOA

16:27:28

4DEREÇO

Avenida Jose Ariano Rodrigues. 303 SALA
BAIRRO / DISTRITO

Jardim Ariano
CEP

16400-400
JNlCiPK)

JNS
UF

SP
TELEFONE/FAX

(14)3532-5198

TELEFONE/CELULAR INSCRIÇÃO ESTADUAL

lANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
^E/RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA

0-EM1TENTE
CÔOIGOANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ / CPF

«REÇO MUNICÍPIO UF INSCRIÇÃO ESTADUAL

.NT1OADE

8

ESPÉCIE MARCA NUMERAÇÃO PESO BRUTO PE 50 LlOUlDO

DOS DOS PRODUTOS / SERVIÇOS
200100
ROOUTO DESCRIÇÃO DO PROOUTO / SERVIÇO NCM-SH CSOSN CFOP UNIO. 2UANT1DAOE VALOR 

UNITÁRIO OESC % VALOR
TOTAL

BASE DC 
CÁLC.ICMS

VALOR 
•CMS

VALOR
IPI

alíquota %
ICMS IPI

38216 PAPEL SULFITE R1NO CX/ 10 RESMAS 48025610 0500 5405 UN 2,00 194.20 0.00 388,40 0.00 0.00 0.00 0,00 0

12338 FITA ADESIVA ADELBRAS 48X45MT INCOLOR 39191010 0500 5405 UN 2.00 4.10 0,00 8.20 0.00 0.00 0.00 0,00 0

12733 MARCADOR PAR/\ QUADRO BRANCO PILOT PRETO ‘>6082000 0500 5405 UN 1.00 9.90 0.00 9.90 0.00 0.00 0.00 0.00 0

12731 MARCADOR PARA QUADRO BRANCO PILOT VERMELHO 96082000 0500 5405 UN 1.00 9.90 0.00 9.90 0.00 0.00 0.00 0.00 0

12729 MARCADOR PARA QUADRO BRANCO PILOT AZUL 96082000 0500 5405 UN 1.00 9.90 0.00 9.90 0.00 0.00 0.00 0.00 0

13737 LACRE DE SEGURANÇA P/ MALOTE AZUL C/100 
UNIDADES

39235000 0500 5405 UN 1.00 12.95 0.00 12.95 0.00 0,00 0.00 0.00 0

RESERVADO AO FISCO

IÇÃO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS BASE DE CÁLCULO DO ISSQN VALOR TOTAL DO ISSON

.000552 0,00 0,00 0,00 |

)OS ADICIONAIS _______________________________ _ __________________________________________
MAÇÔES COMPLEMENTARES

I. Aprox. Impostos R$40,17 (9,14%) Federal
'>9,15 (2,08%) Estadual
■nte: IBPT
JOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL", ll-"NAO 
RA DIREITO A CREDITO FISCAL DE ISS E IPI", lll-Permite credito de ICMS no valor de R$ 
0 equivalente a 2,33% nos termos do Artigo 23 da Lei Complementar 123 de 2006.

Convênio n’ O)07'* 017
TCIt,io Aditivo n OOT7UZU

1 ,GF u rm,."de Munndopoli*
Cu.te.0

E HORA DA IMPRESSÃO. 09:09.2020 16:30.36
Modelo Padrôo

y\/\p\K7j'A/%9



Emissão: 04/10/2020
Horas: 23:31:18Folha Mensal

09/2020ência:

RELAÇÃO GERAL DOS LÍQUIDOS

ódigo Nome do empregado CPF Valor

«pregados
2329 ALCIONE BOGAZ 328.629.558-25 1.854,18
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAI 295.556.788-47 3.012,29
2122 ANA AUGUSTA FEUCIANI NOGUEIR 214.220.888-63 1.623,09
2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 214.801.238-03 1.834,05
2445 ANA PAULA DOS SANTOS SILVA • 014.000.604-43 1.797,95
2336 BIANCA CAETANO COSTA 301.663.768-50 3.144,82
2977 BRUNA BERALDO FERRANTE 368.501.738-12 2.580,53
2145 CAMILA DONATO INNOCENCIO 395.692.218-28 120,16
2125 CATIA FERNANDA FERRAZ 377.077.858-86 1.818,66
2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAM 295.136.688-43 1.496,29
2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIFU ■ 218.471.208-65 1.736,81
2126 DÉBORA CRISTINA LOCHE 385.855.778-19 1.621,28
2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBi 322.986.678-96 1.069,22
2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA • 108.823.788-64 211,14
2135 EDILENE MANOEL . 291.914.308-52 1.585,22
2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 095.608.758-25 1.603,94
2992 ELIANA CRISTINA RODRIGUES 294.873.608-08 1.515,02
2137 GISLAINE MACHADO MORABITO 322.167.988-27 1.585,22
2127 ISADORA MORAIS DE CASTRO SAN i - 379.629.418-98 1.400,63
2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA • 095.493.888-75 1.400,57
2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA 061.725.928-31 1.840,51
2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA - 389.267.668-29 1.623,62
2771 LAIS MARANI SILVA - 354.059.608-96 2.878,78
2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERI 427.001.668-09 1.696,22
2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 400.061.728-14 210,88
2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO . 427.566.218-03 1.585,87
2129 MARCIA MAIARA POSSENTI 382.523.438-05 1.433,38
3021 MAURO CELSO CHIAVELLI - 365.760.718-84 2.991,04
2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA 434.914.478-10 1.533,29
2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLT ■ 394.946.148-52 1.524,99
2153 PATRÍCIA ADRIANA FERREIRA 285.280.548-02 1.839,82
2164 PATRÍCIA MICHELE DE ALMEIDA 305.075.078-27 1.585,55
2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIt 298.440.178-66 2.634,81
2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES D 259.782.788-73 1.637,18
2157 RICARDO DE CARVALHO 281.686.478-23 1.841,45
2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA • 304.418.188-70 989,58

33 THAIS BOARETO DA SILVA ■ 329.168.118-50 740,49
2799 VALÉRIA CRISTINA DE SOUZA DA C ’ 298.834.288-12 1.496,30

Empregados: 38 Estagiários: 0 Contribuintes: 0 Total da Empresa: 63.094,83
(sessenta e três mil noventa e quatro reais e oitenta e três centavos)

MIRANDOPOLIS, 04/10/2020 Responsável:

Convênio

S£^90V36 •^^ri/M.ràndopoli*

CüS’C,°



I^.-TVA/VUUU“O^
Folha Mensal
09/2020

Emissão: 04/10/2020
Horas: 23:27:31o:

ítência:

______________________________________________________ EXTRATO MENSAL

2329 ALCIONE BOGAZ Situação: Trabalhando CPF: 328.629.558-25 PIS: 128.78920.15-7
71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista Adm: 16/01/2018 CTPS/Série: 83878/00240

900 Depto: 600 Filial: 1 Salário: 1.397,71

781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 P 998 I.N.S.S. 8,17 154,53 D
534 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 117,38 117,38 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00 P

>47 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 284,62 P

1 Proventos: 2.008,71 Descontos: 154,53 Informativa: 151,30 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 1.854,18
1 Base INSS: 1.891,33 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.891,33 Valor FGTS: 151,30 Base IRRF: 1.547,21

2478 ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FARIAS Situação: Demitido CPF: 272.138.738-30 PIS: 125.20024.54-4
56 ENFERMEIRO (A) Vínculo: Celetista Adm: 20/10/2018 CTPS/Série: 85228/00154

900 Depto: 600 Filial: 1 Salário: 2.548,41

80 SALDO DE SALARIO DIAS 25,00 2.123,68 P 51 LIQUIDO RESCISÃO 0,00 12.769,25 D
34 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 213,28 213,28 P 293 DESC VALE REFEIÇÃO 35,00 35,00 D
50 HORAS EXTRAS 8,20 154,16 P 826 INSS SOBRE RESCISÃO 10,58 713,08 D
50 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAO1 9,00 1.911,31 P 989 INSS 13 SAL.RESCISAO 8,99 234,34 D
51 MEDIA HORAS 13o RESCISÃO 9,00 277,33 P 827 IRRF 13o SALARIO RESCISÃO 7,50 6,64 D
53 VANTAGENS 13o RESCISÃO 9,00 156,75 P
33 13o 1/12 INDENIZADO 1,00 212,37 P
53 MEDIA HORAS 13o 1/12 INDENIZAC 1,00 30,81 P
54 VANTAGENS 13o 1/12 INDENIZADO 1,00 17,42 P
29 FERIAS PROPORCIONAIS 11,00 2.336,04 P
11 FERIAS 1/12 INDENIZADO 1,00 212,37 P
15 MEDIA HR FER PROPORCIONAL 11,00 359,95 P
17 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 11,00 191,58 P
26 1/3 FERIAS INDENIZADAS RESC 33,33 87,50 P
57 MEDIA HORAS FERIAS 1/12 INDENI. 1,00 32,72 P
58 VANTAGENS FERIAS 1/12 INDENIZA 1,00 17,42 P
59 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 33,33 962,52 P
>2 AVISO PRÉVIO 36,00 3.058,09 P
15 MEDIA HORAS AVISO PRÉVIO 36,00 461,59 P
16 VANTAGENS AVISO PRÉVIO 36,00 250,80 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 174,17 P
17 ADICIONAL NOTURNO 40% 111,46 516,45 P

Proventos: 13.758,31 Descontos: 13.758,31 Informativa: 3517,00 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 0,00
Base INSS: 8.707,05 Excedente INSS: 637,88 Base FGTS: 9.344,93 Valor FGTS: 3.517,00 Base IRRF: 3.868,67

O EM 25/09/2020 - MOTIVO 2-Demitido SEM justa causa

2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN Situação: Trabalhando CPF: 295.556.788-47 PIS: 133.59258.89-3
56 ENFERMEIRO (A) Vínculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 63679/00240

900 Depto: 600 Filial: 1 Salário: 2.548,41

1 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 P 998 I.N.S.S. 9,59 307,24 D
4 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 196,76 196,76 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 79,45 D
6 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00 P
7 ADICIONAL NOTURNO 40% 96,00 444,81 P

Proventos: 3.398,98 Descontos: 386,69 Informativa: 256,17 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 3.012,29
Base INSS: 3.202,22 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.202,22 Valor FGTS: 256,17 Base IRRF: 2.894,98

Convênio n°°?°J0v2020 
•(Qttno A0'i'V
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-rj.o-ís.toi/uuua-oy

Folha Mensal
09/2020

Emissão: 04/10/2020
Horas: 23:27:31>:

itência:

EXTRATO MENSAL
2122 ANA AUGUSTA FEUCIANI NOGUEIRA 

71TEC. ENFERMAGEM
900

Situação: Trabalhando
Vinculo: Celetista

CPF: 214.220.888-63
Adm: 04/10/2017
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

180.90148.36-6
083050/00154

1.397,71Depto: 600

'81 DIAS NORMAIS 17,00 792,04 P 998 I.N.S.S. 8,05 132,58 D
70 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 13,00 605,67 P
34 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 108,30 108,30 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 118,43 P
30 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 90,57 P
47 ADICIONAL NOTURNO 40% 16,00 40,66 P

! Proventos: 1.755,67 Descontos: 132,58 Informativa: 131,78 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 1.623,09
I Base INSS: 1.647,37 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.647,37 Valor FGTS: 131,78 Base IRRF: 1.135,61
oenodo igual ou inferior a 15 dias: 10/09/2020 a 22/09/2020

2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA Situação: Trabalhando CPF: 214.801.238-03 PIS: 125.41159.51-1
71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 64885/00154

900 Depto: 600 Filial: 1 Salário: 1.397,71

31 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 P 998 I.N.S.S. 8,16 152,71 D
34 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 115,76 115,76P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00 P
17 ADICIONAL NOTURNO 40% 104,00 264,29 P

Proventos: 1.986,76 Descontos: 152,71 Informativa: 149,68 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 1.834,05
Base INSS: 1.871,00 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.871,00 Valor FGTS: 149,68 Base IRRF: 1.718,29

2445 ANA PAULA DOS SANTOS SILVA Situação: Trabalhando CPF: 014.000.604-43 PIS: 160.99087.56-8
71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista Adm: 23/07/2018 CTPS/Série: 29379/00026

900 Depto: 600 Filial: 1 Salário: 1.397,71

11 DIAS NORMAIS 29,00 1.351,12 P 998 I.N.S.S. 8,18 156,15 D
'0 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 1,00 46,59 P
14 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 44,85 44,85 P
6 INSALUBRIDADE 20% 20,00 202,03 P
0 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 6,97 P
7 ADICIONAL NOTURNO 40% 119,05 302,54 P

Proventos: 1.954,10 Descontos: 156,15 Informativa: 152,74 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 1.797,95
Base INSS: 1.909,25 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.909,25 Valor FGTS: 152,74 Base IRRF: 1.184,33

eríodo igual ou inferior a 15 dias: 18/09/2020 a 18/09/2020

2336 BIANCA CAETANO COSTA Situação: Trabalhando CPF: 301.663.768-50 PIS: 128.98626.17-3
56 ENFERMEIRO (A) Vínculo: Celetista Adm: 17/01/2018 CTPS/Série: 47168/00315

900 Depto: 600 Filial: 1 Salário: 2.548,41

1 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 P 998 I.N.S.S. 9,36 277,33 D
6 VALE REFEIÇÃO 245,00 245,00 P 999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 44,50 D
4 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 107,43 107,43 P
2 VALE ALIMENTACAO 150,00 150,00 P
3 HORAS EXTRAS 11,00 206,81 P
5 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00 P

Proventos: 3.466,65 Descontos: 321,83 Informativa: 237,13 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 3.144,82
Base INSS: 2.964,22 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.964,22 Valor FGTS: 237,13 Base IRRF: 2.497,30

ConvEnio n°
Termo Ad.t.von ’D0VW 

.. ....
; h--’;"’. 6m^"ÍopoH.



Emissão: 04/10/2020
Horas: 23:27:31Folha Mensal

09/2020

j:
itência:

2977 BRUNA BERALDO FERRANTE
56 ENFERMEIRO (A)

900

EXTRATO MENSAL
Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista
Depto: 600

CPF: 368.501.738-12
Adm: 20/12/2019
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

209.83236.77-6
072644/00315

2.548,41

'81 DIAS NORMAIS
16 INSALUBRIDADE 20%

'.47 ADICIONAL NOTURNO 40%

30,00 2.548,41 P
20,00 209,00 P
32,00 148,27 P

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

9,30
7,50

270,30 D
54,85 D

1 Proventos: 2.905,68 Descontos:
) Base INSS: 2.905,68 Excedente INSS:

325,15 Informativa:
0,00 Base FGTS:

232,45
2.905,68

Informativa Dedutora:
Valor FGTS:

0
232,45

Líquido:
Base IRRF:

2.580,53
2.635,38

2145 CAMILA DONATO INNOCENCIO
56 ENFERMEIRO (A)

900

Situação: Doença 
Vínculo: Celetista
Depto: 600

CPF: 395.692.218-28
Adm: 04/10/2017
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

207.73635.06-2
08158/00315

2.548,41

85 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA)
34 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018
13 INSALUB 20% DOENÇA

30,00 2.548,41 P
120,16 120,16 P
20,00 209,00 P

8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 30,00 2.757,41 D

Proventos: 2.877,57 Descontos: 2.757,41 Informativa:
Base INSS: 0,00 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS:

ieríodo superior a 15 dias: 16/07/2018 a 30/12/2020

0 
0,00

Informativa Dedutora:
Valor FGTS:

0 
0,00

Líquido:
Base IRRF:

120,16
0,00

2125 CATIA FERNANDA FERRAZ
71 TEC. ENFERMAGEM

900

Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista

Depto: 600

CPF: 377.077.858-86
Adm: 04/10/2017
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

129.80319.17-3
035412/00370

1.397,71

11 DIAS NORMAIS
14 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018
6 INSALUBRIDADE 20%
■7 ADICIONAL NOTURNO 40%

30,00 1.397,71 P
119,90 119,90 P
20,00 209,00 P
95,55 242,82 P

998 I.N.S.S. 8,15 150,77 D

Proventos: 1.969,43 Descontos:
Base INSS: 1.849,53 Excedente INSS:

150,77 Informativa:
0,00 Base FGTS:

147,96
1.849,53

Informativa Dedutora:
Valor FGTS:

0
147,96

Líquido:
Base IRRF:

1.818,66
1.509,17

2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME
71 TEC. ENFERMAGEM

900

Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista
Depto: 600

CPF: 295.136.688-43
Adm: 22/03/2019
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

128.09298.18-3
85740/00154

1.397,71

1 DIAS NORMAIS
6 INSALUBRIDADE 20%
7 ADICIONAL NOTURNO 40%

30,00 1.397,71 P
20,00 209,00 P
8,00 20,33 P

998 I.N.S.S. 8,04 130,75 D

Proventos: 1.627,04 Descontos:
Base INSS: 1.627,04 Excedente INSS:

130,75 Informativa:
0,00 Base FGTS:

130,16
1.627,04

Informativa Dedutora:
Valor FGTS:

0
130,16

Líquido:
Base IRRF:

1.496,29
1.306,70

2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA
71 TEC. ENFERMAGEM

900

Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista

Depto: 600

CPF: 218.471.208-65
Adm: 03/05/2019
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

125.02011.74-6
039726/00154

1.397,72

l DIAS NORMAIS
5 INSALUBRIDADE 20%
Z ADICIONAL NOTURNO 40%

30,00 1.397,72 P
20,00 209,00 P

112,00 284,63 P

998 I.N.S.S. 8,17 154,54 D

Proventos: 1.891,35 Descontos:
Base INSS: 1.891,35 Excedente INSS:

154,54 Informativa:
0,00 Base FGTS:

151,30
1.891,35

Informativa Dedutora:
Valor FGTS:

0
151,30

Líquido:
Base IRRF:

1.736,81
1.736,81

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo ri 001:2020
Ponte Recurso FstaduBl

Ser ret.irin rir. Fst.rdo <[.. Sam <•
UGE 090196 - Hospital F.stndii.O

■Dr Oswaldo brandi Farr.r de M.rarrdopot.s
lipo de Despeso: Custeio



MJ.J-t3.-tol/UUU0-0S

Folha Mensal
09/2020

Emissão: 04/10/2020
Horas: 23:27:31

o:
atência:

EXTRATO MENSAL
2126 DÉBORA CRISTINA LOCHE
300 AUX. ADM. FARMACIA
900

Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista

CPF: 385.855.778-19 PIS:
CTPS/Série:

Salário:

203.38786.55-9
30972/00315

1.191,49
Adm: 04/10/2017

Depto: 700 Filial: 1

781 DIAS NORMAIS
370 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE
334 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018
16 INSALUBRIDADE 20%

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

29,00
1,00 

110,36 
20,00 
20,00 

112,00

1.151,77 P
39,72 P

110,36 P
202,03 P

6,97 P
242,63 P

998 I.N.S.S. 8,05 132,20 D

0 Proventos: 1.753,48 Descontos: 132,20 Informativa: 131,44 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 1.621,28
0 Base INSS: 1.643,12 Excedente INSS: 0,00
período igual ou inferior a 15 dias: 07/09/2020 a 07/09/2020

Base FGTS: 1.643,12 Valor FGTS: 131,44 Base IRRF: 1.510,92

2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE S Situação: Trabalhando CPF: 322.986.678-96
Adm: 04/10/2017
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

204.40341.55-2
87044/00240

1.397,71

71 TEC. ENFERMAGEM 
900

Vinculo: Celetista
Depto: 600

81 DIAS NORMAIS 18,00 838,63 P 8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 12,00 642,68 D
85 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 12,00 559,08 P 998 I.N.S.S. 7,50 76,87 D
34 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 121,07 121,07 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 125,40 P
13 INSALUB 20% DOENÇA 20,00 83,60 P
47 ADICIONAL NOTURNO 40% 24,00 60,99 P

I Proventos: 1.788,77 Descontos: 719,55 Informativa: 82,00 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 1.069,22
Base INSS: 1.025,02 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.025,02 Valor FGTS: 82,00 Base IRRF: 568,97

st. mesma doença: 31/08/2020 a 12/09/2020

2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA Situação: Férias CPF: 108.823.788-64 PIS: 124.85513.93-9
71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 33522/00115

900 Depto: 600 Filial: 1 Salário: 1.397,71

54 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 122,72 122,72 P 937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 2.218,38 D
56 MEDIA HORAS FERIAS 238,88 238,88 P 812 INSS FERIAS 8,82 216,92 D
17 VANTAGENS FERIAS 209,00 209,00 P 821 INSS DIFERENÇA FERIAS 0,00 4,53 D
51 1/3 DAS FERIAS 33,33 615,20 P 998 I.N.S.S. 7,50 7,53 D
53 DIAS FERIAS 30,00 1.397,71 P 942 IRRF FERIAS 7,50 25,49 D
17 ADICIONAL NOTURNO 40% 39,54 100,48 P

Proventos: 2.683,99 Descontos: 2.472,85 Informativa: 204,89 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 211,14
Base INSS: 2.561,27 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 2.561,27 Valor FGTS: 204,89 Base IRRF: 88,42

lE 01/09/2020 - 30/09/2020

2135 ED1LENE MANOEL Situação: Trabalhando CPF: 291.914.308-52 PIS: 209.15153.56-9
71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 11009/00240

900 Depto: 600 Filial: 1 Salário: 1.397,71

11 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 P 998 I.N.S.S. 8,02 128,92 D
4 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 107,43 107,43 P
6 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00 P

Proventos: 1.714,14 Descontos: 128,92 Informativa: 128,53 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 1.585,22
Base INSS: 1.606,71 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.606,71 Valor FGTS: 128,53 Base IRRF: 1.288,20

Convênio n” 0107/2017 
Termo Aditivo n 001'2020 
Fontr-Recurso Fvt.fdidil

Srerrmrin do Estado da Sar.de
UGE 040196 - HnsiMt.lt Estad.l.i' 

■Dr Oswatdo Brandi Faria’ do M.randopol.s 
l.po de Despesa; Custe.o



J.-TU1/UUUO-O2

o: Folha Mensal
atência: 09/2020

Emissão: 04/10/2020
Horas: 23:27:31

EXTRATO MENSAL
2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES

71 TEC. ENFERMAGEM
900

Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista

CPF: 095.608.758-25
Adm: 04/10/2017
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

126.22542.14-5
040637/00115

1.397,71Depto: 600

781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 P 998 I.N.S.S. 8,04 130,75 D
334 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 107,65 107,65 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00 P

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 8,00 20,33 P

0 Proventos: 1.734,69 Descontos: 130,75 Informativa: 130,16 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 1.603,94
0 Base INSS: 1.627,04 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.627,04 Valor FGTS: 130,16 Base IRRF: 1.496,29

leriodo igual ou inferior a 15 dias: 11/09/2020 a 11/09/2020

2992 EUANA CRISTINA RODRIGUES Situação: Trabalhando CPF: 294.873.608-08 PIS: 209.15162.89-4
71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista Adm: 19/02/2020 CTPS/Série: 054694/0154

900 Depto: 600 Filial: 1 Salário: 1.397,95

81 DIAS NORMAIS 29,00 1.351,35 P 998 I.N.S.S. 8,05 132,60 D
70 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE 1,00 46,60 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 202,03 P
30 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 20,00 6,97 P
47 ADICIONAL NOTURNO 40% 16,00 40,67 P

. Proventos: 1.647,62 Descontos: 132,60 Informativa: 131,80 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 1.515,02
Base INSS: 1.647,62 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.647,62 Valor FGTS: 131,80 Base IRRF: 1.325,43

O EM 21/09/2020 - MOTIVO 4-Pedido de demissão SEM justa causa

3207 GILSON FERREIRA GUEDES DOS SANTOS Situação: Demitido CPF: 353.336.248-52
Adm: 04/05/2020
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

129.46805.26-5

1.397,71
71 TEC. ENFERMAGEM 

900
Vínculo: Celetista

Depto: 600

30 SALDO DE SALARIO DIAS 21,00 978,40 P 49 AVISO PRÉVIO REAV1DO 30,00 1.397,71 D
50 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAO1 5,00 582,38 P 51 LIQUIDO RESCISÃO 0,00 1.126,36 D
51 MEDIA HORAS 13o RESCISÃO 5,00 2,12 P 826 INSS SOBRE RESCISÃO 7,61 85,54 D
53 VANTAGENS 13o RESCISÃO 5,00 87,08 P 989 INSS 13 SAL.RESCISAO 7,50 50,36 D
29 FERIAS PROPORCIONAIS 5,00 582,38 P 828 IRRF SOBRE RESCISÃO 7,50 31,75 D
15 MEDIA HR FER PROPORCIONAL 5,00 2,12 P
17 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 5,00 87,08 P
59 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 33,33 223,86 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 146,30 P

Proventos: 2.691,72 Descontos: 2.691,72 Informativa: 143,69 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 0,00
Base INSS: 1.796,28 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.796,28 Valor FGTS: 143,69 Base IRRF: 1.470,79

2137GISLAINE MACHADO MORABITO
71 TEC. ENFERMAGEM 

900

Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista
Depto: 600

CPF: 322.167.988-27
Adm: 04/10/2017
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

132.60974.45-7
09639/00312

1.397,71

11 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 P 998 I.N.S.S. 8,02 128,92 D
14 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 107,43 107,43 P
6 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00 P

Proventos: 1.714,14 Descontos: 128,92 Informativa: 128,53 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 1.585,22
Base INSS: 1.606,71 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.606,71 Valor FGTS: 128,53 Base IRRF: 1.098,61

Convênio n*
Teimo Aditivo n 001UUA» 
FomfRecmsoEstndud'

■Dr. Oswaldo Braucspesa; Cusle,0



Emissão: 04/10/2020
Horas: 23:27:31Folha Mensal

09/2020
o:
atência:

EXTRATO MENSAL
2127ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS Situação: Trabalhando CPF: 379.629.418-98

Adm: 04/10/2017 
Filial: 1

998 I.N.S.S.

113,42 Informativa Dedutora:
1.417,82 Valor FGTS:

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

207.86720.36-5
43592/00315

1.191,49

111,92 D

1.400,63
1.305,90

300 AUX. ADM. FARMACIA
900

Vínculo: Celetista
Depto: 700

1.191,49 P
94,73P

209,00 P
17,33 P

111,92 Informativa:
0,00 Base FGTS:

781 DIAS NORMAIS
334 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018
16 INSALUBRIDADE 20%

247 ADICIONAL NOTURNO 40%

0 Proventos: 1.512,55 Descontos:
0 Base INSS: 1.417,82 Excedente INSS:

30,00
94,73
20,00
8,00

0
113,42

7,89

Líquido:
Base IRRF:

2130IZABEL CRISTINA DE SOUZA
300 AUX. ADM. FARMACIA 
900

81 DIAS NORMAIS
34 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018
16 INSALUBRIDADE 20%
47 ADICIONAL NOTURNO 40%

Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista
Depto: 700

30,00 1.191,49 P
94,67 94,67 P
20,00 209,00 P
8,00 17,33 P

CPF: 095.493.888-75
Adm: 04/10/2017 
Filial: 1

998 I.N.S.S.

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

7,89

169.20547.00-8 
21909/00115 

1.191,49

111,92 D

) Proventos: 1.512,49 Descontos:
1 Base INSS: 1.417,82 Excedente INSS:

111,92 Informativa:
0,00 Base FGTS:

113,42 Informativa Dedutora:
1.417,82 Valor FGTS:

0
113,42

Líquido:
Base IRRF:

1.400,57
1.305,90

2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA
71 TEC. ENFERMAGEM

900

Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista

Depto: 600

CPF: 061.725.928-31
Adm: 04/10/2017
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

122.35412.21-3
40474/00048

1.397,71

31 DIAS NORMAIS
34 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018
16 INSALUBRIDADE 20%
17 ADICIONAL NOTURNO 40%

30,00
122,22
20,00

104,00

1.397,71 P
122,22 P
209,00 P
264,29 P

998 I.N.S.S. 8,16 152,71 D

Proventos: 1.993,22 Descontos:
Base INSS: 1.871,00 Excedente INSS:

152,71 Informativa:
0,00 Base FGTS:

149,68 Informativa Dedutora:
1.871,00 Valor FGTS:

0
149,68

Líquido:
Base IRRF:

1.840,51
1.339,11

2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA
71 TEC. ENFERMAGEM

900

Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista
Depto: 600

CPF: 389.267.668-29
Adm: 04/10/2017
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

164.11866.81-4
64640/00315

1.397,71

11 DIAS NORMAIS
14 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018
.6 INSALUBRIDADE 20%
17 ADICIONAL NOTURNO 40%

30,00
108,83
20,00
16,00

1.397,71 P
108,83 P
209,00 P
40,66 P

998 I.N.S.S. 8,05 132,58 D

Proventos: 1.756,20 Descontos:
Base INSS: 1.647,37 Excedente INSS:

132,58 Informativa:
0,00 Base FGTS:

131,78 Informativa Dedutora:
1.647,37 Valor FGTS:

0
131,78

Líquido:
Base IRRF:

1.623,62
1.514,79

2771 LAIS MARANI SILVA
60 FARMACÊUTICO (A) 

900

Situação: Licença maternidade CPF: 354.059.608-96
Vínculo: Celetista Adm: 03/05/2019
Depto: 700 Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

129.46882.17-0
31047/00315

2.548,41

4 SALARIO MATERNIDADE DIAS
4 MEDIA UC. MATERNIDADE
1 INSALUB 20% LIC.MATERN

Proventos: 3.257,41 Descontos:
Base INSS: 3.257,41 Excedente INSS:

laternidade: 30/06/2020 a 27/10/2020

30,00 
0,00

20,00

2.548,41 P
500,00 P
209,00 P

378,63 Informativa:
0,00 Base FGTS:

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

260,59 Informativa Dedutora:
3.257,41 Valor FGTS:

0
260,59

9,67
7,50

Liquido:
Base IRRF:

314,97 D
63,66 D

2.878,78
2.752,85

Convênio n*  0107:2017
Termo Aditivo n'' 001-2020 
Fonte Rr-curso Fsladrial

Sri.rt t.trir» do FMarlo d.l Saudo 
UGE' 090196. - Hospital Estadual 

Dr. Oswaldo Brandi Faria' de Miraiidopohs



Emissão: 04/10/2020
Horas: 23:27:31

Folha Mensal
09/2020

o:
etência:

EXTRATO f
2 Situação: Trabalhando 

Vínculo: Celetista 
Depto: 600

4ENSAL

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

8,09

0 Líquido:
138,29 Base IRRF:

204.92505.78-5 
018787/00397 

1.397,71

139,90 D

1.696,22 
1.588,79

2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRA CPF: 427.001.668-09
71 TEC. ENFERMAGEM Adm: 04/10/2017

900 Filial: 1

781 DIAS NORMAIS 30,00
107,43
20,00
48,00

1.397,71 P
107,43 P
209,00 P
121,98 P

Informativa:
Base FGTS:

998 I.N.S.S.
334 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018
16 INSALUBRIDADE 20%

247 ADICIONAL NOTURNO 40%

0 Proventos: 1.836,12 Descontos: 139,90 138,29 Informativa Dedutora:
0 Base INSS: 1.728,69 Excedente INSS: 0,00 1.728,69 Valor FGTS:

2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS Situação: Férias CPF: 400.061.728-14 PIS: 163.67215.87-6
71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 48389/00315

900 Depto: 600 Filial: 1 Salário: 1.397,71

34 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 121,43 121,43 P 937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 2.201,79 D
06 MEDIA HORAS FERIAS 223,59 223,59 P 812 INSS FERIAS 8,79 214,47 D
07 VANTAGENS FERIAS 209,00 209,00 P 821 INSS DIFERENÇA FERIAS 0,00 4,58 D
31 1/3 DAS FERIAS 33,33 610,10 P 998 I.N.S.S. 7,50 7,62 D
83 DIAS FERIAS
47 ADICIONAL NOTURNO 40%

30,00
40,00

1.397,71 P
101,65 P

942 IRRF FERIAS 7,50 24,14 D

) Proventos: 2.663,48 Descontos: 2.452,60 Informativa: 203,36 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 210,88
) Base INSS: 2.542,05 Excedente INSS:
DE 01/09/2020 - 30/09/2020

0,00 Base FGTS: 2.542,05 Valor FGTS: 203,36 Base IRRF: 89,45

2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO
71 TEC. ENFERMAGEM

900

Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista
Depto: 600

CPF: 427.566.218-03
Adm: 04/10/2017
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

203.30629.68-3 
019982/00370 

1.397,71

81 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 P 998 I.N.S.S. 8,02 128,92 D
34 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 108,08 108,08 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00 P

Proventos: 1.714,79 Descontos: 128,92 Informativa: 128,53 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 1.585,87
Base INSS: 1.606,71 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.606,71 Valor FGTS: 128,53 Base IRRF: 1.477,79

2129 MARCIA MAIARA POSSENTI 
8 AUX. ADMINIST.

900

Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista

Depto: 800

CPF: 382.523.438-05
Adm: 04/10/2017
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

204.89256.27-3
066232/00315

1.242,33

31 DIAS NORMAIS 30,00 1.242,33 P 998 I.N.S.S. 7,92 114,93 D
34 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 96,98 96,98 P
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00 P

Proventos: 1.548,31 Descontos: 114,93 Informativa: 116,10 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 1.433,38
Base INSS: 1.451,33 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.451,33 Valor FGTS: 116,10 Base IRRF: 1.336,40

3021 MAURO CELSO CHIAVELLI
60 FARMACÊUTICO (A)

900

Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista prazo d<
Depto: 700

CPF: 365.760.718-84
iterminado Adm: 01/04/2020

Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

203.20305.12-5
008149/00315

2.548,41

11 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 P 998 I.N.S.S. 9,67 314,97 D
12 REEMBOLSO DESP PAGO 135,17 135,17 P 999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 86,57 D

6 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00 P
!7 ADICIONAL RT 500,00 500,00 P

Proventos: 3.392,58 Descontos: 401,54 Informativa: 260,59 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 2.991,04
Base INSS: 3.257,41 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 3.257,41 Valor FGTS: 260,59 Base IRRF: 2.942,44

Dr

----------Convênio ---------------

F". \ d., Fst.Hlo <1,. S.tudr 
u«‘É'

•Ü-'C“Xpvsá.Cus.e,o



iu.J-r2.1Ul/UUUO-O3

o: Folha Mensal
etência: 09/2020

Emissão: 04/10/2020
Horas: 23:27:31

2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA
71 TEC. ENFERMAGEM

EXTRATO MENSAL

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

204.97661.73-4 
097817/00439 

1.397,71

134,41 D

1.533,29 
1.533,29

Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista
Depto: 600

CPF: 434.914.478-10
Adm: 25/01/2019 
Filial: 1

998 I.N.S.S.

133,41 Informativa Dedutora:
1.667,70 Valor FGTS:

SOU

781 DIAS NORMAIS
16 INSALUBRIDADE 20%

247 ADICIONAL NOTURNO 40%

0 Proventos: 1.667,70
0 Base INSS: 1.667,70 Exc

Descontos:
edente INSS:

30,00
20,00
24,00

1.397,71 P 
209,00 P 
60,99 P

134,41 Informativa: 
0,00 Base FGTS:

0
133,41

8,06

Líquido:
Base IRRF:

2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA Situação: Trabalhando
56 ENFERMEIRO (A) Vínculo: Celetista

900 Depto: 600

CPF: 394.946.148-52
Adm: 04/10/2017
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

203.20306.87-3
072068/00400

2.548,41

'81 DIAS NORMAIS
’85 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA)
134 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018
16 INSALUBRIDADE 20%

113 INSALUB 20% DOENÇA
47 ADICIONAL NOTURNO 40%

15,00
15,00

187,21
20,00 
20,00 
16,00

1.274,21 P
1.274,20 P

187,21 P
104,50 P
104,50 P
74,14 P

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

15,00
7,92

1.378,70 D
115,07 D

I Proventos: 3.018,76 Descontos:
) Base INSS: 1.452,85 Excedente INSS:
período superior a 15 dias: 18/07/2020 a 15/09/2020

1.493,77 Informativa:
0,00 Base FGTS:

116,22 Informativa Dedutora:
1.452,85 Valor FGTS:

0
116,22

Líquido:
Base IRRF:

1.524,99
1.337,78

2153 PATRÍCIA ADRIANA FERREIRA
71 TEC. ENFERMAGEM

900

Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista

Depto: 600

CPF: 285.280.548-02
Adm: 04/10/2017
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

190.47976.86-2
47160/00315

1.397,71

81 DIAS NORMAIS
34 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018
16 INSALUBRIDADE 20%
47 ADICIONAL NOTURNO 40%

30,00
122,56
20,00

103,55

1.397,71 P
122,56 P
209,00 P
263,15P

998 I.N.S.S. 8,16 152,60 D

i Proventos: 1.992,42 Descontos:
Base INSS: 1.869,86 Excedente INSS:

152,60 Informativa:
0,00 Base FGTS:

149,58 Informativa Dedutora:
1.869,86 Valor FGTS:

0
149,58

Líquido:
Base IRRF:

1.839,82
1.717,26

2164 PATRÍCIA MICHELE DE ALMEIDA
71 TEC. ENFERMAGEM

900

Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista
Depto: 600

CPF: 305.075.078-27
Adm: 04/10/2017
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

236.45761.69-8
59107/00240

1.397,71

11 DIAS NORMAIS
54 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018
16 INSALUBRIDADE 20%

30,00
107,76
20,00

1.397,71 P
107,76 P
209,00 P

998 I.N.S.S. 8,02 128,92 D

Proventos: 1.714,47 Descontos:
Base INSS: 1.606,71 Excedente INSS:

128,92 Informativa:
0,00 Base FGTS:

128,53 Informativa Dedutora:
1.606,71 Valor FGTS:

0
128,53

Líquido:
Base IRRF:

1.585,55
1.288,20

2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA
56 ENFERMEIRO (A)

900

Situação: Trabalhando
Vínculo: Celetista
Depto: 600

CPF: 298.440.178-66
Adm: 04/10/2017
Filial: 1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

127.24425.16-4
48657/00240

2.548,41

.1 DIAS NORMAIS
4 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018
6 INSALUBRIDADE 20%

30,00
174,98
20,00

2.548,41 P
174,98 P
209,00 P

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

9,16
7,50

252,51 D
45,07 D

Proventos: 2.932,39 Descontos:
Base INSS: 2.757,41 Excedente INSS:

297,58 Informativa:
0,00 Base FGTS:

220,59 Informativa Dedutora:
2.757,41 Valor FGTS:

0
220,59

Líquido:
Base IRRF:

2.634,81
2.504,90

Convênio n« O’07'70^
Tc.n.o Aditivo n 00’ 2020

1E,M^lXpolis

Or. Osw.ildo ücsp(;;.a. Custeio



Emissão: 04/10/2020
Horas: 23:27:31Folha Mensal

09/2020

o:
etência:

EXTRATO MENSAL
2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOUS. Situação: Trabalhando CPF: 259.782.788-73 PIS:

CTPS/Série:
Salário:

8,06

0 Líquido:
132,83 Base IRRF:

126.82653.15-6
30950/00240

1.191,49

133,76 D

1.637,18
1.337,10

300 AUX. ADM. FARMACIA
900

781 DIAS NORMAIS
334 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018
16 INSALUBRIDADE 20%

247 ADICIONAL NOTURNO 40%

1 Proventos: 1.770,94 Descontos:
1 Base INSS: 1.660,45 Excedente INSS:

Vínculo: Celetista
700

Adm: 04/10/2017
Depto: Filial: 1

30,00 1.191,49 P 
110,49 P 
209,00 P 
259,96 P

Informativa: 
Base FGTS:

998 I.N.S.S.
110,49
20,00

120,00

133,76 132,83 Informativa Dedutora:
0,00 1.660,45 Valor FGTS:

2157 RICARDO DE CARVALHO Situação: Trabalhando CPF: 281.686.478-23 PIS: 125.51156.27-2
71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista Adm: 04/10/2017 CTPS/Série: 69805/00154

900 Depto: 600 Filial: 1 Salário: 1.397,71

'81 DIAS NORMAIS
134 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018
16 INSALUBRIDADE 20%
47 ADICIONAL NOTURNO 40%

30,00
123,16
20,00

104,00

1.397,71 P
123,16 P
209,00 P
264,29 P

998 I.N.S.S. 8,16 152,71 D

) Proventos: 1.994,16 Descontos: 152,71 Informativa: 149,68 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 1.841,45
) Base INSS: 1.871,00 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 1.871,00 Valor FGTS: 149,68 Base IRRF: 1.718,29

2839SONIA DOS SANTOS ROCHA Situação: Trabalhando CPF: 304.418.188-70 PIS: 116.26217.35-6
71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista Adm: 17/09/2019 CTPS/Série: 54411/00240

900 Depto: 600 Filial: 1 Salário: 1.397,95

81 DIAS NORMAIS 12,00 559,18 P 8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 18,00 964,17 D
85 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA)
16 VALE REFEIÇÃO
82 VALE ALIMENTACAO
16 INSALUBRIDADE 20%
13 INSALUB 20% DOENÇA

18,00 
245,00 
150,00
20,00 
20,00

838,77 P
245,00 P
150,00 P
83,60 P

125,40 P

998 I.N.S.S. 7,50 48,20 D

i Proventos: 2.001,95 Descontos: 1.012,37 Informativa: 51,42 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 989,58
Base INSS: 642,78 Excedente INSS:

st. mesma doença: 05/08/2020 a 18/09/2020
0,00 Base FGTS: 642,78 Valor FGTS: 51,42 Base IRRF: 594,58

33 THAIS BOARETO DA SILVA Situação: Férias CPF: 329.168.118-50 PIS: 134.51447.81-8
3 ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA Vínculo: Celetista Adm: 15/09/2014 CTPS/Série: 22778/315

900 Depto: 600 Filial: 1 Salário: 2.886,86

14 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 185,02 185,02 P 937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 4.336,00 D
15 AJUDA DE CUSTO 277,58 277,58 P 812 INSS FERIAS 11,39 614,36 D
14 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 241,22 241,22 P 821 INSS DIFERENÇA FERIAS 0,00 37,74 D
12 DIFERENÇA DE 1/3 DE FERIAS 29,49 29,49 P 998 I.N.S.S. 7,50 43,54 D
)0 DIFERENÇA MEDIA VALOR FERIAS
15 MEDIA VALOR FERIAS
16 MEDIA HORAS FERIAS
)7 VANTAGENS FERIAS
11 1/3 DAS FERIAS
13 DIAS FERIAS

88,46
943,63

7,46
209,00
33,33
30,00

88,46 P
943,63 P

7,46 P
209,00 P

1.348,98 P
2.886,86 P

942 IRRF FERIAS 27,50 445,57 D

Proventos: 6.217,70 Descontos: 5.477,21 Informativa: 478,11 Informativa Dedutora: 0 Líquido: 740,49
Base INSS: 5.976,48 Excedente INSS:

€ 01/09/2020 - 30/09/2020
0,00 Base FGTS: 5.976,48 Valor FGTS: 478,11 Base IRRF: 381,32

Convênio n’ 0 V 
Termo Ad.t.vol> 00’.2020 

R« «•<!**'<'  * ”
t!<> F*»t  »<lo <!.i ?•*'** ’' 

.BíS.;.^gFpo,,s 

1 >po dc Despesa. CusteioDr



nu.UTJ.TUX/UUUO-Oy

Folha Mensal
09/2020

Emissão: 04/10/2020
Horas: 23:27:31Io:

jetência:

EXTRATO MENSAL
2799 VALÉRIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ Situação: Trabalhando

71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista
900 Depto: 600

CPF:
Adm:
Filial:

298.834.288-12
11/06/2019
1

PIS:
CTPS/Série:

Salário:

190.08698.55-5
67332/00240

1.397,72

1781 DIAS NORMAIS
1870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE

16 INSALUBRIDADE 20%
>230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 
247 ADICIONAL NOTURNO 40%

20,00
10,00
20,00
20,00
8,00

931,81 P
465,91 P
139,33 P
69,67 P
20,33 P

998 I.N.S.S. 8,04 130,75 D

2 Proventos: 1.627,05 Descontos: 130,75
1 Base INSS: 1.627,05 Excedente INSS: 0,00
período igual ou inferior a 15 dias: 10/09/2020 a 19/09/2020

Informativa:
Base FGTS:

130,16
1.627,05

Informativa Dedutora:
Valor FGTS:

0 Líquido:
130,16 Base IRRF:

1.496,30
1.117,12

Total Geral Proventos: 101.453,49 Total Geral Descontos:
Líquido Geral:

38.358,66
63.094,83

to por Rubrica

Líquido Geral:

16 INSALUBRIDADE 20%
22 AVISO PRÉVIO

700,00
36,00

6.722,82 P
3.058,09 P

49 AVISO PRÉVIO REAVIDO
51 LIQUIDO RESCISÃO

30,00 1.397,71 D
0,00 13.895,61 D

27 ADICIONAL RT 500,00 500,00 P 293 DESC VALE REFEIÇÃO 35,00 35,00 D
29 FERIAS PROPORCIONAIS 16,00 2.918,42 P 812 INSS FERIAS 29,00 1.045,75 D
.50 HORAS EXTRAS 19,20 360,97 P 821 INSS DIFERENÇA FERIAS 0,00 46,85 D
'.42 REEMBOLSO DESP PAGO 135,17 135,17P 826 INSS SOBRE RESCISÃO 18,19 798,62 D
145 AJUDA DE CUSTO 277,58 277,58 P 827 IRRF 13o SALARIO RESCISÃO 7,50 6,64 D
'.47 ADICIONAL NOTURNO 40% 1.605,15 4.520,62 P 828 IRRF SOBRE RESCISÃO 7,50 31,75 D
:94 PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 185,02 185,02 P 937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 8.756,17 D
:16 VALE REFEIÇÃO 490,00 490,00 P 942 IRRF FERIAS 42,50 495,20 D
34 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 3.742,23 3.742,23 P 989 INSS 13 SAL.RESCISAO 16,49 284,70 D
03 13o 1/12 INDENIZADO 1,00 212,37 P 998 I.N.S.S. 303,79 5.447,60 D
05 MEDIA VALOR FERIAS 943,63 943,63 P 999 IMPOSTO DE RENDA 60,00 374,10 D
06 MEDIA HORAS FERIAS 469,93 469,93 P 8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 75,00 5.742,96 D
07 VANTAGENS FERIAS 627,00 627,00 P
11 FERIAS 1/12 INDENIZADO 1,00 212,37 P
15 MEDIA HR FER PROPORCIONAL 16,00 362,07 P
17 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 16,00 278,66 P
94 MEDIA LIC. MATERNIDADE 0,00 500,00 P
31 1/3 DAS FERIAS 99,99 2.574,28 P
11 INSALUB 20% LIC.MATERN 20,00 209,00 P
13 INSALUB 20% DOENÇA 80,00 522,50 P
12 DIFERENÇA DE 1/3 DE FERIAS 29,49 29,49 P
26 1/3 FERIAS INDENIZADAS RESC 33,33 87,50 P
45 MEDIA HORAS AVISO PRÉVIO 36,00 461,59 P
46 VANTAGENS AVISO PRÉVIO 36,00 250,80 P
53 MEDIA HORAS 13o 1/12 INDENIZAC 1,00 30,81 P
54 VANTAGENS 13o 1/12 INDENIZADO 1,00 17,42 P
57 MEDIA HORAS FERIAS 1/12 INDEN1 1,00 32,72 P
58 VANTAGENS FERIAS 1/12 INDENIZA 1,00 17,42 P
59 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 66,66 1.186,38 P
10 DIFERENÇA MEDIA VALOR FERIAS 88,46 88,46 P
50 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAO1 14,00 2.493,69 P
51 MEDIA HORAS 13o RESCISÃO 14,00 279,45 P
>3 VANTAGENS 13o RESCISÃO 14,00 243,83 P
11 DIAS NORMAIS
13 DIAS FERIAS
14 SALARIO MATERNIDADE DIAS
15 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA)
'0 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTE

919,00
90,00
30,00
75,00
26,00

48.172,33 P
5.682,28 P
2.548,41 P
5.220,46 P
1.204,49 P

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n'' 0°1'2020

,Dr WSe M^Xpotis
Dr0 l.pode Despesa: custeo

10 SALDO DE SALARIO DIAS 46,00 3.102,08 P
10 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 100,00 181,15 P
12 VALE ALIMENTACAO 300,00 300,00 P

63.094,83



45.349.461/0008-89
Folha Mensal
09/2020

Emissão: 04/10/2020
Horas: 23:27:31Io:

letência:

EXTRATO MENSAL

Situações

Líquido Geral:

o de empregados: 40 Salário contribuição empregados: 85.309,71 Base IRRF Mensal: 57.641,24
•o de estagiários: 0 Salário contribuição contribuintes: 0,00 Valor IRRF Mensal: 405,85
hando: 33 Excedente: 637,88 Base IRRF Férias: 9.369,32
do direitos integrais: 0 Base total: 85.947,59 Valor IRRF Férias: 495,20
do acidente de trabalho: 0 Segurados: 7.623,52 Base IRRF Partic. Lucros: 0,00
do serviço militar: 0 Empresa: 0,00 Valor IRRF Partic. Lucros: 0,00
> maternidade: 1 RAT: 0,00 Base IRRF Exterior: 0,00
> maternidade INSS: 0 Contribuintes: 0,00 Valor IRRF Exterior: 0,00
a: 1 Sub-Total: 7.623,52 Base IRRF 13° Salário: 2.424,10
a Profissional: 0 Retenções: 0,00 Valor IRRF 13° Salário: 6,64
a sem vencimento: 0 (-) Salário família/maternidade: 3.257,41 Valor Total do IRRF: 907,69
do: 2 Compensações: 0,00 IRRF Aluguéis: 0,00
érido: 0 Valores pagos a Cooperativas: 0,00 IRRF contribuintes: 0,00

3 Outras Compensações: 0,00 Base do FGTS: 76.602,66
ito sindical: 0 Total: 4.366,11 Valor do FGTS: 6.128,00
ntadoria: 0 Terceiros: 0,00 Base do FGTS Aprendiz: 0,00
curso/programa de qualificação: 0 Total INSS: 4.366,11 Valor do FGTS Aprendiz: 0,00

cia justificada: 0 Base FGTS - GRRF: 9.344,93
> motivos de afastamento: 0 FGTS - GRRF: 3.517,00
sões: 0 Base FGTS mes ant. - GRRF: 0,00
■o de contribuintes: 0 FGTS mes ant. - GRRF: 0,00

Base PIS: 0,00
Valor PIS: 0,00
Base ISS: 0,00
Valor ISS: 0,00

63.094,83



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÃ§amento

AgÃancia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.854,18 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÂ©bito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Â© vÃjlido como comprovante da 
operaÂ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÂ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÂ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Â soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Um mil e oitocentos e cinqÃ7ienta e quatro reais e dezoito centavos)

Cor"'f’n'° " ooV?050

or.ò-^^-cus,e,°



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL —
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
CBO Departamento Fikal

2329 ALCIONE BOGAZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 16/01/2018

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 2

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 117,38 117,38 2

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00 4> 8

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 112,00 284,62 S

998 I.N.S.S. 8,17 154,53 i u.

•o
T3
E
<3

.2 
c

c

<

I 

e
<0 
o 

•q

1

5 
V 
O

Total de Vencmento*  Total da Desconto»

2.008,71 154,53 <0

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 108306-6 Agência: 448 - C cj> 1.854,18

SaUno B*»e  Sal Contr. INSS Ba*o  Cale FGTS F.G.T.S «o Ml*  Base Cite- IRRF Farra IRRF

1.397,71 1.891,33 1.891,33 151,30 1.547,21 0,00

ConVAd°i"ôn'007Ól"°720

Tcnno Ad>

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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Codrgo Nome do Funcroníno CBO Departamento FAal

2329 ALCIONE BOGAZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 16/01/2018

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
334

16
247
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
117,38
20,00

112,00
8,17

1.397,71
117,38
209,00
284,62

154,53

3ANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 108306-6 Agência: 448 - 0

Total de Vencimentos

2.008,71

Total de Detcontot

154,53

Valor Liquido CZ 1.854,18

SaUno Bate Sal. Contr. INSS Bata Cálc. FGTS F.G.T.S do Ml*  Bate Cilc IRRF Farra IRRF

1.397,71 1.891,33 1.891,33 151,30 1.547,21 0,00



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:120

Empresa

AgÃ’ncia
Conta corrente

Aviso de lanÀ§amento

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 3.012,29 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÂObito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÂ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO P M P AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(TrÂas mil e doze reais e vinte e nove centavos)

Dr.

Convênio n° O’O07(,,2Q720
Termo Admvon 00' 
Fonte Recurso Fs'.<)(, 

Secretaria <lo Est-"■ ‘ E<t-art<ial 
UGE- 090'96. -HoI ‘ Miran<lopolis 

OswaldoBr3nd.Fno->
Iipo de Do^P*-^-



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE
CNPJ: 45.349.461/0008-89

DO BRASIL
CC UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020

2163 ALESSANDRA DE CASSIA 
ENFERMEIRO (A)

MARDEGAN
«0

223505 
Admissão:

Departamento F ilial

600 1
04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

334
16

247
998
999

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.
IMPOSTO DE RENDA

2018
30,00

196,76
20,00
96,00
9,59

15,00

2.548,41
196,76
209,00
444,81

307,24
79,45
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Total da Desconto*

386,69
BANCO 
conta

DO BRASIL 1 
corrente: 19432-8

3.398,98
-

Q

Agência: 448 - 0 Valor Liquido 3.012,29

2
Salino Ba»a Sal. Contr. INSS

548,41 3.202,22
Bata Cale FGTS

3.202,22
F.G.T.S <30 M«a
256,17

Baw Cato IRRF

2.894,98
Fanra IRRF

15,00

C0'"'Ad n’°001 WO

Termo Aditivo n

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020

D
ec

la
ro

 te
r r

ec
eb

id
o 

a 
im

po
rtâ

nc
ia

 liq
ui

da
 d

ts
cn

m
in

ad
a 

ne
st

e 
re

ci
bo

. 

/ /_______
__

□a
ta

 
As

si
na

tu
ra

 d
o 

Fu
nc

xj
nà

no

----------------------------------- 1.»™.«rra

2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
334

16
247
998
999

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.
IMPOSTO DE RENDA

30,00 
196,76 
20,00 
96,00
9,59 

15,00

2.548,41
196,76
209,00
444,81

307,24
79,45

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19432-8 Agência: 448 - 0

Total de Vervomento»

3.398,98

Total de Desconto*

386,69

Vítor Liquido C 3.012,29

S.UnoB,.. S,l Contr. INSS B»«. C«c. FGTS F.OT.SttóMF. B.u Clk. IRRF F.ni IRRF

2.548,41 3.202,22 3.202,22 256,17 2.894,98 15,00

F*’n": >Rd‘> F't..do <1.. Sn»»»’*’
UgÈ"*0^ ■H^i.MKandopolis

Dr.



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa

AgÃ'ncia
Conta corrente

Aviso de lanÀ§amento

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.623.09 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃObito* * em sua conta corrente 211-9, agÂancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÂ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO P M P AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Um mil e seiscentos e vinte e trÃas reais e nove centavos)

Convênio n”

F"""' .tof-tudn d..S;<ude
UgÈ'nnÒVsf. • M«òndoPolis

Df Osw^odX'Spè^ cus,ci°



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020

D
ec

la
ro

 te
r r

ec
eb

id
o 

a i
m

po
rtâ

nc
ia

 lí
qu

id
a 

di
sc

rim
in

ad
a 

ne
st

e r
ec

ib
o.

/ /_______
__

D
at

a 
As

si
na

tu
ra

 d
o 

Fu
nc

io
ná

rio

N«n*  Oo FunoflMoo ■ IBS-----------------J.p.j-,-.----------- FI3 
2122 ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA 322205 600 1

TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781 
8870 

334
16 

9230 
247 
998

DIAS NORMAIS
DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20%
INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

17,00
13,00

108,30
20,00
20,00
16,00
8,05

792,04 
605,67 
108,30 
118,43 

90,57 
40, 66

132,58

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19481-6 Agência: 448 - 0

Total da Vencimento»

1.755,67

Total de Desconto*

132,58

Valor Liquido 1.623,09

SaUno 8a»e Sal. Contr. INSS Ba»e Cálc. FGTS F.G.T.S do Mé» Base Cálc. IRRF Faira IRRF

1.397,71 1.647,37 1.647,37 131,78 1.135,61 0,00

Convên'®0’'?^^

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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------------CÕd^S----------- Nome do Funcionário ' Departamento

2122 ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781 
8870 

334
16 

9230 
247 
998

DIAS NORMAIS
DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20%
INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 
ADICIONAL NOTURNO 40%
I.N.S.S.

17,00 
13,00 

108,30
20,00 
20,00 
16,00
8,05

792,04 
605,67 
108,30 
118,43 

90, 57 
40, 66

132,58

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19481-6 Agência: 448 - 0

Total de Vencimento»

1.755,67

Total de Desconto»

132,58

Valor Liquido CZ 1.623,09

SaUno Ba*o  Sal. Contr. INSS Ba*e  Câlc. FGTS F.G.T.S do M*.  Ba«a Crie IRRF FamaIRRF

1.397,71 1.647,37 1.647,37 131,78 1.135,61 0,00

•0f«^a;ipOode0eSP«jCUS,C‘O



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÀ§amento

AgÃ"ncia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.834.05 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃ©bito* * em sua conta corrente 211-9, agÃ3ncia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃEo Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÂ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Â soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Um mil e oitocentos e trinta e quatro reais e cinco centavos)

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n 001/2020
Fonte Kecutvo EMndti.il

Sr< rrLtfin tio Fstado da Saudo
UGE*  090196. • Hospital EMadtial

Dr. Oswaldo Brandi Faria*  de Mirandopohs 
lipo de Despesa: Custeio



**’ PARABÉNS PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DIA 24 DE OUTUBRO

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL —
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
CBÔ Departamento Fitai

212. ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 2

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 115,76 115,76 8

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00 <d 1

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 104,00 264,29 i
i

998 I.N.S.S. 8,16 152,71
c 
6

3
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5
O

Total da Vencimentos Total de Descontos

1.986,76 152,71
«

1 ®
O

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19476-x Agência: 448 - 0 Valor liqusdo 1.834,05

Salino Base Sal Contr. INSS Base Càle. FGTS F.G.T.S do MH Base C4»c. IRRF Farra IRRF

1 397,71 1.871,00 1.871,00 149,68 1.718,29 0,00

->•" PARABÉNS PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DIA 24 DE OUTUBRO ***

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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Hook 00 funosníno CB0 U«Wrtam«nW ,•*<

2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781 
334 

16 
247 
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
115,76
20,00

104,00
8,16

1.397,71
115,76
209,00
264,29

152,71

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19476-x Agência: 448 - 0

Total de Venamentos

1.986,76

Total de Descontos

152,71

Valor Líquido I— 1.834,05

S.UOOB.O. Sal, Contf. INSS Bi^CFIcFGTS F.G.T.S do 0,w C4IC. IRRF F.n. IRRF

1.397,71 1.871,00 1.871,00 149,68 1.718,29 0,00

- •« n° 010712017
Convênio n “ oov2o20

CUS'C'°Dr



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa

AgÃ8ncia
Conta corrente

Aviso de lanÀ§amento

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor R$ 1.797,95 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÂ§ado a dÃObito* * em sua conta corrente 211-9, agÃ8ncia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Â£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÂ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO P M P AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Um mil e setecentos e noventa e sete reais e noventa e cinco centavos)

Convido ° °?°001(2O20
Tc»"» W* 1’ t

<1., Sau>’?

g"SÍrWttSt*



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

__________________ Mensalista Setembro de 2020
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2445 ANA PAULA DOS SANTOS SILVA 322205 600
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 23/07/2018

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781 
8870 

334
16 

9230 
247 
998

DIAS NORMAIS
DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20%
INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 
ADICIONAL NOTURNO 40%
I.N.S.S.

29,00 
1,00 

44,85 
20,00 
20,00 

119,05
8,18

1.351,12
46,59
44,85

202,03
6,97

302,54
156,15

3ANCO DO BRASIL 1
:onta corrente: 20148-0 Agência: 448 - 0

Total de Vencimentos

1.954,10

Total da Descontos

156,15

valor llqwdo 1.797,95
Saláno Beta Sal. Conv. INSS Bate Cálc. FGTS F.G.T.SdoMá» Bata Câlc. IRRF Farei IRRF

1.397,71 1.909,25 1.909,25 152,74 1.184,33 0,00

Convênio n’ 
tonwM*’’ Lflual

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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Ccd-jo Nome do Funocnáno C8O Departamento Filai

2445 ANA PAULA DOS SANTOS SILVA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 23/07/2018

lódigo Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781 
8870 

334
16 

9230 
247 
998

DIAS NORMAIS
DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20%
INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 
ADICIONAL NOTURNO 40%
I.N.S.S.

29,00
1,00

44,85
20,00
20,00

119,05
8,18

1.351,12
46,59
44,85

202,03
6,97

302,54
156,15

ANCO DO BRASIL 1
onta corrente: 20148-0 Agência: 448 - 0

Total de Venamentoa

1.954,10

Total de Descontos

156,15

Valor Uqu>dO l— 1.797,95

Saláno Bata Sal. Contr. INSS Bato Cálc. FGTS F.G.T.S do Más Bate Cálc IRRF Farea IRRF

1.397,71 1.909,25 1.909,25 152,74 1.184,33 0,00

UGÈ- 090196. M-ú-uiopoi.

^os*-C “,e’^p‘es3CUS'e‘o



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12&

Empresa

AgÃancia
Conta corrente

Aviso de lanÀ§amento

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 3.144,82 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃ©bito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÂ£o Â© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
• O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(TrÃas mil e cento e quarenta e quatro reais e oitenta e dois centavos)

• n° 0107'2^7 
Convênio n 00,.702O

Tc""1’

Or^^^CüSle,°



SSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
—

NPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
Mensalista Setembro de 2020

Cociço CBÕ Departamento F ibal

2336 BIANCA CAETANO COSTA 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissão: 17/01/2018

ódigo Descrição Referência Vencimentos Descontos
3781 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 2
316 VALE REFEIÇÃO 245,00 245,00

õ

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 107,43 107,43 ■R 8

9382 VALE ALIMENTACAO 150,00 150,00 CO 
■o

c
K

150 HORAS EXTRAS 11,00 206,81
c
í 3

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00
1 "O 

«
998 I.N.S.S. 9,36 277,33 65

999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 44,50
,çr 

9
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<
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ar

o 
te

r r
cc

cb
rio

 a
 im

po
rtâ
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O

Total de Vencímentoa Total de Desconto*

3.466,65 321,83
.ANCO DO BRASIL 1 —
:onta 111247-3 Agência: 448 - 0 Valor L>qmdo 3.144,82

Salino Base Sal. Contr INSS Base Calo. FGTS F.G.T.S do Mês Base Cak IRRF Farra IRRF

2 548,41 2.964,22 2.964,22 237,13 2.497,30 7,50

. „» n 10712017 
Convênio n 001'2020

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
Codrgo Nome do Funcionário CBÔ Departamento F.fcal

233f BIANCA CAETANO COSTA 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissão: 17/01/2018

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 2 
□

316 VALE REFEIÇÃO 245,00 245,00 e 
a

334 PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 107,43 107,43 V c
c

9382 VALE ALIMENTACAO 150,00 150,00 ■O s

150 HORAS EXTRAS 11,00 206,81 i
5 o

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00 .« 2

998 I.N.S.S. 9,36 277,33 3

999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 4 4,50
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Tctal de Venomentos Total d*  Descontos

BANCO DO BRASIL 1
3.466,65 321,83 a

3.144,82conta 111247-3 Agência: 448 - 3 Vfclor Líqu>do i—y?

Salino Base Sal- Contr. INSS Base Cilc FGTS F.G.T.S do Mia Base Câlc. IRRF Faixa IRRF

2 .548,41 2.964,22 2.964,22 237,13 2.497,30 7,50
—

...... .
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G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12Aviso de lanÂ§amento

AgÂ’ncia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor R$ 2.580,53 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃObito* * em sua conta corrente 211-9, agÃ3ncia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Â£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

Pagamento efetuado a BRUNA BERALDO FERRANTE, na conta 88.948, 
agÃ“ncia 0295 do banco 001.

(Dois mil e quinhentos e oitenta reais e cinqÃ'Zenta e trÃ3s centavos)

Convcnío " “ 0Q1 2O2o 
Termo .s,I

CUS'e‘°



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL —
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
C8O Departamento Fibai

2977 BRUNA BERALDO FERRANTE 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissão: 20/12/2019

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 30,00 2.548,41 2

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00
õ 
fi

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 32,00 148,27 2
998 I.N.S.S. 9,30 270,30 ■u 3
999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 54,85
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Total da Venamento» Total do Desconto*

2.905,68 325,15
• s

z^NCO DO BRASIL 1
□nta salário: 88948-2 Agência: 0295 - X wxiiw*,  C> 2.580,53

SaUno 8 a *e  Sal. Contr. INSS Ba»e C«k. FGTS F.G.T.S do Mia Bata Cale IRRF Fama IRRF

2.548,41 2.905,68 2.905,68 232,45 2.635,38 7,50

•DrOSWCdéScspe"3.CUsU..o

Convênio n" 0107 ?01J,ft 
Teimo Aditivo n 001 2020

.SSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
:NPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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Códifio Nome do Funoonâno C8O Departamento Fibai

2977 BRUNA BERALDO FERRANTE 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissão: 20/12/2019

ódigo Descrição Referência Vencimentos Descontos

3781
16

247
998
999

DIAS NORMAIS 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S. 
IMPOSTO DE RENDA

30,00
20,00
32,00
9,30
7,50

2.548,41
209,00
148,27

270,30
54,85

XNCO DO BRASIL 1
onta salário: 88948-2 Agência: 0295 - X

Total de Venomentoa

2.905,68

Total do Doacontoa

325,15

valor Liquido 2.580,53

SaUno Bato Sal. Contr INSS Ba*a  Cílc. FGTS F.G.T.S do Mia Ba»e Cálc IRRF Fanra IRRF

2.548,41 2.905,68 2.905,68 232,45 2.635,38 7,50



1

Empresa

G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Aviso de lanA§amento

AgÂ“ncia 6790-3
Conta corrente 211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 120,16 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÂ©bito*  em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÂ§Â£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Â soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO P M P AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

Convên'10 n’°'°Jóv2020

Ul LldO Br»1’1'1 ' ■’ ... Cu4'“'° 
.0r.Os*^oode

Pagamento efetuado a CAMILA DONATO INNOCENCIO, na conta 111.351, 
agÃ“ncia 0448 do banco 001.

(Cento e vinte reais e dezesseis centavos)



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal
_________________ Mensalista Setembro de 2020
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ra55 ------------rra—
2145 CAMILA DONATO INNOCENCIO 223505 600 1

ENFERMEIRO (A) Admissão: 04/10/2017

lódigo Descrição Referência Vencimentos Descontos
8785

334
8013
8801

DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 
PARCELA 2° PARCELA 13’ 2018 
INSALUB 20% DOENÇA 
DESCONTO DIAS AFASTADOS

30, 00
120,16
20,00
30,00

2.548,41
120,16
209,00

2.757,41

ANCO DO BRASIL 1
onta corrente: 111351-8 Agência: 448 - 0

Total de Venamentot

2.877,57

Total <Je Oeacontot

2.757,41

Valor Liquido 1— 120,16
Salino Bate Sal Contr. INSS Bato Cilc. FGTS F.G.T.S <3o Mit Bato Cale. IRRF Farte IRRF

2.548,41 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Convênio n’ O10/,.70/^
Termo Aditivo n 00 «20

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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COCjo Norno Co Funoonano C8O Departamento FAal

2145 CAMILA DONATO INNOCENCIO 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissão: 04/10/2017

Zódigo Descrição Referência Vencimentos Descontos

8785
334

8013
8801

DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUB 20% DOENÇA 
DESCONTO DIAS AFASTADOS

30,00
120,16
20,00
30,00

2.548,41
120,16
209,00

2.757,41

(ANCO DO BRASIL 1
:onta corrente: 111351-8 Agência: 448 - 0

Total de Venontentot

2.877,57

Total de Detcontot

2.757,41

V»tor Liquido CZ^> 120,16

Salino Bate Sal. Contr. INSS Bate Cilc. FGTS F.G.T.S do Mit Bate Cilc IRRF Fanra IRRF

2.548,41 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa

AgÂ’ncia
Conta corrente

Aviso de lanÀ§amento

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.818,66 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃObito* * em sua conta corrente 211-9, agÃ’ncia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Um mil e oitocentos e dezoito reais e sessenta e seis centavos)

Convênio n”
TC,mo AdHivo n
Fonte ll0 ò., Saude

UGE' 090196 ;ii;EM.randOpoti»

DrüSWbp°odXM-^:Custe,o



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL —
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020

212 5 CATIA FERNANDA FERRAZ
TEC. ENFERMAGEM

CBS----------------
322205
Admissão:

Departamento F4>al

600 1
04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

334
16

247
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
119,90 
20,00 
95,55
8,15

1.397,71
119,90 
209,00 
242,82

150,77
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ANCO 
onta

DO BRASIL 1 
corrente: 19425-5

Total de Venomentot

1.969,43

Total de Deeconto»

150,77
-

Q

Agência: 448 - C Valor Líquido CZ 1.818,66

1
Salino Baee Sal Contr INSS

397,71 1.849,53
Bím Câlc. FGTS

1.849,53
F.G.T.S do Mia

147,96
Ba»e Cãk. IRRF

1.509,17
Fanra IRRF

0,00

íSSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
:NPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS

Mensalista
Folha Mensal

Setembro de 2020
Código

2125
Nome do Funconâno

CATIA FERNANDA FERRAZ
TEC. ENFERMAGEM

ceo
322205
Admissão:

Departamento Filial

600 1
04/10/2017

SaUnoBaee Sal. Contr. INSS Ba*e Cilc. FGTS F.G.T.S do »é« Baee Cilc. IRRF Fanra IRRF

ódigo Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 119,90 119,90

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 95,55 242,82
998 I.N.S.S. 8,15 150,77

Total de Venomentoe Total de Oeaconto»

1.969,43 150,77
i\NCO DO BRASIL 1 —
onta corrente: 19425-5 Agência: 448 - 0 Vilor Liquido 1— 1.818,66

1.397,71 1.849,53 1.849,53 147,96 1.509,17 0,00

Convênio nc O?0..7.,,0;/^

Fo’ :Fsl.ulo >’■' S:n“‘c . 
jsrss: ítssssx-.

*o-CSS®«—



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12&

Empresa

AgÂ’ncia
Conta corrente

Aviso de lanÃ§amento

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.496,29 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃ©bito’ em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

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

(Um mil e quatrocentos e noventa e seis reais e vinte e nove centavos)

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Â© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

Convênio nr 0107/2017 
«mio Aditivo n' 001/2020 

- « f stadual 
o <1.i Saude 
it.il EMadnal 
i de Mtrandopolis 

i. Custeio
0,0 bpol'cL



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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----------- FJJ----
2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 322205 600 1

TEC. ENFERMAGEM Admissão: 22/03/2019

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

16
247
998

DIAS NORMAIS 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
20,00
8,00
8,04

1.397,71
209,00
20,33

130,75

ANCO DO BRASIL 1
onta: 20619-9 Agência: 448 - 0

Total de Vencimentos

1.627,04

Total de Descontos

130,75

Valor Líquido 1.496,29
Saláno Base Sal. Contr. INSS Base C4lc. FGTS F.G.T.S do Vá» Base Cálç. IRRF Fatra IRRF

1.397,71 1.627,04 1.627,04 130,16 1.306,70 0,00

Convênio n° 0107'7®2'072o 
Tc.nwAd.twon 001I2W

\SSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
ÍNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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COdigo Nome do Funcionário C0O Departamento F4ial

2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 22/03/2019

iódigo Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
16

247
998

DIAS NORMAIS 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
20,00
8,00
8,04

1.397,71
209,00
20,33

130,75

ANCO DO BRASIL 1
onta: 20619-9 Agência: 448 - 0

Total de Venamantos

1.627,04

Total do Descontos

130,75

Valor Líquido L— 1.496,29

Salino Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Más Base Cilc. IRRF Farra IRRF

1.397,71 1.627,04 1.627,04 130,16 1.306,70 0,00

os*aCBX^c^Dr.



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12&

Empresa

AgÃancia
Conta corrente

Aviso de lanÃ§amento

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.736.81 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÂ@bito*  em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
■ O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

Pagamento efetuado a DANIELA DOS SANTOS DE OLI, na conta 20.671, 
agÃancia 0448 do banco 001.

(Um mil e setecentos e trinta e seis reais e oitenta e um centavos)

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n’’ 001/2020
Fonte Recurso Fstadu.nl

SccrcT.irin do Estado da Saude
UGF. 090196 - Hnspit.nl Estadu.nl

Dr. Osw.nldo Br.nndi Fari.ide Mirandopolis 
hpo de Despesa: Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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C“'“° N»™d»rUn«=n.n. CB0 D.pCãSS™-----------------------FKi 
2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 322205 600 1

TEC. ENFERMAGEM Admissão: 03/05/2019

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

16
247
998

DIAS NORMAIS 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
20,00

112,00
8,17

1.397,72
209,00
284,63

154,54

3ANCO DO BRASIL 1
tonta: 20671-7 Agência: 448 - 0

Total de Vencimento»

1.891,35

Total d« Descontos

154,54

Valor lÍQsado L— 1.736,81

SaUno Bate Sal Contr. INSS Base Cilc. FGTS F.G.T.S do Mês Base C4Jc. IRRF Faixa IRRF

1.397,72 1.891,35 1.891,35 151,30 1.736,81 0,00

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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--------- £«35---------- N»™ rn Huncdnano ' O.p.rUm.nW TKI
2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 322205 600 1

TEC. ENFERMAGEM Admissão: 03/05/2019

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
16

247
998

DIAS NORMAIS 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
20,00

112,00
8,17

1.397,72
209,00
284,63

154,54

BANCO DO BRASIL 1
conta: 20671-7 Agência: 448 - 0

Total da Vencimentos

1.891,35

Total de Descontos

154,54

Valor Lí<ju»do 1— 1.736,81

S,u„o B,„ S.LC-xWlNSSB.« C>l< FGTSr.G.TSddMÍ. <•>., ClklRRF F...IRBF

1.397,72 1.891,35 1.891,35 151,30 1.736,81 0,00

UGE: 090196 - H I M,r3n<Jopob%



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÃ§amento

AgÃ8ncia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor R$ 1.621.28 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÂObito*  em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÂ§amento nÂ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

Pagamento efetuado a DÉBORA CRISTINA LOCHE, na conta 19.413, agÃancia 
0448 do banco 001.

(Um mil e seiscentos e vinte e um reais e vinte e oito centavos)

Convênio °'00”°2020

TC>"'0A‘bV.\..oFs(3<h'>'



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE
CNPJ: 45.349.461/0008-89

DO BRASIL
CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020

2126 DÉBORA CRISTINA LOCHE
AUX. ADM. FARMACIA

cão
411005
Admissão:

Departamento Fibai

700 1
04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781 
8870 

334
16 

9230 
247 
998

DIAS NORMAIS
DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20%
INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

29,00
1,00

110,36
20,00
20,00

112,00
8,05

1.151,77
39,72

110,36
202,03

6, 97
242,63

132,20
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Total de Vencimento» Total de Oeaconto»

BANCO 
conta

DO BRASIL 1 
corrente: 19413-1

1.753,48 132,20 «S 
Q

Agência: 448-0 VWor Líquido 1.621,28

1
Salino Ba»e Sal. Contr. INSS

191/49 1.643,12
Bate Cilc-FGTS

1.643,12
F.G.T.S do Mh

131,44
Base CAIc. IRRF

1.510,92
Fawa IRRF

0,00

ConVld'°>vôn’°07Ó”2'0720
Teimo Ad>t«vo . lua|

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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Código Nome do Funaonino CBO Óepartamento íibal

2126 DÉBORA CRISTINA LOCHE 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781 
8870 

334
16 

9230 
247 
998

DIAS NORMAIS
DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20%
INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 
ADICIONAL NOTURNO 40%
I.N.S.S.

29,00
1,00

110,36
20,00
20,00 

112,00 
8,05

1.151,77
39,72

110,36
202,03

6, 97
242,63

132,20

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19413-1 Agência: 448 - 0

Total d» Venomento»

1.753,48

Total de Desconto»

132,20

Vilor Liquido 1.621,28

Salino Bato Sal. Contr. INSS 8a*e  Cilc. FGTS F.G.T.S do Mê*  Ba»e Cilc. IRRF Farra IRRF

1.191,49 1.643,12 1.643,12 131,44 1.510,92 0,00

EM.-.do .13 Saude
Sc< rfU”’1 <»° r- ~_-.ii pc.tad<»a*UGE «90196. - H« ’ M.ran'>«Po',s

;»A3.d«Ur3nd. E- ”« d jsleio
bpo <1<? Dcs.pt>»



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa

AgÃancia
Conta corrente

Aviso de lanÃ§amento

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor R$ 1.069.22 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃObito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÂ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Um mil e sessenta e nove reais e vinte e dois centavos)

0r.^^Bcu-,O,lüb' 

lipo de ucbP<->‘»-



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL —
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
CBÕ Departamento Fdal

213 2 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE SOI 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 18,00 838,63
8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 12,00 559,08 1

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 121,07 121,07 ‘S <> .2

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 125,40 o 
0

8013 INSALUB 20% DOENÇA 20,00 83, 60 i 3 u.

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 24,00 60, 99 8 ■D

8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 12,00 642,68 R 3
*T

998 I.N.S.S. 7,50 76,87 .S <
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Total a» Vencwnento* Total d« Descontos

1.788,77 719,55
BANCO DO BRASIL 1 —
conta corrente: 7621-X Agência: 448 - 0 Valsr Liquido 1— 1.069,22

Saláno Base Sal. Contr. INSS Base Cálc FGTS F.G.T.S do Más Base C*lc.  IRRF Fanra IRRF

1 397,71 1.025,02 1.025,02 82,00 568,97 0,00

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
Código Nome co Funcionário

2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE SOI 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781 DIAS NORMAIS 18,00 838,63 2 □
8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 12,00 559,08 s 

o

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 121,07 121,07 ■«

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 125,40 ■O y
8013 INSALUB 20% DOENÇA 20,00 83,60 5 o

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 24,00 60,99 •O
8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 12,00 642,68 3 to ç

998 I.N.S.S. 7,50 76,87 V
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Total de Vanamento» Tefal de Descontos

BANCO DO BRASIL 1
1.788,77 719,55 o

conta corrente: 7621-X Agência: 448 - Valor Liquido í—J J. .069 / 22

Saláno Base Sal Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Más Base Cálc. IRRF Fanra IRRF

1.397,71 1.025,02 1.025,02 82,00 568,97 0,00
—

UGE 090136 . M„3ivlopol«
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G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12&

Empresa

AgÃ“ncia
Conta corrente

Aviso de lanÃ§amento

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 211.14 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃObito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÂ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÂ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Duzentos e onze reais e catorze centavos)

Convênio n*  0107 2017
Termo Aditivo rí 001-2020
Forrtc Recurso FM:idii.il

Scc.rctari.i do Estado d.i S;iti<b*
UGE 090196 • Hospital Estmlii.il

Dr. Osw.ildo Brandi Fnri.í de Mir.indopolr.
Iipo de Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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N^.dofuTO^.no -------------------------- JE3----------------O.p.^n.nu,----------- TTÜ 
2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 322205 600 1

TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
334
806
807
931

8783
247
937
812
821
998
942

PARCELA 2’ PARCELA 13° 2018 
MEDIA HORAS FERIAS 
VANTAGENS FERIAS 
1/3 DAS FERIAS 
DIAS FERIAS
ADICIONAL NOTURNO 40%
ADIANTAMENTO DE FERIAS 
INSS FERIAS
INSS DIFERENÇA FERIAS 
I.N.S.S.
IRRF FERIAS

122,72 
238,88 
209,00 
33,33 
30,00 
39,54
0,00 
8,82 
0,00 
7,50 
7,50

122,72
238,88 
209,00 
615,20 

1.397,71
100,48

2.218,38
216,92

4,53
7,53

25,49

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 14727-3 Agência: 448 - 0

Total de Vencimento*

2.683,99

Total da Deiconto*

2.472,85

Valor Liquido 211,14

Salino 8a»e SaL Contr. INSS Ba*a  Cilc. FGTS F.G.T.S do Mêi Ba»» Cilc. IRRF Farra IRRF

1.397,71 2.561,27 2.561,27 204,89 88,42 0,00

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE
CNPJ: 45.349.461/0008-89

DO BRASIL
CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
CóO&o do í unc<5"lno

2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 
TEC. ENFERMAGEM

322205 
Admissão:

600 1
04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

334
806
807
931

8783
247
937
812

PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
MEDIA HORAS FERIAS 
VANTAGENS FERIAS 
1/3 DAS FERIAS 
DIAS FERIAS
ADICIONAL NOTURNO 40% 
ADIANTAMENTO DE FERIAS 
INSS FERIAS

122,72 
238,88 
209,00 
33,33 
30,00 
39,54
0,00 
8,82

122,72
238,88 
209,00 
615,20 

1.397,71
100,48

2.218,38
216,92
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821
998
942

INSS DIFERENÇA FERIAS
I.N.S.S.
IRRF FERIAS

0,00
7,50
7,50

4,53
7,53

25,49

Total d» Vonomento* Total de Oaaconto»

BANCO 
conta

DO BRASIL 1 
corrente: 14727-3

2.683,99 2.472,85 Q

Agência: 448 - D VWor Liquido CZ 211,14

1
Salino 8a*e  Sal. Contr. INSS

.397,71 2.561,27
Baaa Cilc. FGTS

2.561,27
F.G.T.S do Mí*  

204,89
Bata Cilc. IRRF

88,42
Farra IRRF

0,00
________

Conv;nd\°?Ôn1000'')2o720

uge’ 090?w’; h^/mIm.ÜÍop»’1'
Df "'•'•CdeSespe-• Cu^.o



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÀ§amento

AgÃ’ncia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.585,22 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃObito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃEo Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÂ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÂ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Um mil e quinhentos e oitenta e cinco reais e vinte e dois centavos)

Convímon’0107 20^
Termo Aditivo ,Fonte Recurso ^t-idu......

Secretaria d° E g^tadu
UGE: 090196. -H ' M,randoo<i’> 

n, Oswaldo Brandi Fan. <•.....
D bpo de Ocspe'1. eu"



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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No™ " ira----------------- o?p.n»»..TO---------- ram—
2135 EDILENE MANOEL 322205 600 1

TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

334
16

998

DIAS NORMAIS
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
I.N.S.S.

30,00
107,43
20,00
8,02

1.397,71
107,43
209,00

128,92

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19434-4 Agência: 448 - 0

Total e» Vanomanto*

1.714,14

Valor liquido

Total d« Desconto*

128,92

1.585,22

SaUno Ba»e Sal Contr. INSS Baw Cilc. FGTS F.G.T.S do M*a  Ba»e Cálc. IRRF Farra IRRF

1.397,71 1.606,71 1.606,71 128,53 1.288,20 0,00

ConVMd1von’ooí°M2<> 

.....Sccrct3íl3 (*° ^Sl ♦ a Ps!a«h*;»'
UGE: 090196 ■ tf”'|1’,1 ,!•■

•Dr. oswaldo B';1"1'' Cu>6"«
hpo de ütbp

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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------ ------------ üisTõtrtssrt---------------------------------------------------------------------------- - oww— nra
2135 EDILENE MANOEL 322205 600 1

TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
334

16
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
I.N.S.S.

30,00
107,43
20,00
8,02

1.397,71
107,43
209,00

128,92

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19434-4 Agência: 448 - 0

Total de Venomanto»

1.714,14

Total de Oeaccnto»

128,92

Valor Líçudo □=£> 1.585,22

SaUno Ba*e  Sal. Contr. INSS Ba»« Câlc. FGTS F.G.T.S do MH Ba«e Cak. IRRF Fanra IRRF

1.397,71 1.606,71 1.606,71 128,53 1.288,20 0,00



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÃgamento

AgÃ’ncia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.603.94 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÂ§ado a dÃObito’ em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

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

(Um mil e seiscentos e trÂ°s reais e noventa e quatro centavos)

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Â£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
• O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Â soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

Convênio n’ °'°070i°2020



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
0"»»" s° Füiraenano JTO-------------------------- B7pa.um.mn---------------------ra 

2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

334
16

247
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00 
107,65 
20,00
8,00 
8,04

1.397,71
107,65 
209,00
20, 33

130,75

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 108275-2 Agência: 448 - 0

Total de Vencimento»

1.734,69

Total de Desconto*

130,75

Valor Liquido 1— 1.603,94

Saláno Bi*e  Sal Contr. INSS Bim Célc FGTS F.G.T.S do Ml» Base Cálc. IRRF Faixa IRRF

1.397,71 1.627,04 1.627,04 130,16 1.496,29 0,00

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
334

16
247
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00 
107,65 
20,00 
8,00 
8,04

1.397,71 
107,65 
209,00 
20,33

130,75

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 108275-2 Agência: 448 - 0

Total d» Vanomento»

1.734,69

Total de Desconto»

130,75

Valor Liquido 1.603,94

Salino Bate Sal. Conir. INSS Bato Cale. FGTS F.G.T.S do Mia Bate cale. IRRF Falta IRRF

1.397,71 1.627,04 1.627,04 130,16 1.496,29 0,00

Convfin]°.n 0Q, 7010
Termo AdiW f starti> •»
Fonte r«‘‘m°,1o <(., Sou*'* ’

•Or. Oswnldo B""‘e’sues3. cust-ro



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÃ§amento

AgÃancia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.585.22 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃObito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Â© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Â£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÂ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Â soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO P M P AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Um mil e quinhentos e oitenta e cinco reais e vinte e dois centavos)

0107'2017Convento n u 001)2020

UGE-n^- ;.,HF^;vdcMe3ndopoli«



**♦ PARABÉNS PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DIA 13 DE OUTUBRO ***

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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Nom«« runoon.no tBti----------------O.p.rum.nW------------Füü 
2137 GISLAINE MACHADO MORABITO 322205 600 1

TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

334
16

998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
I.N.S.S.

30,00
107,43
20,00
8,02

1.397,71
107,43
209,00

128,92

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19478-6 Agência: 448 - 0

Total de Venewnento»

1.714,14

Total da Desconto»

128,92

Valor Liquido t__ 1.585,22

Salino BiM Sal. Contr. INSS B«m Cilc. FGTS F.G.T.S do Mé» Ba»e Cilc. IRRF Farra IRRF

1.397,71 1.606,71 1.606,71 128,53 1.098,61 0,00

♦ * + PARABÉNS PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DIA 13 DE OUTUBRO ***

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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------------CÕTgõ------------- Nome doFunoczt.no ” ÕB5 Departamento Eul
2137 GISLAINE MACHADO MORABITO 322205 600 1

TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
334

16
998

DIAS NORMAIS
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
I.N.S.S.

30,00
107,43
20,00
8,02

1.397,71
107,43
209,00

128,92

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19478-6 Agência: 448 - 0

Total de Venomento»

1.714,14

Total de Ceeconto»

128,92

Vilor Liquido 1.585,22

SíUnoB,.. Sil. Contr. INSS S.w C.lc F 6TS F.G.T.SWM1. 8.». Cilc. IRRF Fi». IRRF

1.397,71 1.606,71 1.606,71 128,53 1.098,61 0,00

Convên'» 11 ° ,°001,2020
Teimo Addiv EsV«lu:<'
Fonte Rçc»'-Saude 

Secretaria do F •' . (g.tndtinl 
UGE: 090196. Mlmndopo1«

0rOsWCo‘’^^'eS3C,,S'C’0



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÃ§amento

AgÃ"ncia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor R$ 1.400,63 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃ©bito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÂ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Um mil e quatrocentos reais e sessenta e trÂas centavos)

Convênio n° 0107 2017
Te.moAd.t.von 

Fonte

UC,É'090196

D,0sW;;,X“XspèsxCu»te.o



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
Cm ;= Nora do lunoon.no 460 B.p.n.m.nro TKI 

2127 ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

334
16

247
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2® PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
94,73
20,00
8,00
7,89

1.191,49
94,73 

209,00
17,33

111,92

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19411-5 Agência: 448 - 0

Total de Vancimento*

1.512,55

Total da Desconto»

111,92

Valor Liquido 1.400,63

Saláno Bata Sal. Contr. INSS Bata Cálc. FGTS F.G.T.S «o Má» Bate Cálc. IRRF Faixa IRRF

1.191,49 1.417,82 1.417,82 113,42 1.305,90 0,00

Convênio "’®’°070112020

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
Código Nome do Funo-onâno

2127 ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.191,49 5 
0

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 94,73 94,73 e
■u

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00 8
•c
■coc

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 8,00 17,33 a 8

998 I.N.S.S. 7,89 111,92 1
o •o

■o 
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ro
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ec
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o

Total de Venamanto» Total de Oetconto»

BANCO DO BRASIL 1
1.512,55 111,92 O

conta corrente: 19411-5 Agência: 448 - 0 tz£> 1.400, 63

Saláno Bate Sal. Con». INSS Bate Cálc. FGTS F.G.T.S do Má» Bate Cálc. IRRF Faixa IRRF

1.191,49 1.417,82 1.417,82 113,42 1.305,90 0,00
—

Tcinio Estartuni
f”"'R,;cfst.<io<’oS:,urtc, 

e»■< 11 d° '* •» ps.tndt’3'
Jtif 090196 ;H^;icM1(andopobs

C...U.O



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12&

Empresa
Aviso de lanÃ§amento

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

Data 06/10/2020 Valor RS 1.400,57 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃObito’ em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

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

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

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

Convênio n" °'°0,()^j020

C'Me,Ü



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020

D
ec

la
ro

 te
r r

ec
eb

id
o 

a 
im

po
rtâ

nc
ia

 liq
ui

da
 d

es
cr

im
in

ad
a 

ne
st

e 
re

ci
bo

. 

/ /_______
__

D
at

a 
As

si
na

tu
ra

 d
o 

Fu
nc

io
ná

no

r“"«— ~ ------------FT7Í----
2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 411005 700 1

AUX. ADM. FARMACIA Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

334
16

247
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00 
94,67 
20,00 
8,00 
7,89

1.191,49
94,67

209,00
17,33

111,92

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19436-0 Agência: 448 - 0

Total de Venomantoa

1.512,49

Total da Desconto»

111,92

valor Liquido CZ^ 1.400,57

SaUno Bata Sei. Contr. INSS Bata C*k.  FGTS F.G.T.S do MH Ba»a C4k. IRRF Farra IRRF

1.191,49 1.417,82 1.417,82 113,42 1.305,90 0,00

convênio" °'00q^Íjo20 TcmoAdit-vo n 001^, .

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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Código Noma do Funocníno CBO Departamento F4al

2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
334

16
247
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00 
94,67 
20,00 
8,00 
7,89

1.191,49
94,67 

209,00
17,33

111,92

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19436-0 Agência: 448 - 0

Total de Venomentot

1.512,49

ToUl de Detconto»

111,92

Valor Liquido 1— 1.400,57

Salino Bate Sal. Contr. INSS Bata Cilc. FGTS F.G.T.S do Mê» Bato Cálc. IRRF Fanra IRRF

1.191,49 1.417,82 1.417,82 113,42 1.305,90 0,00

Fonte RCC'1'S, ,.lo d.<
err,et3ft*°  ‘ . -.i pç,ta<h*.*l

UGE- 09019® •>£*' ’'. M.randopo**
Or.O-^0TX^-Cü’W,°



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÃ§amento

AgÃ“ncia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.840,51 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃ©bito* * em sua conta corrente 211-9, agÃ3ncia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Um mil e oitocentos e quarenta reais e cinqÃ'Zenta e um centavos)

Convênio n* 3 0107/2017 
Teimo Aditivo n 001/2020 
Fonte Ricmso Fvt;idlial

l.põde Despes.v Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE
CNPJ: 45.349.461/0008-89

DO BRASIL
CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020

213 9 JOSE LOPES DE OLIVEIRA
TEC. ENFERMAGEM

CBô 
322205 
Admissão:

Departamento Filial

600 1
04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781 

334 
16 

247 
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2o PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
122,22
20,00

104,00
8,16

1.397,71 
122,22 
209,00 
264,29

152,71
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BANCO DO BRASIL 1

Total da Venomentoa

1.993,22

Total de Deecontot

152,71
- <ç 

<0 
O

conta corrente: 107885-2 Agência: 448 - 0 Valor l<qu*do 1.840,51

1
Salino Bato Sal. Contr INSS

397,71 1.871,00
Bate Cite. FGTS 

1.871,00
F G T S do Mia 

149,68
Bete C4te. IRRF

1.339,11
Farra IRRF 

0,00

Convênio n
Tcnno Adit»von OOV^uíu

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
Código Nome do Funqionino CBô Departamento Filial

2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71
334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 122,22 122,22

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 104,00 264,29
998 I.N.S.S. 8,16 152,71

Total de Venomentoa Total de Oetccntot

1.993,22 152,71
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 107885-2 Agência: 448 - 0 Valor Llqmdo 1.840,51

Salino Bata Sal. Contr. INSS Bate Cite. FGTS F G T S do Mit Bate Cite. IRRF Fahra IRRF

1 397,71 1.871,00 1.871,00 149,68 1.339,11 0,00



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÂ§amento

AgÃancia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.623.62 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÂObito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Â© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO P M P AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Um mil e seiscentos e vinte e trÃas reais e sessenta e dois centavos)

Convênio n" 0107/2017
Termo Aditivo n 001/2020
Fonte Recurso Fstadual

Srcrrt «ria do Estado da Saudr 
UGE 090196. • Hospital Estaitual 
Dsw.ildo Brandi Faria de Mirandopolis 

hpo de Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL —
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

__________ ____________________________________________ Mensalista Setembro de 2020

2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

Ü/tíl DIAS NORMAIS 30,00 1.397,71 2

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 108,83 108,83 O o

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00 ví 
o

.2

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 16,00 40,66 •o

998 I.N.S.S. 8,05 132,58 1 c

§
E

re 
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ro
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5

Q

Total de Vencimento*  Total de Desconto*

1.756,20 132,58
BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19414-X Agência: 448 - 0 wiviw c^> 1.623, 62

SaUno 8*»e  Sal. Contr INSS 8a»e Câlc. FGTS F.G.T.S do M*a  Base Câlc. IRRF Faixa IRRF

1.397,71 1.647,37 1.647,37 131,78 1.514,79 0,00

Convênio n 0107'70A720
Termo Aditivo n 001 2020

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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Côdiflo Ncme CO Funaoníno CBO Departamento t-mat

2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
334

16
247
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
108,83
20,00
16,00
8,05

1.397,71
108,83
209,00

40, 66
132,58

ANCO DO BRASIL 1
onta corrente: 19414-X Agência: 448 - 0

Total de Vencimento»

1.756,20

Total d» Desconto»

132,58

Valor Líquido V* 1.623,62

Salino Bale Sal. Contr. INSS Ba*e  Cílc. FGTS F.G.T.S do Ml*  Ba«e Cík. IRRF Farra IRRF

1.397,71 1.647,37 1.647,37 131,78 1.514,79 0,00

Dr

Fonte RfC'<',-oV‘-,:,rt" ’
Sr,,..t..n1.to t-d-js-'-;:;, 

iu*P'  09019»» • H<'»«l’it ■ ' ■ **.. jndupobs 
. Oswaido Br.irirlr > ■

tipo de Der.pe=->- <o



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÀ§amento

AgÂ“ncia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 2.878,78 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÂ§ado a dÃ©bito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

• Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Dois mil e oitocentos e setenta e oito reais e setenta e oito centavos)

D<

Convênio n’ 0107 2017 
Termo Aditivo n 001/2020 
Fonte Recurso Fst.idti.il

Secretaria do Fst.ido da Saude 
UGE 090196 - Hnsp '-'■<••.1 

. Oswaldo Brandi Fan.
I ipo de Despes?

M.J.n.ilopo’*



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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CBO 0««rt»mr.to F.UI
2771 LAIS MARANI SILVA 223405 700

FARMACÊUTICO (A) Admissão: 03/05/2019

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8784

894
8011

998
999

SALARIO MATERNIDADE DIAS 
MEDIA LIC. MATERNIDADE 
INSALUB 20% LIC.MATERN 
I.N.S.S.
IMPOSTO DE RENDA

30,00 
0,00 

20,00
9, 67
7,50

2.548,41 
500,00 
209,00

314,97
63, 66

BANCO DO BRASIL 1
conta salário: 20679-2 Agência: 448 - 0

Total de Vencimento»

3.257,41

Valor Liquido !Z^>

Total d« Deacontoa

378,63

2.878,78
Salário Bate Sal. Contr. INSS Bato C*lc  FGTS F.G.T.S do F/é*  Base Cik IRRF Faixa IRRF

2.548,41 3.257,41 3.257,41 260,59 2.752,85 7,50

Convênio n’ 0107/2017
Termo Aditivo n" 001/2020
F<mfi- Hr cnrso FMadlKll

S... „:.ri;.d..F-l;.dnd.. Saude 
iKtF Oi01>" • H.«l'it >> F.M.ldH.II

Dr. ck-Udo Br.mdiF..rM d..M..nndopol.» 
tipo de Despesa: Custeio

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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Codigo Nome do Funcionáno CBO Departamento Filial

2771 LAIS MARANI SILVA 223405 700 1
FARMACÊUTICO (A) Admissão: 03/05/2019

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8784
894

8011
998
999

SALARIO MATERNIDADE DIAS 
MEDIA LIC. MATERNIDADE 
INSALUB 20% LIC.MATERN 
I.N.S.S.
IMPOSTO DE RENDA

30,00 
0,00 

20,00 
9, 67 
7,50

2.548,41 
500,00 
209,00

314,97
63,66

BANCO DO BRASIL 1
conta salário: 20679-2 Agência: 448 - 0

Total de Venamentoa

3.257,41

Total de Desconto»

378,63

Valor Liquido 2.878,78

SattnoBate Sal. Contr. INSS Bate Cilc. FGTS F.G.T.S do Mít Bate Cák. IRRF Faixa IRRF

2.548,41 3.257,41 3.257,41 260,59 2.752,85 7,50



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÀ§amento

AgÃ’ncia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.696.22 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃObito’ em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

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

(Um mil e seiscentos e noventa e seis reais e vinte e dois centavos)

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

Convênio" °'°0q^2020 
Tcnno MM-vo - M';"

•DrO^U,°odXspesxCu.u-.o



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

_______________________ Mensalista Setembro de 2020
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CBO Departamento Fibai

2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código _______ Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

334
16

247
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
107,43
20,00
48,00
8,09

1.397,71
107,43 
209,00 
121,98

139,90

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19003-9 Agência: 448 - 0

Total d» V«namento*

1.836,12

Valor LlQtado 1—

Total de Deaconto»

139,90

1.696,22
SaUno Baee Sal Contr. INSS Bi»a C*lb  FGTS F.G.T.S «O Mé» BaM Cale. IRRF Faixa IRRF

1.397,71 1.728,69 1.728,69 138,29 1.588,79 0,00

Convênio n" 010712017

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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Côdiço Nom« do Funaonano CBO Departamento Fibai

2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
334

16
247
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
107,43
20,00
48,00
8,09

1.397,71
107,43 
209,00 
121,98

139,90

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19003-9 Agência: 448 - 0

Total do Vencimento»

1.836,12

Total d» Oetccnto»

139,90

Valor Liçu-ío L_^ 1.696,22

SaUno Bate Sal. Contr. INSS Bata C«c FGTS F.G.T.S do Mi» Baaa Cílc. IRRF Fanra IRRF

1.397,71 1.728,69 1.728,69 138,29 1.588,79 0,00

Tcrmo Aditivo n" 00112020
Fonte Recurso Fstartuat 

e... ,<■!.,ria do F-tado da Saude 
.u-c 090190 • Hospital Estadual (K.s orei Mrrandopoh»

•nr Oswaldo br.Hu>1 » ”
l,po de Despesa. Custeto



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa

AgÃancia
Conta corrente

Aviso de lanÀ§amento

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 210.88 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃObito’ em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

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

(Duzentos e dez reais e oitenta e oito centavos)

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
• O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO P M P AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

Convênio n'0107 2017
Termo Aditivo n 001/2020
Fonte Recurso Fstadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196. • Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria’de MirandopolK

lipo de Despesa: Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
c«>.5o t6ó ■ê.p.n.c.m.----------- TH 
2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 322205 600 1

TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
334
806
807
931

8783
247
937
812
821
998
942

PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
MEDIA HORAS FERIAS 
VANTAGENS FERIAS 
1/3 DAS FERIAS 
DIAS FERIAS
ADICIONAL NOTURNO 40%
ADIANTAMENTO DE FERIAS 
INSS FERIAS
INSS DIFERENÇA FERIAS 
I.N.S.S.
IRRF FERIAS

121,43 
223,59 
209,00 
33,33 
30,00 
40,00
0,00 
8,79 
0,00 
7,50 
7,50

121,43
223,59
209,00
610,10

1.397,71
101,65

2.201,79
214,47

4,58
7,62

24,14

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19412-3 Agência: 448 - 0

Total de Venomentos

2.663,48

Total da Descontos

2.452,60

Valor Liquido l— 210,88

Salário Base SaL Contr. INSS 8»m Cilc. FGTS F.G.T.S tío Mês Base Cálc. IRRF Faixa IRRF

1.397,71 2.542,05 2.542,05 203,36 89,45 0,00

Convênio nfl 01®7í2017 
Termo Aditivo n' 00112020

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
------ Õ3J3T-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------tBtS FW

2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

334
806
807
931 

8783
247
937
812
821
998
942

PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
MEDIA HORAS FERIAS 
VANTAGENS FERIAS 
1/3 DAS FERIAS 
DIAS FERIAS
ADICIONAL NOTURNO 40%
ADIANTAMENTO DE FERIAS 
INSS FERIAS
INSS DIFERENÇA FERIAS 
I.N.S.S.
IRRF FERIAS

121,43 
223,59 
209,00 
33,33 
30,00 
40,00 
0,00 
8,79 
0,00 
7,50 
7,50

121,43
223,59
209,00
610,10

1.397,71
101,65

2.201,79
214,47

4,58
7,62

24,14

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19412-3 Agência: 448 - 0

Total de Ve nem en tos

2.663,48

Total de Desconto*

2.452,60

'Ator Liquido C 210,88

SaUn»B«M S.1 Cow. INSS B.WCÍK FOTS F.O.T.S 8» Mí. B.w Cilc IRRF F.K.IRRF
1.397,71 2.542,05 2.542,05 203,36 89,45 0,00

Fonte Recurso f startu.il
Srr rctarin rio FMrnfo d.i Simde 
iirr 0'10196 . Hospitnl Estmlu.il 

■nr Osw ddo U-n.il Fan.i do Muamlopol.s
D ' t,po de Despesa. Custero
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G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÃ§amento

AgÂancia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.585.87 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃ©bito*  em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÂ£o Â© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÂ§amento em conta 
corrente.
' O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO P M P AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Um mil e quinhentos e oitenta e cinco reais e oitenta e sete centavos)

Convênio n’010712017 
Termo Artmvo n OOIUV^
Fonte Rccurs S;i(i()s



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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N.m.doUinwMno — 555--------------------------------------- FCT----
2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 322205 600 1

TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

334
16

998

DIAS NORMAIS
PARCELA 2° PARCELA 13’ 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
I.N.S.S.

30,00 
108,08 
20,00 
8,02

1.397,71 
108,08 
209,00

128,92

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19415-8 Agência: 448 - 0

Tc tal de Venomentoa

1.714,79

Valor Líquido 1—

Total da Descontos

128,92

1.585,87

SaUno Baaa Sal. Contr. INSS Bi»« Cálc FGTS F.G.T.S do M«a Base Cálc IRRF Faixa IRRF

1.397,71 1.606,71 1.606,71 128,53 1.477,79 0,00

Convênio n” O’07'^7 Q 
Termo Aditivo n 001-2020

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020

D
ec

la
ro

 te
r r

ec
eb

id
o 

a 
im

po
rtâ

nc
ia

 li
qu

id
a 

di
sc

nm
in

ad
a 

ne
st

e 
re

ci
bo

. 

/ /_______
__

Q
at

a 
As

si
na

tu
ra

 d
o 

Fu
nc

io
ná

no

------------CToJ!----------- N«m« «o Fvnoon.n» ~ O.Wrurr,«o TTT

2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
334

16
998

DIAS NORMAIS
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
I.N.S.S.

30,00 
108,08 
20,00 
8,02

1.397,71 
108,08 
209,00

128,92

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19415-8 Agência: 448 - 0

Total de Venomentoa

1.714,79

Total de Descontos

128,92

V^lor Liquido l— 1.585,87

----------------------- S1UW S.I, Cortr. INSS S.M Clk FGTS F.G.T.S » MS. B.» C»k IRRF F..,. IRRF

1.397,71 1.606,71 1.606,71 128,53 1.477,79 0,00

Dr.

Fonle ,,Secrr l-mn .t<> f-V'dn F
UGE ovor.6

Oswaldo Bruiwli * ;
Tipo de Despeso: Custeio



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12&

Empresa
Aviso de lanÀ§amento

AgÂancia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.433,38 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÂ§ado a dÂObito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Â£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO P M P AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

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

Convênio ne 0107/2017 
reuno Aditivo n" 001/2020 
Fonte Recurso Estadual

Si < ret.iri.a do F starlo da Saude
IIGF' 0'10190 • Hospital Estadual 

ür. OsA.iido Brandi Faria’ de Mirandopolrs 
tipo de Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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N"~ -------------------------------------------------------------- IBS----------------------------------------rra—
2129 MARCIA MAIARA POSSENTI 411005 800 1

AUX. ADMINIST. Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

334
16

998

DIAS NORMAIS
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018
INSALUBRIDADE 20%
I.N.S.S.

30,00 
96, 98 
20,00 
7,92

1.242,33
96, 98 

209,00
114,93

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 16147-0 Agência: 448 - 0

Total de Venamento»

1.548,31

Total de Oeaconto*

114,93

Valor Líquido (Z^ 1.433,38

SaUno 8*»»  Sal. Contr. INSS 8aw Cálc. FGTS F.G.T.S do Má*  Ba»e Cálc. IRRF Fanra IRRF

1.242,33 1.451,33 1.451,33 116,10 1.336,40 0,00

Convênio n° 0107’2017
Teimo Aditivo n 001-2020

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020

D
ec

la
ro

 te
r r

ec
eb

id
o 

a 
im

po
rtâ

nc
ia

 li
qu

id
a 

di
sc

nm
-n

ad
a 

ne
st

e 
re

ci
bo

. 

/ /_______
__

D
at

a 
As

si
na

tu
ra

 d
o 

Fu
nc

io
ná

rio

Côdiflo Nome Co Fu-noonáno CBÔ Departamento F.ltal

2129 MARCIA MAIARA POSSENTI 411005 800 1
AUX. ADMINIST. Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
334

16
998

DIAS NORMAIS
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
I.N.S.S.

30,00 
96,98 
20,00 
7,92

1.242,33
96, 98 

209,00
114,93

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 16147-0 Agência: 448 - 0

Total de Venomanto»

1.548,31

Total do Deaconto»

114,93

Valor Liquido 1.433,38

SaUnoBaae Sal Contr. INSS Ba»e Cálc. FGTS F.G.T.S do MH 8aw Cálc. IRRF Fanra IRRF

1.242,33 1.451,33 1.451,33 ’ 116,10 1.336,40 0,00

Dr. oU.11doB-..r><hl.„u, ... V..andopol« 
I,po de Despesa: Custeio



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12&

Empresa

AgÃ“ncia
Conta corrente

Aviso de lanÀ§amento

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.533,29 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÂObito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Â£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
• O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

Pagamento efetuado a NATALIA PAZINATO DA SILVA, na conta 26.458, 
agÃ“ncia 0373 do banco 001.

(Um mil e quinhentos e trinta e trÃ°s reais e vinte e nove centavos)

Convênio n” O1O7^°2’O2O
Tcn.oA.Wvon 00

UGE- 090’96. -.^'.'^^ndopolis



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020

2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA 
TEC. ENFERMAGEM

coó —’
322205 
Admissão:

Departamento Ftial

600 1
25/01/2019

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

16
247
998

DIAS NORMAIS 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
20,00
24,00
8,06

1.397,71 
209,00 

60,99
134,41
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Total de Vencimento» Tctal de Desconto»

BANCO 
conta

DO BRASIL 1 
corrente: 26458-X Agência: 373 - í

1.667,70 134,41 ã

Valor Liquido 1.533,29

1
SaUno Bata Sal. Contr. INSS Base Càlc. FGTS

397,71 1.667,70 1.667,70
F.G.T.S do MH
133,41

Ba»e CÀlc. IRRF

1.533,29
Faixa IRRF 

0,00

Convênio n’
Termo Adit-von 001 20W
Fonte Recmso^tmlu. ^

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE
CNPJ: 45.349.461/0008-89

DO BRASIL
CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
Cddtgo Nome do Funct&nano

2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA 
TEC. ENFERMAGEM

cso
322205
Admissão:

Departamento F.Sal

600 1
25/01/2019

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
16

247
998

DIAS NORMAIS 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
20,00
24,00
8,06

1.397,71
209,00

60,99
134,41

Total de Venomento» Total de Desconto»

BANCO 
conta

DO BRASIL 1 
corrente: 26458-X

1.667,70 134,41

Agência: 373 - 5 Valor Líqudo l— 1.533,29

1
SaUno Base Sal. Contr. INSS

397,71 1.667,70
Base Câlc. FGTS

1.667,70
F.G.T.S do Mé«

133,41
Base Cák. IRRF

1.533,29
Farra IRRF

0,00

Sr. n t.oil do F l. O f t4 ulll lt 
l)GF <N01»t’ M„.,o<lo(>olis



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12&

Empresa

AgÃ’ncia
Conta corrente

Aviso de lanÃ§amento

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor R$ 1.524,99 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃObito*  em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÂ§Â£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
’ O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO P M P AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

Pagamento efetuado a NATALIA XAVIER NASCIMENTO, na conta 19.553, 
agÃ“ncia 0448 do banco 001.

(Um mil e quinhentos e vinte e quatro reais e noventa e nove centavos)

Convênio n" O)07^017



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

____ ____________________  Mensalista Setembro de 2020
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53555 ------------fja----
2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 223505 600 1

ENFERMEIRO (A) Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781 
8785 

334
16 

8013 
247 

8801 
998

DIAS NORMAIS
DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 
PARCELA 2“ PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
INSALUB 20% DOENÇA 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
DESCONTO DIAS AFASTADOS 
I.N.S.S.

15,00 
15,00 

187,21 
20,00 
20,00 
16,00 
15,00 
7,92

1.274,21 
1.274,20

187,21 
104,50 
104,50 
74,14

1.378,70
115,07

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19553-7 Agência: 448 - 0

Total de Venamento»

3.018,76

Valor Líqvndo 1—

Total de Desconto*

1.493,77

1.524,99
Salário Bata Sal. Contr. INSS Baia Cálc FGTS F.G.T.S do Més Bate Cálc. IRRF Fanra IRRF

2.548,41 1.452,85 1.452,85 116,22 1.337,78 0,00

Conví-n<o oo“’007qi02020

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE
CNPJ: 45.349.461/0008-89

DO BRASIL
CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
COdigd Nome Co Funoonáno

2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO 
ENFERMEIRO (A)

OLIVEIRA 223505
Admissão:

Departamento Fitai

600 1
04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781 
8785 

334
16 

8013 
247 

8801 
998

DIAS NORMAIS 
DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
INSALUB 20% DOENÇA 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
DESCONTO DIAS AFASTADOS 
I.N.S.S.

15,00 
15,00 

187,21 
20,00 
20,00 
16,00 
15,00
7,92

1.274,21
1.274,20

187,21
104,50
104,50
74,14

1.378,70
115,07
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Total de Venamento» Total de Desconto»

BANCO 
conta

DO BRASIL 1 
corrente: 19553-7

3.018,76 1.493,77 o

Agência: 448 - 3 Vilor Liquido l— 1.524,99

2
Saláno Base Sal Contr. INSS

548,41 1.452,85
Bate Cálc. FGTS

1.452,85

F.G.T.S do Má» 

116,22

Bate Cálc IRRF

1.337,78
Farra IRRF 

0,00

' 09üV»5 ; M^anòopo^

O--^Sc--CU"C,°



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÃ§amento

AgÃ"ncia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.839,82 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃObito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Â© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÂ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO P M P AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

Pagamento efetuado a PATRÍCIA ADRIANA FERREIRA, na conta 19.428, 
agÃ“ncia 0448 do banco 001.

(Um mil e oitocentos e trinta e nove reais e oitenta e dois centavos)

Dr.

Convênio n« 0107"2017
Termo Aditivo n 001 2020 
Fonte Recurso tstaduat 

Secretario do Estado da Sau l- 
UGE' 090196. • Hospital Estadli.it 

otwaldo Brandi Faria'do Mirandopohs
tipo de Despesa: Custuo



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

_____________________ Mensalista Setembro de 2020
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N"~ ------------ra----
2153 PATRÍCIA ADRIANA FERREIRA 322205 600

TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

334
16

247
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
122,56
20,00

103,55
8,16

1.397,71
122,56 
209,00 
263,15

152,60

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19428-X Agência: 448 - 0

Total d» Vanomentoa

1.992,42

Valor Liqv-do

Total de Daaccntos

152,60

1.839,82
SaUno Ba>e Sal. Contr. INSS Bate Cate. FGTS F.G.T.S do Via 0a»• Cate. IRRF FanraIRRF

1.397,71 1.869,86 1.869,86 149,58 1.717,26 0,00

SaUno Ba*e Sal. Contr. INSS Baae Cálc FGTS F.G.T.S do Mêa Cálc. IRRF Fahra IRRF

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE
CNPJ: 45.349.461/0008-89

DO BRASIL
CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
Cdd.ço Nom, W 1 Mr.ow.4no

2153 PATRÍCIA ADRIANA FERREIRA 
TEC. ENFERMAGEM

CBO

322205 
Admissão:

Departamento Filial

600 1
04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
334

16
247
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
122,56
20,00

103,55
8,16

1.397,71
122,56
209,00
263,15

152,60

Tctal da Venomantoa Total da Deacontoa

BANCO 
conta

DO BRASIL 1 
corrente: 19428-X

1.992,42 152,60

Agência: 448-0 Valor Liquido 1— 1.839,82

1.397,71 1.869,86 1.869,86 149,58 1.717,26 0,00

Convênio n° 0107’2017

UGE. O»U‘ MiranUopotrs. Osw.ildo Brandi Far.a d. «• 
Upo de Despesa. Custoo



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÀ§amento

AgÃancia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.585,55 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃObito*  em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

Pagamento efetuado a PATRÍCIA MICHELE DE ALMEI, na conta 7.812, 
agÃ“ncia 0448 do banco 001.

(Um mil e quinhentos e oitenta e cinco reais e cinqÃVienta e cinco centavos)

Convênio n° 0107*2017
Termo Aditivo n* 001 2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria <lo Estado da Saude
UGE* 090196. - Hospit.1l Estadual

*Dr. Oswatdo Brandi Farra* dc Mirandopotr
Tipo de Despesa: Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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c“s= «• >“«««-» cro--------------------------------------- rra—
2164 PATRÍCIA MICHELE DE ALMEIDA 322205 600 1

TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

334
16

998

DIAS NORMAIS
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
I.N.S.S.

30,00
107,76
20,00
8,02

1.397,71
107,76
209,00

128,92

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 7812-3 Agência: 448 - 0

Total de Vencimento»

1.714,47

Total de Desconto»

128,92

Valor Liqj-So 1.585,55

Salino Ba»o Sal. Contr. INSS Base Cila FGTS F.G.T.S do Mia Base Cila IRRF Faixa IRRF

1.397,71 1.606,71 1.606,71 128,53 1.288,20 0,00

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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Cte-go Nome do Funciontno CBO Departamento hui

2164 PATRÍCIA MICHELE DE ALMEIDA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
334

16
998

DIAS NORMAIS
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
I.N.S.S.

30,00
107,76
20,00
8,02

1.397,71
107,76
209,00

128,92

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 7812-3 Agência: 448 - 0

Total de Vencimento»

1.714,47

Total de Oe»contos

128,92

Valor Líquido L_ 1.585,55

SaUncBac S«l. C<rt. INSS BaMC.lc.FGTS F.G.T.S <MM». B.M CMC .IRRF F.iaa IRRF

1.397,71 1.606,71 1.606,71 128,53 1.288,20 0,00

Convênio n° 0107'2017
Termo Aditivo n° 001-2020
Fonte Recurso Fstadu.nl

Secretaria do Estado da S.nudc
UGE 090190. - Hospital Estadual

Dr. Oswnldo Brandi Faria' de M.randopot.s
I ipo de Despesa. Custeio



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:120 

Empresa

AgÃ“ncia 
Conta corrente

Aviso de lanÀ§amento

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 2.634.81 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃ©bito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Dois mil e seiscentos e trinta e quatro reais e oitenta e um centavos)

Convênio n° 0107 2017
Termo Aditivo n 001 2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria rio Fstado da Saude
UGE 090196 • Hospital Estadual

•Or. Oswaldo Brandi Farra’ rio Mirandopol.s
lipo dc Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE
CNPJ: 45.349.461/0008-89

DO BRASIL
CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020

2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE 
ENFERMEIRO (A)

ALMEIDA
ctm

223505 
Admissão:

□apartamento Fibai

600 1
04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

334
16

998
999

DIAS NORMAIS
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018
INSALUBRIDADE 20%
I.N.S.S.
IMPOSTO DE RENDA

30,00
174,98
20,00

9,16
7,50

2.548,41 
174,98 
209,00

252,51
45,07
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BANCO 
conta

DO BRASIL 1 
corrente: 19439-5

Total da Venomento»

2.932,39

Total da Daacortto*

297,58
-

q

Agência: 448-0 Valor liqodo 2.634,81

2
SaUno B* m Sal Contr. INSS

548,41 2.757,41
Baae Câlc. FGTS

2.757,41

F.G.T.S do Mê» 

220,59

Base Cáld. IRRF

2.504,90
Farra IRRF

7,50

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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Ôodiflo ^oma do Punconano CBO Ò.p.rum.nto Fibai

2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA 223505 600 1
ENFERMEIRO (A) Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
334

16
998
999

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
I.N.S.S.
IMPOSTO DE RENDA

30,00 
174,98 
20,00 

9,16 
7,50

2.548,41
174,98
209,00

252,51 
45,07

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19439-5 Agência: 448 - 0

Total de Venomento»

2.932,39

Total de Desconto»

297,58

Valor Líquido l— 2.634,81

SM. Con». INSS B«. Cíls. FGTS F.G.T.S do Ví. B.„ CMS. IRRF F.«.IRRF

2.548,41 2.757,41 2.757,41 220,59 2.504,90 7,50

Convênio n° 0107'2017
Termo Aditivo n” 001-2020
Fonte Recurso tstadu.il

Secretaria do Estado d.» Sau< e
UGE- 090196. - Hospital Estadual

■Dr. Oswoido Brandí Faria de M.randopol.s
tipo de Despesa: Custeio



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÃ§amento

AgÂancia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.637,18 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÂ§ado a dÂObito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
• O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Um mil e seiscentos e trinta e sete reais e dezoito centavos)

Convênio n° 0107''Z017 
"-“Sx.....



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
CBÕ Departamer-o Fàal

212 3 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOUSA 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 30,00 1.191,49

334 PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 110,49 110,49
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 209,00

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 120,00 259,96
998 I.N.S.S. 8,06 133,76

Tctal da Vanamentoa Total da Da*conto»

1.770,94 133,76
BANCO nn RRA.ÇTT. 1

conta corrente: 19429-8 Agência: 448 - 0 Valor Liquido L_^ 1.637,18
SaUno Ba»a Sal. Contr. INSS Ba»e C4la FGTS F.G.T.S do Mt» 8a«a C*k  IRRF Farra IRRF

1 191,49 1.660,45 1.660,45 132,83 1.337,10 0,00

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
C6d<go Noma do Funcuxiano CBO Departamento F*al

2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOUSA 411005 700 1
AUX. ADM. FARMACIA Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
334 

16 
247 
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
110,49
20,00

120,00
8,06

1.191,49
110,49 
209,00 
259,96

Convênio n° ( 
Tccmo Aditivo i 
Fonte Recurs» 

Secretaria do Est 
UGE: 090196. -Ho 

Dr Oswaldo Brandi Fa 
tipo de Despe

133,76

107 2017
0017020

, f stadinil
,do d.i Samtr
uiital Estadii.M
■ I.Y dc Mir.nidopow’-
>□. Custeio

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19429-8 Agência: 448 - 0

Total de Venamento»

1.770,94

Total de Oeacontoa

133,76

\llor Liquido l— 1.637,18

SaUnoBue S.I. Com, INSS 8... C.lcfGTS F.O.T.SWVH C,k IRRF r.N.IRRF

1.191,49 1.660,45 1.660,45 132,83 1.337,10 0,00
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G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÀ§amento

AgÂancia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.841,45 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃObito* * em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Um mil e oitocentos e quarenta e um reais e quarenta e cinco centavos)

Convênio n” 0107’2017
Termo Aditivo n" 001’2020
Fonte Recurso Estadual 

secretario rio Estado da Saudo 
UGE 090196 . Hospital Estadual 

•Dr. Oswatdo Brandi Faria de Mirarldopoh 
hpo de Despesa: Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE
CNPJ: 45.349.461/0008-89

DO BRASIL
CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020

2157 RICARDO DE CARVALHO
TEC. ENFERMAGEM

C88----------------
322205 
Admissão:

Departamento Fdtal

600 1
04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

334
16

247
998

DIAS NORMAIS 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
123,16 
20,00 

104,00
8,16

1.397,71 
123,16 
209,00 
264,29

152,71
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Total da Venomento» Total da Daaconto»

BANCO 
conta

DO BRASIL 1 
corrente: 19423-9

1.994,16 152,71 Q

Agência: 448-0 Valor Liquido í— 1.841,45

1
SaUno Base Sal. Contr INSS

397,71 1.871,00
Bate Câlc. FGTS ,

1.871,00
F.G.T.S <3o M4e

149,68
Base Câlc. IRRF

1.718,29
Falira IRRF 

0,00

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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CôdiÇO Nome CO Funoonâno CBO Departamento Fikal

2157 RICARDO DE CARVALHO 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 04/10/2017

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
334

16
247
998

DIAS NORMAIS
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
INSALUBRIDADE 20%
ADICIONAL NOTURNO 40% 
I.N.S.S.

30,00
123,16
20,00

104,00
8,16

1.397,71
123,16 
209,00 
264,29

Co 
Tern 
Foi 

Sccrct 
UGE: 01 

Dr. Oswaldt 
lipi

152,71

ivênio n” 0107 2017 
o Aditivo lí 001 2020 
te Recurso Estadual 
„ia do Estado da Saude 
0196 • Hospital Estadua 
Brandi Faria' de M.randi 
de Despesa. Custeio

BANCO DO BRASIL 1
conta corrente: 19423-9 Agência: 448 - 0

Total de Venamento»

1.994,16

Total da Deaconto»

152,71

VWor Líqv»0o l— 1.841,45

SaUno Base Sal. Contr. INSS Bam Câlc. FGTS F.G.T.S do Mèe Bsm Câlc. IRRF Farra IRRF

1.397,71 1.871,00 1.871,00 149,68 1.718,29 0,00



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÀgamento

AgÃancia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 740,49 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃObito*  em sua conta corrente 211-9, agÃ3ncia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
’ O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO P M P AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

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

(Setecentos e quarenta reais e quarenta e nove centavos)

Convênio n’ 0107'2017
Termo Aditivo r> 001.2020 
Fonte Recurso Estadual

-Dr. Osvoiicío^tondi Faria’de Mirmutopolis 

bpo cJe Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

__________________________  Mensalista Setembro de 2020
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CBO DepartamentoFüiãi
33 THAIS BOARETO DA SILVA 223525 600

ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA Admissão: 15/09/2014

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
294
245
334

8112
8190

805
806
807
931

8783
937
812
821
998
942

PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
AJUDA DE CUSTO 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
DIFERENÇA DE 1/3 DE FERIAS 
DIFERENÇA MEDIA VALOR FERIAS 
MEDIA VALOR FERIAS 
MEDIA HORAS FERIAS 
VANTAGENS FERIAS 
1/3 DAS FERIAS 
DIAS FERIAS 
ADIANTAMENTO DE FERIAS 
INSS FERIAS 
INSS DIFERENÇA FERIAS 
I.N.S.S. 
IRRF FERIAS

185,02 
277,58 
241,22 
29,49 
88,46 

943,63
7,46 

209,00 
33,33 
30,00
0,00

11,39
0,00
7,50

27,50

185,02 
277,58 
241,22 
29,49 
88,46 

943,63 
7,46 

209,00 
1.348,98 
2.886,86

4.336,00
614,36
37,74
43,54

445,57

BANCO DO BRASIL 1
conta poupança: 197087-9 Agência: 6921 - 3

Tctal d» Venomento*

6.217,70

Valor LíQu-do L—

Total da De*conto*

5.477,21

740,49
Saláno Bat» Sal Contr. INSS Ba»a Cálc. FGTS F.G.T.S do MH Ba*»  Cálc. IRRF Fanra IRRF

2.886,86 5.976,48 5.976,48 478,11 499,27 0,00

Convênio n« 010712017

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE
CNPJ: 45.349.461/0008-89

DO BRASIL
CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
Código

33
Nome do Funcionano

THAIS BOARETO DA SILVA
ENFERMEIRO (A) DE TERAPIA INTENSIVA

223525
Admissão:

Departamento Filial

600 1
15/09/2014

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

294
245
334

8112
8190

805
806
807
931

8783
937
812
821
998
942

PARCELA DIFERENÇA DISSÍDIO 
AJUDA DE CUSTO 
PARCELA 2° PARCELA 13° 2018 
DIFERENÇA DE 1/3 DE FERIAS 
DIFERENÇA MEDIA VALOR FERIAS 
MEDIA VALOR FERIAS 
MEDIA HORAS FERIAS 
VANTAGENS FERIAS 
1/3 DAS FERIAS 
DIAS FERIAS 
ADIANTAMENTO DE FERIAS 
INSS FERIAS 
INSS DIFERENÇA FERIAS 
I.N.S.S. 
IRRF FERIAS

185,02
277,58
241,22
29,49
88,46

943,63
7,46

209,00
33,33
30,00
0,00

11,39
0,00
7,50

27,50

185,02 
277,58 
241,22
29, 49 
88,46 

943,63 
7,46 

209,00 
1.348,98 
2.886,86

4.336,00
614,36
37,74
43,54

445,57
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Total d» Vencimento» Total do D»*conto*

IANCO
:onta

DO BRASIL 1 
poupança: 197087-9

6.217,70 5.477,21 Q

Agência: 6921 - 3 Valor Liquido 1— 740,49

2
Salino Bate Sal. Contr. INSS

886,86 5.976,48
Ba*a  Cálc. FGTS

5.976,48
F.G.T.S do Mêa

478,11
Baaa Cálc. IRRF

499,27
Farra IRRF

0,00

F..'"*-'p', ,do\í-S.u.ln



G3382512371399151
25/10/2020 16:20:12

Empresa
Aviso de lanÃ§amento

AgÂancia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 06/10/2020 Valor RS 1.496.30 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 168, lanÃ§ado a dÃObito*  em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÂ§amento em conta 
corrente.
■ O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: JOAO PMP AFFONSO em 25/10/2020 16:20:12

Pagamento efetuado a VALÉRIA CRISTINA DE SOUZA, na conta 19.514, 
agÃ“ncia 0448 do banco 001.

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

Convênio n° 0107)2017
Termo Aditivo n" 001/2020
Fonte Recurso Fstaduat 

Secretaria do Estado da Saude
p, d!'^ddPOt.s

bpo de Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE 00 BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020

279 9 VALÉRIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ 
TEC. ENFERMAGEM

322205
Admissão:

Departamento FiLal

600 1
11/06/2019

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781 
8870

16 
9230 
247 
998

DIAS NORMAIS
DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 
INSALUBRIDADE 20%
INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS
ADICIONAL NOTURNO 40%
I.N.S.S.

20,00
10,00
20,00
20,00
8,00
8,04

931,81
465,91
139,33
69, 67
20,33

130,75
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Total de Vencimento» Total de Desconto*

BANCO 
conta

DO BRASIL 1 
corrente: 19514-6

1.627,05 130,75 Q

Agência: 448 - C Valor Líquido L_ 1.496,30

1
SaUno Base Sat. Contr. INSS

397,72 1.627,05
Base Câlc. FGTS

1.627,05
F.G.T.S <30 Mé»

130,16
Bate Câlc IRRF

1.117,12
Faixa IRRF

0,00

,e,°

- n n" 0107^20^7 
Convênio n , jo2OTcnnoAüi>'VonE°“Xal 
F,,'”c «<*••' d;, Saude

C.M f» <i° r 1 nl F*«tn(h>a'

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
Código Nome do Funcionário CBO Departamento Filial

279? VALÉRIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 11/06/2019

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781 DIAS NORMAIS 20,00 931,81
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 10,00 465,91

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 139,33
9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 69, 67

247 ADICIONAL NOTURNO 40% 8,00 20,33
998 I.N.S.S. 8,04 130,75

Total de Vencimento» ToUl de Desconto»

•ANCO DO BRASIL 1
1.627,05 130,75

onta corrente: 19514-6 Agência: 448 - 0 Valor Uqu-do 1— 1.496,30

SaUno Ba*e  Sal. Contr. INSS Base Câlc. FGTS F.G.T.S do Mês Base Câlc. IRRF Fa«»IRRF

1 397,72 1.627,05 1.627,05 130,16 1.117,12 0,00



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
02/11/2020 - AUTOATENDIMENTO - 18.43.45
6790306790 SEGUNDA VIA 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

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

Convênio FGTS ARREC GRFGTS-UNICO 
Codigo de Barras 85830000020-3 

01007000000-7
Data do pagamento
Identificador
Data de Vencimento
Valor Total

85360451202-5 
12411981335-5 

06/10/2020 
00000012411981335 

07/10/2020 
2.085,36

DOCUMENTO: 100601
AUTENTICACAO SISBB: 9.2C4.45E.5B7.8D9.4D7

Dr

Convênio nc 0107'2017
Termo Aditivo n 001/2020
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 - Hospital Estadual 

. Oswaldo Brandi Faria’ de Mirandopolis 
hpo de Despesa; Custeio



FUNDO D€ GARANTIA DO TEMPO DE SERVIÇO

GRFGTS - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS

RECOLHEDOR

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

DATA DE VENCIMENTO

07/10/2020

CPF/CNPJ

45.349.461/0008-89
IDENTIFICADOR

000.000.124.119.813-35

TOTAL A RECOLHER

2.085,36

85830000020-3 85360451202-5 01007000000-7 12411981335-5

PARCELAMENTO MP 927/2020
PARCELAS

Número da Parcela

VALORES

Depósito 2.085,36

Depósito 13' 0,00

Encargos Legais*
Isenção MP 927/2020*
Encargos de Atraso na Parcela'

250,38 
-250,38 
0,00

Total da Fatura 2.085,36

4

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA

Tcn»o Adirão n
Fonte E Sao(le

S"S«
VIA CLIENTE

VIA BANCO

í J.MOO Ot CAflANflA OO TIMPO O€ StfiVKO

GRFGTS - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS

IDENTIFICADOR

000.000.124.119.813-35
CPF/CNPJ

45.349.461/0008-89
TOTAL A RECOLHER

2.085,36

Atenção: não receber após o vencimento

85830000020-3 85360451202-5 01007000000-7 12411981335-5

DATA DE VENCIMENTO

07/10/2020



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
02/11/2020 - AUTOATENDIMENTO - 18.43.45
6790306790 SEGUNDA VIA 0001

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

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

Convênio FGTS ARRECADACAO GRF
Codigo de Barras 85870000061-8 28210179201-5

00764505084-6 53494610008-6
Data do pagamento 06/10/2020
CNPJ/CEI/CPF 45349461/0008-89
COMPETÊNCIA 09/2020
CODIGO RECOLHIMENTO 115
VENCIMENTO 07/10/2020
VALOR DEPOSITO 6.128,21
Valor Total 6.128,21

DOCUMENTO: 100602
AUTENTICACAO SISBB: E.61F.41F.78D.D26.B8E

Convêmo n° 0107'2017
Termo Aditivo rf 001.2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saudo 
UGE: 090196. - Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria’ de Mirandopolis 
lipo de Despesa. Custeio



FGTS
FLNDO CE BAPANTIA DD TEMPO DE SER7C0

GFIP-SEFIP 8.40

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS
GERADA EM 05/10/2020 - 18:00:33

01-RAZÃO SOCIAL/NOME

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

02-DDD/TELEFONE

(0011)39056104

03-FPAS

639

04-SIMPLES

1

05-REMUNERAÇÃO

76.602,66

06-QTDE TRABALHADORES

38

07-ALÍQUOTA FGTS

8

08-CÔD RECOLHIMENTO 09-ID RECOLHIMENTO 10-INSCRIÇÃO/TIPO ( 8 ) 11-COMPETÊNCIA 12-DATA DE VALIDADE

115 017980-9 45.349.461/0008-89 09/2020 07/10/2020

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

6.128,21 0,00 6.128,21

"VALOR FGTS A RECOLHER ATÉ O DIA 07/10/2020* ’

858700000618 282101792015 007645050846 534946100086~~| AUTENTICAÇÃO MECÂNICA

FGTS
FUCIDO CE CAPANTIA DD TEMPO DE SERVCO

GFIP-SEFIP 8.40

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS
GERADA EM 05/10/2020 - 18:00:33

01-RAZÃO SOCIAL/NOME

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

02-DDD/TELEFONE

(0011)39056104

03-FPAS

639

04-SIMPLES

1

05-REMUNERAÇÃO

76.602,66

06-QTDE TRABALHADORES

38

07-ALÍQUOTA FGTS

8

08-CÔD RECOLHIMENTO 09-ID RECOLHIMENTO 10-INSCRIÇÀO/TIPO (8) 11-COMPETÊNCIA 12-DATA DE VALIDADE

115 017980-9 45.349.461/0008-89 09/2020 07/10/2020

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

6.128,21 0,00 6.128,21

VALOR FGTS A RECOLHER ATÉ O DIA 07/10/2020" O1O72O17Convento n u.»
Termo Addtvo n 00VW4J
Fonte à;> Saude

Secretaria do E ■■ gradual
UGE: 090196 - H I Mirandopolrs

Dr0SW-T1^deSe»peSa;CuSte.o

; 858700000618 282101792015 007645050846 534946100086 AUTENTICAÇÃO MECÂNICA

iiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiii



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 41.0 (01/03/2020)

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA:
HORA:
PÁG :

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE : "BRANCO"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA

05/10/2020
18:00:33

0001/0008

858700000618 282101792015 007645050846 53494610008f

‘>«
ko

h
• 'J6

10
O

U

EMPRESA: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA
1 RAT: 2,0

INSCRIÇÃO: 
FAP: 0,50 
INSCRIÇÃO:

45.349.461/0008-89
RAT AJUSTADO: 1,00COMP: 09/2020 COD REC:115 

TOMADOR/OBRA:
COD GPS: 2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT: SIMPLES:

NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/CI ADMISSÃO CAT OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO
REM SEM 13° SAL REM 13 °SAL BASE CÁL 13°SAL PREV SOC CONTRIB SEG DEVIDA DEPÓSITO JAM

BASE CÁL PREV SOCIAL

SONIA DOS SANTOS ROCHA 116.26217.35-6 17/09/2019 01 04/08/2020 P2 03222
642,78 0,00 0, 00 48, 20 51,43 0, 00

SONIA DOS SANTOS ROCHA 116.26217.35-6 17/09/2019 01 18/09/2020 Z5 03222

GILSON FERREIRA GUEDES DOS SANTOS 129.46805.26-5 04/05/2020 01 21/09/2020 J 03222
1.124,70 671,58 671,58 135,90 143,71 0, 00

LAIS MARANI SILVA 129.46882.17-0 03/05/2019 01 29/06/2020 01 02234
3.257,41 0,00 0, 00 314,97 260,60 0, 00

ANA PAULA DOS SANTOS SILVA 160.99087.56-8 23/07/2018 01 17/09/2020 P3 03222
1.909,25 0,00 0, 00 156,15 152,75 0, 00

ANA PAULA DOS SANTOS SILVA 160.99087.56-8 23/07/2018 01 18/09/2020 Z5 03222

ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA 180.90148.36-6 04/10/2017 01 09/09/2020 P3 03222
1.647,37 0,00 0, 00 132,58 131,78 0, 00

ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA 180.90148.36-6 04/10/2017 01 22/09/2020 Z5 03222

VALÉRIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ 190.08698.55-5 11/06/2019 01 09/09/2020 P3 03222
1.627,05 0, 00 0, 00 130,75 130,16 0, 00

VALÉRIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ 190.08698.55-5 11/06/2019 01 19/09/2020 Z5 03222

NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 203.20306.87-3 04/10/2017 01 17/07/2020 PI 02235
1.452,85 0,00 0, 00 115,07 116,22 0, 00

' -4
NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 203.20306.87-3 04/10/2017 01 15/09/2020 Z5 02235

z Z12 o ~ x □ o 
S õ < DÉBORA CRISTINA LOCHE 203.38786.55-9 04/10/2017 01 06/09/2020 P3 04110■j * ■> o 
=.?9.2. 1.643,12 0,00 0, 00 132,20 131,44 0, 00
Z r> O
?sS3» DÉBORA CRISTINA LOCHE 203.38786.55-9 04/10/2017 01 07/09/2020 Z5 04110
5 ° 3-

DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA I)E SOUZ 204.40341.55-2 04/10/2017 01 30/08/2020 P2 032222017
1/2020 
iarto.il
rt.i Sauilc 
.i C

 . I ndlli

1.025,02 0,00 0,00 76, 87 82,00 0, 00



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 41.0 (01/03/2020)

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA: 05/10/2020
HORA: 18:00:33
PÁG : 0002/0008

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE : "BRANCO"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA

858700000618 282101792015 007645050846 534946100086

EMPRESA: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA INSCRIÇÃO: 4 5.34 9.4 61/0008-89
COMP: 09/2020 CODREC:115 CODGPS:2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT: SIMPLES: 1 RAT: 2.0 FAP:0.50 RAT AJUSTADO: 1.00
TOMADOR/OBRA: INSCRIÇÃO:

NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/CI ADMISSÃO CAT OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CB0
REM SEM 13° SAL REM 13°SAL BASE CÁL 13°SAL PREV SOC CONTRIB SEG DEVIDA DEPÓSITO JAM

BASE CÁL PREV SOCIAL

DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE SOUZ 204.40341.55-2 04/10/2017 01 12/09/2020 Z5 03222

ELIANA CRISTINA RODRIGUES 209.15162.89-4 19/02/2020 01 10/09/2020 P3 03222
1.647,62 0,00 0, 00 132,60 131,80 0, 00

ELIANA CRISTINA RODRIGUES 209.15162.89-4 19/02/2020 01 11/09/2020 Z5 03222



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 41.0 (01/03/2020)

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA: 05/10/2020
HORA: 18:00:33
PÁG : 0003/0008

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES COM GRRF CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE : "BRANCO"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA

858700000618 282101792015 007645050846 534946100086

EMPRESA:ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA INSCRIÇÃO: 45.349.461/0008-89
COMP: 09/2020 COD REC: 115 COD GPS: 2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT: SIMPLES: 1 RAT: 2.0 FAP: 0.50 RAT AJUSTADO: 1.00
TOMADOR/OBRA: INSCRIÇÃO:

NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/CI ADMISSÃO CAT OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO
REM SEM 13° SAL REM 13°SAL BASE CÁL 13°SAL PREV SOC CONTRIB SEG DEVIDA DEPÓSITO JAM

BASE CÁL PREV SOCIAL

ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FARIAS 125.20024.54-4 20/10/2018 01 25/09/2020 II 02235
6.738,94 2.605,99 2.605,99 947,42 0,00 0,00

O



9c
* 2"

MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 41.0 (01/03/2020)

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE : "BRANCO"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA

DATA:
HORA:
PÁG :

858700000618 282101792015 007645050846

05/10/2020
18:00:33

0004/0008

534946100086

O

EMPRESA: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA INSCRIÇÃO: 45.349.461/0008-89
COMP: 09/2020 COD REC:115 COD GPS: 2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT: SIMPLES: 1 RAT: 2.0 FAP: 0.50 RAT AJUSTADO: 1.00
TOMADOR/OBRA: INSCRIÇÃO:

NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/CI ADMISSÃO CAT OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO
REM SEM 13° SAL REM 13 °SAL BASE CÁL 13°SAL PREV SOC CONTRIB SEG DEVIDA DEPÓSITO JAM

BASE CÁL PREV SOCIAL

ALCIONE BOGAZ 128.78920.15-7 16/01/2018 01 03222
1.891,33 0, 00 0,00 154,53 151,31 0, 00

ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN 133.59258.89-3 04/10/2017 01 02235
3.202,22 0, 00 0,00 307,24 256,18 0, 00

ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 125.41159.51-1 04/10/2017 01 03222
1.871,00 0,00 0, 00 152,71 149,69 0,00

BIANCA CAETANO COSTA 128.98626.17-3 17/01/2018 01 02235
2.964,22 0, 00 0, 00 277,33 237,14 0, 00

BRUNA BERALDO FERRANTE 209.83236.77-6 20/12/2019 01 02235
2.905,68 0, 00 0,00 270,30 232,45 0,00

CATIA FERNANDA FERRAZ 129.80319.17-3 04/10/2017 01 03222
1.849,53 0,00 0, 00 150,77 147,97 0,00

CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 128.09298.18-3 22/03/2019 01 03222
1.627,04 0, 00 0, 00 130,75 130,17 0, 00

DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 125.02011.74-6 03/05/2019 01 03222
1.891,35 0, 00 0,00 154,54 151,31 0, 00

EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 124.85513.93-9 04/10/2017 01 03222
2.561,27 0,00 0, 00 228,98 204,91 0, 00

EDILENE MANOEL 209.15153.56-9 04/10/2017 01 03222
1.606,71 0, 00 0, 00 128,92 128,53 0, 00

ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 126.22542.14-5 04/10/2017 01 03222
1.627,04 0, 00 0,00 130,75 130,17 0, 00

GISLAINE MACHADO MORABITO 132.60974.45-7 04/10/2017 01 03222
1.606,71 0, 00 0,00 128,92 128,54 0, 00

ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS 207.86720.36-5 04/10/2017 01 04110
1.417,82 0,00 0, 00 111,92 113,42 0, 00

IZABEL CRISTINA DE SOUZA 169.20547.00-8 04/10/2017 01 04110
1.417,82 0,00 0,00 111,92 113,42 0,00

JOSE LOPES DE OLIVEIRA 122.35412.21-3 04/10/2017 01 03222
1.871,00 0,00 0,00 152,71 149,69 0, 00

i/ »rn ” ~ ? z </>



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 41.0 (01/03/2020)

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA: 05/10/2020
HORA: 18:00:33
PÁG : 0005/0008

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE : "BRANCO"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA

858700000618 282101792015 007645050846 534946100086

TOTAIS DA EMPRESA/TOMADOR 
82.670,02

EMPRESA:ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA
1 RAT: 2.0

INSCRIÇÃO:
FAP: 0.50
INSCRIÇÃO:

45.349.461/0008-89
RAT AJUSTADO: 1.00COMP: 09/2020 COD REC:115 

TOMADOR/OBRA:
COD GPS: 2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT: SIMPLES:

NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/CI ADMISSÃO CAT OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CB0
REM SEM 13° SAL REM 13 “SAL BASE CÁL 13“SAL PREV SOC CONTRIB SEG DEVIDA DEPÓSITO JAM

BASE CÁL PREV SOCIAL

KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 164.11866.81-4 04/10/2017 01 03222
1.647,37 0, 00 0, 00 132,58 131,78 0, 00

LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 204.92505.78-5 04/10/2017 01 03222
1.728,69 0,00 0,00 139,90 138,29 0, 00

LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 163.67215.87-6 04/10/2017 01 03222
2.542,05 0,00 0, 00 226,67 203,36 0, 00

MAIRA -TEIXEIRA DE CASTRO 203.30629.68-3 04/10/2017 01 03222
1.606,71 0,00 0,00 128,92 128,53 0,00

MARCIA MAIARA POSSENTI 204.89256.27-3 04/10/2017 01 04110
1.451,33 0, 00 0,00 114,93 116,10 0, 00

MAURO CELSO CHIAVELLI 203.20305.12-5 01/04/2020 01 02234
3.257,41 0,00 0, 00 314,97 260,59 0, 00

NATALIA PAZINATO DA SILVA 204.97661.73-4 25/01/2019 01 03222
1.667,70 0,00 0, 00 134,41 133,41 0, 00

PATRÍCIA ADRIANA FERREIRA 190.47976.86-2 04/10/2017 01 03222
1.869,86 0, 00 0, 00 152,60 149,58 0, 00

PATRÍCIA MICHELE DE ALMEIDA 236.45761.69-8 04/10/2017 01 03222
1.606,71 0,00 0, 00 128,92 128,53 0, 00

PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA 127.24425.16-4 04/10/2017 01 02235
2.757,41 0,00 0, 00 252,51 220,60 0, 00

REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOUSA 126.82653.15-6 04/10/2017 01 04110

cTciFi
Sccn

U
G

E:
D

sw
akhl

1.660,45 0,00 0, 00 133,76 132,84 0, 00
RICARDO DE CARVALHO 125.51156.27-2 04/10/2017 01 03222

TZ o '— -• A
o O •£ Z - 3 □_ r-i O -< X O Z- 1.871,00 0,00 0, 00 152,71 149,69 0, 00
c à g í X ? ? THAIS BOARETO DA SILVA 134.51447.81-8 15/09/2014 01 03 02235
C 3 r*  X ° - •Z 
CG. 0 0 í?. ° 
'i. L T m “ < 3
5 H z y o 3 O

5.976,48 0,00 0, 00 695,64 478,12 0, 00

9&-ia.S2a
3 ' m - s. m o 
éf ÍS?Í 8- 
õ|ÉÍ °

c £

ã

3.277,57 3.277,57 7.623,52 6.128,21 0, 00



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA: 05/10/2020
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 41.0 (01/03/2020) HORA: 18:00:33

PÁG : 0006/0008

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
RESUMO DO FECHAMENTO - EMPRESA

MODALIDADE : "BRANCO"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA
858700000618 282101792015 007645050846 534946100086

N° ARQUIVO: J7RbWEs5SlC0000-3
EMPRESA: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA N° DE CONTROLE: C8LcYEi8PMe0000-0 INSCRIÇÃO: 45.34 9.4 61/0008-89

COMP: 09/2020 
TOMADOR/OBRA:

COD REC:115 COD GPS: 2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT: SIMPLES:1 RAT: 2.0 FAP: 0.50 RAT AJUSTADO: 1.00 
INSCRIÇÃO:

LOGRADOURO: AVENIDA PAULO
CIDADE: MIRANDOPOLIS

DE BARROS 326
UF: SP CEP: 17230-000

BAIRRO: CENTRO CNAE PREPONDERANTE: 8610102
CNAE: 8610102

CAT QUANT REMUNERAÇÃO SEM 13° REMUNERAÇÃO 13° BASE CÁL PREV SOC BASE CÁL 13° PREV SOC

01 39 75.931,08 671,58 82.670,02 3.277,57

TOTAIS: 39 75.931,08 671,58 82.670,02 3.277,57



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA: 05/10/2020
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 41.0 (01/03/2020) HORA: 18:00:33

PÁG : 0007/0008

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP
RESUMO DO FECHAMENTO - EMPRESA

FGTS
858700000618 282101792015 007645050846 534946100086

N° ARQUIVO: J7RbWEs5SlCOOOO-3
EMPRESA: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA N° DE CONTROLE: C8LcYEi8PMe0000-0 INSCRIÇÃO: 45.349.461/0008-89
COMP: 09/2020 CODREC:115 COD GPS: 2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT: SIMPLES: 1 RAT: 2.0 FAP:0.50 RAT AJUSTADO: 1.00
TOMADOR/OBRA: INSCRIÇÃO:

LOGRADOURO: AVENI DA 
CIDADE: MIRANDOPOLIS

PAULO DE BARROS 326
UF: SP CEP: 17230-000

BAIRRO: CENTRO CNAE PREPONDERANTE:
CNAE:

8610102
8610102

MODALIDADE : "Branco" -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA

FGTS - 8%

REMUNERAÇÃO SEM 13° SALÁRIO 75.931,08
REMUNERAÇÃO 13° SALARIO 671,58

QUANTIDADE TRABALHADORES 38

VALORES DO FGTS

DATA DE RECOLHIMENTO ATÉ 07/10/2020

DEPÓSITO FGTS ENCARGOS FGTS CONTRIB SOCIAL ENCARGOS CONTRIB SOCIAL TOTAL RECOLHER

6.128,21 0,00 0, 00 0,00 6.128,21

X5



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 41.0 (01/03/2020)

MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA: 05/10/2020
HORA: 18:00:33
PÁG : 0008/0008

RESUMO DAS INFORMAÇÕES À PREVIDÊNCIA SOCIAL CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
EMPRESA

N° ARQUIVO: J7RbWEs5SlC0000-3
EMPRESA:ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA N° DE CONTROLE: C8LcYEi8PMeOOOO-0 INSCRIÇÃO: 45.349.461/0008-89
COMP: 09/2020 COD REC: 115 COD GPS: 2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT: SIMPLES: 1 RAT: 2.0 FAP: 0.50 RAT AJUSTADO: 1.00
TOMADOR/OBRA: INSCRIÇÃO:

LOGRADOURO: AVENIDA PAULO DE BARROS 326 BAIRRO: CENTRO CNAE PREPONDERANTE: 8610102
CIDADE: MIRANDOPOLIS UF: SP CEP: 17230-000 TELEFONE: 0011 3905 6104 CNAE: 8610102

VALOR DEV PREV SOC CALCULADO SEFIP: 4.366.11 CONTRIB SEGURADOS - DEVIDA: 7.623.52
SALÁRIO FAMÍLIA: 0.00 RECEITA EVENTO DESP/PATROCÍNIO: 0.00
SALÁRIO MATERNIDADE: 3.257.41 PERC DE ISENÇÃO DE FILANTROPIA: 100.00
VALORES PAGOS COOP TRABALHO - SEM ADICIONAL: 0.00 13° SALÁRIO MATERNIDADE: 0.00
VALORES PAGOS COOP TRABALHO - ADIC. 15 ANOS: 0.00 COM PRODUÇÃO PJ: 0.00

VALORES PAGOS COOP TRABALHO -
VALORES PAGOS COOP TRABALHO -

ADIC. 20 ANOS: 0-00
ADIC. 25 ANOS: 0.00

COM PRODUÇÃO PF:
VALOR DAS FATURAS EMITIDAS PARA O TOMADOR:

0.00
0.00

COMPENSAÇÃO 
PERÍODO INICIAL: 
VALOR ABATIDO:

PERÍODO FINAL: 
0.00 VALOR A COMPENSAR:

VALOR
0.00 VALOR

SOLICITADO:
EXCEDENTE AO LIMITE DOS 30%:

0.00
0.00

RETENÇÃO (LEI 9.711/98) 
VALOR INFORMADO: 0.00 VALOR ABATIDO PELO SEFIP: 0.00 VALOR A COMPENSAR/RESTITUIR: 0.00

BASE DE CÁLCULO APOSENTADORIA 
15 ANOS:
QUANTIDADE:

ESPECIAL/OCORRÊNCIA 
0.00 20 ANOS:

0 QUANTIDADE:
5.976.48

1
25 ANOS:
QUANTIDADE:

0.00
0

ó

°c
ímS H QUANTIDADE DE MOVIMENTAÇÕES / CÓDIGOS

■c x o li -• ò o o a? r □ 3 2 
an® =.õ° < H : 0 11: 1 12: 0 13: 0 14: 0 J : 1 K : 0 L : 0 M : 0 NI: 0
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Z, t m 2 í - C -n X , 72 q 
z - $ Ü O 3 o Q3: 0 Q4: 0 Q5: 0 Q6: 0 Q7: 0 R : 0 S2: 0 S3: 0 Ul: 0 U2: 0

n - r r - o •* U3: 0 V3: 0 W : 0 X : 0 Y : 0 Zl: 0 Z2: 0 Z3: 0 Z4: 0 Z5: 8
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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
02/11/2020 - AUTOATENDIMENTO - 18.43.45
«790306790 SEGUNDA VIA 0002

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRÔNICA DISPONÍVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A. 
AGENCIA: 0167-8 - LAVINIA 
CONTA: 500.696-1

FAVORECIDO: ELIANA CRISTINA RODRIGUES
CPF/CNPJ: 294.873.608-08
VALOR: R$ 1.515,02
DEBITO EM: 07/10/2020

DOCUMENTO: 100701
AUTENTICACAO SISBB: F.60A.DEF.31B.F9E.184

Convênio rv 0107'2017
Termo Aditivo n 001.2020
Fonte Recurso Fstadual 

Secretaria rto Estado da Saude 
UGE: 090196 - Hospital Estadual 
Dswaldo Brandi Faria' de Mirandopolis

Tipo de Despesa: Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL —
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
CSC Departamento ^ifeal

2992 ELIANA CRISTINA RODRIGUES 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 19/02/2020

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781 DIAS NORMAIS 29,00 1.351,35 3
8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 1,00 4 6,60

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 202,03 C
8

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 6, 97 a
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 16,00 40, 67 i 

3 
XJ

IL

998 I.N.S.S. 8,05 132,60
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 d
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Total de Vencimento* Total de Desconto»

1.647,62 132,60 <0 <5 O
Valor Liquido 1.515,02

Saláno Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Má» Base Cálc. IRRF Faixa IRRF

1 397,95 1.647,62 1.647,62 131,80 1.325,43 0,00

Convênio n" 01072017
Termo Aditivo ri' 001.2020 
Fonte Recurso Fst.idu il 

Secretaria do F-tudn da Saude 
UGE- 090196. ■ Hospital Estadual

0,. Osvaldo Brandi Faria'd<’Mirandopolis 

lipo de Despesa. Custeio

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
Cddigo Nome do f unaonáno

2992 ELIANA CRISTINA RODRIGUES 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 19/02/2020

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781 DIAS NORMAIS 29,00 1.351,35 2 
õ

8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 1,00 46,60 s?

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 202,03 <u c

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20,00 6,97 ■O 8
247 ADICIONAL NOTURNO 40% 16,00 40,67 1 LL
998 I.N.S.S. 8,05 132,60 1

.i?

? 
& 
E
a

2 
8 
2?

e

õ

Tctal de Venomanto*  Total de Desconto*

1.647,62 132,60 o
Vikar Líquido 1.515,02

Saláno 8a*e  Sal. Contr, INSS Bato Cálc. FGTS F.G.T.S do Má» Bs*e  Cálc. IRRF Faixa IRRF

1.397,95 1.647,62 1.647,62 131,80 1.325,43 0,00 —



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
02/11/2020 - AUTOATENDIMENTO - 18.43.45 
6790306790 SEGUNDA VIA 0001

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE

TED - TRANSFERENCIA ELETRÔNICA DISPONÍVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A. 
AGENCIA: 0167-8 - LAVINIA 
CONTA: 10.980-0

FAVORECIDO: MAURO CELSO CHIAVELLI
CPF/CNPJ: 365.760.718-84
VALOR: RS 2.991,04
DEBITO EM: 07/10/2020 
= = = = = = = = = = =: = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =s
DOCUMENTO: 100702
AUTENTICACAO SISBB: 3.32A.163.1CE.8E2.5F4

Convênio n° 0107’2017
Termo Aditivo rí’ 001 2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Fstado da Saud»*
UGE 090196. - Hospital F.stadn

Dr. Oswaldo Brandi Faria' <ie .%‘.irandop<
Tipo de Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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'”:J Nom.d.r.wwnrno jjj--------------- g———--------------------
3021 MAURO CELSO CHIAVELLI 223405 700 1

FARMACÊUTICO (A) Admissão: 01/04/2020

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781

242
16
27

998
999

DIAS NORMAIS 
REEMBOLSO DESP PAGO 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL RT 
I.N.S.S.
IMPOSTO DE RENDA

30,00
135,17
20,00

500,00
9, 67

15,00

2.548,41
135,17
209,00
500,00

314,97
86,57

Total de Venomento*

3.392,58

Toai de Oeacontoa

401,54

Valor Liquido 1— 2.991,04
SaUno Base Sal. Contr. INSS Ba»e Cilc. FGTS F.G.T.S do Mia Ba»e Cik. IRRF Fa va IRRF

2.548,41 3.257,41 3.257,41 260,59 2.942,44 15,00

Convemo n 0107'2017
Termo Adifvo n 0012WO 
Fonte Recurso M . 

®ss®ea..Os-ildo Bran.l. F£ <J • .„u
1 ipo <10 UCbPO**’-

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
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ÕOOOO Nome do' Funcronáno CBO Departamento Fibal

3021 MAURO CELSO CHIAVELLI 223405 700 1
FARMACÊUTICO (A) Admissão: 01/04/2020

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781
242

16
27

998
999

DIAS NORMAIS 
REEMBOLSO DESP PAGO 
INSALUBRIDADE 20% 
ADICIONAL RT 
I.N.S.S. 
IMPOSTO DE RENDA

30,00
135,17
20,00

500,00
9, 67

15,00

2.548,41 
135,17 
209,00 
500,00

314,97
86,57

Total de Venomento»

3.392,58

Total de Descontos

401,54

V»lor Liquido 2.991,04

SaUno Bate SaL Contr. INSS Bate Cilc. FGTS F.G.T.S do Mie Base Cilc. IRRF Fava IRRF

2.548,41 3.257,41 3.257,41 260,59 2.942,44 15,00

Dr.



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
02/11/2020 - AUTOATENDIMENTO - 18.43.45 
6790306790 SEGUNDA VIA 0003

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRÔNICA DISPONÍVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9

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

FAVORECIDO: SONIA DOS SANTOS ROCHA 
CPF/CNPJ: 304.418.188-70
VALOR: R$ 989,58
DEBITO EM: 07/10/2020

DOCUMENTO: 100703
AUTENTICACAO SISBB: F.109.87E.EF3.7F9.855

Convênio n° 0107’2017
Termo Aditivo n 001 2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria rio Estado da Saude
UGE' 090196. - Hospital Estadual

■Dr. Oswaldo Brandi Faria’ de M.randopol
tipo de Despesa. Custeio



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

_______________________ Mensalista Setembro de 2020
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CBO Departamento FdTi

2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA 322205 600
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 17/09/2019

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos
8781 
8785 

316 
9382

16 
8013 
8801 

998

DIAS NORMAIS 
DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA)
VALE REFEIÇÃO 
VALE ALIMENTACAO 
INSALUBRIDADE 20% 
INSALUB 20% DOENÇA 
DESCONTO DIAS AFASTADOS 
I.N.S.S.

12,00
18,00

245,00
150,00
20,00
20,00
18,00
7,50

559,18 
838,77 
245,00 
150,00 
83, 60 

125,40
964,17
48,20

BANCO DO BRASIL 1
conta salário: 88417-X Agência: 0295 - X

Total de Vencimentos

2.001,95

Tctal de Descontos

1.012,37

Valer Liquido L__^ 989,58
SaUrw Base Sal. Contr. INSS Base Câlc. FGTS F.G.T.S do M*a  Base Câlc. IRRF Fanra IRRF

1.397,95 642,78 642,78 51,42 594,58 0,00

Convênio nc 0107 2017
Termo Aditivo n 001 2020 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE 090196 - Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria <1.: M.randopob* 
tipo de Despesa. Custeio

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0008-89 CC: UTI MIRANDOPOLIS Folha Mensal

Mensalista Setembro de 2020
Cce-ço Nome do funcionáno CBO Departamento Frkal

2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA 322205 600 1
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 17/09/2019

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos

8781 DIAS NORMAIS 12,00 559,18 £
o

8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 18,00 838,77 SJ

316 VALE REFEIÇÃO 245,00 245,00
s

■S

9382 VALE ALIMENTACAO 150,00 150,00 i §

16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 83, 60 1
o

8013 INSALUB 20% DOENÇA 20,00 125,40 8

8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 18,00 964,17 3 cõ 
c
1

998 I.N.S.S. 7,50 48,20 & 
5

e
« 
o 
3

D
ec

la
ro

 te
r r

ec
e

Tctal da Vencimento* Total de Descontos

BANCO DO BRASIL 1
2.001,95 1.012,37 Q

conta salário: 88417-X Agência: 0295 - X Vale' Liquido 1— 989,58

SaUno Base Sal. Contr. INSS Bate Câlc. FGTS F.G.T.S do Mâe Base Câlc. IRRF Fanra IRRF

1 .397,95 642,78 642,78 51,42 594,58 0,00
—



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:45
0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
rr— — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — —— — ——— —•— — —   — — ----------
BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

03399484570130000095542495401046784020000066372
BENEFICIÁRIO:
BANCO SOFISA S/A
NOME FANTASIA:
BANCO SOFISA S/A
CNPJ: 60.889.128/0001-80
BENEFICIÁRIO FINAL:
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE
CNPJ: 11.206.099/0001-07
PAGADOR:
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 100.801 
DATA DE VENCIMENTO 08/10/2020 
DATA DO PAGAMENTO 08/10/2020 
VALOR DO DOCUMENTO 663,72 
VALOR COBRADO 663,72 
============ = = = = = ======= ======================== 
NR.AUTENTICACAO B.A7 5.8F0.EAF.4 92.D1D

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

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

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

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

Convênio n' 0107 2017
Termo Aditivo rí' 001J020
Fonte Recrrrso Estadual

Secretaria do Estado d.i S.tode
UGE 090196 - HnspH.il Estndri.it

Dr Oswaldo Brand. Faria' do Mirandopoh
tipo de Despesa: Custeio



-.------- - c ncsrll. LTDA OS PRODUTOS OU SERVIÇOS DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO NF-e

DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO RECEBEDOR N° 117583
SÉRIE 1

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

Avenida Tower Automotive - Galpao 26, 
300 - Laranja Azeda - ARUJA, SP. 

CEP:07430350, Fono:0000-0000-0000

DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR 

DA NOTA FISCAL 
ELETRÔNICA

0-ENTRADA CHAVE OE ACESSO
1-SAIDA 1 3520 0911 2060 9900 0441 5500 1000 1175 8310 0096 3986

N° 117583 
SERIE 1 
FOLHA 1/1

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

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

PROTOCOLO AUTORIZAÇAO DE USO

135200797143426 10/09/2020 14:14:12
CNPJ

11.206.099/0004-41
DESTINATÁRIO / REMETENTE

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTÁRIOINSCRIÇÁO ESTADUAL 
188.070.970.117

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

CNPJ/CPF
45.349.461/0001-02

DATA DA EMISSÃO 

10/09/2020
ENDEREÇO
AV JOSE ARIANO RODRIGUES. 303 SALA 03

BAIRRO.DISTRITO
JARDIM ARIANO

CEP
16400-400

DATA ENTRADA/SAIDA 

10/09/2020
MUNICÍPIO
LINS

FONE/FAX
1435325198

UF
SP

INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SAIDA

FATURA / DUPLICATA

001 08/10/2020 663.72

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS
663,72

VALOR DO ICMS

79, 65
BASE DE CALCULO DO ICMS ST

0, 00
VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO

0, 00
VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

663,72
VALOR DO FRETE

0,00
VALOR DO SEGURO

0,00
DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS

0,00
VALOR TOTAL DO IPI

0, 00
VALOR TOTAL DA NOTA

663,72
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

NOME / RAZÀO SOCIAL
ATIVA DISTRIBUIÇÃO E LOGÍSTICA LTDA

FRETE POR CONTA 

0 - DO EMITENTE
CÓDIGO ANTT PLACA DO VEÍCULO UF CNPJ/CPF

01125797000701
ENDEREÇO
RUA SALVADOR RODRIGUES PRADO. 200

município
SAO PAULO

UF 
SP

INSCRIÇÃO ESTADUAL

149529966118
QUANTIDADE

6
ESPECIE

CAIXA
MARCA NÚMERO PESO BRUTO

25 90
PESO LÍQUIDO

25, 90
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIÇOS

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

AL IPI

28374 SERINGA DESC.10ML SLIP C/450-INJEX LT 168- 

8/19 (2) 10/2024 (Fornecedor: 138, Lote: 

1688/19, Qtde: 2 «Data Fab: 03/10/2019, 

Data Vai: 03/10/2024) 90183119 000 5102 cx 2 109.0050 218.01 218.01 26.16 12.00
24404 SERINGA DESC.20ML SLIP BL C/300-INJEX

LT 1497/19 (4) 07/2024 (Fornecedor: 138, 

Lote: 1497/19, Qtdo: 4 «Data Fab: 24/07/2- 

019, Data Vai: 23/07/2024) 90183119 000 5102 cx 4 111.4275 445.71 445.71 53.49 12.00

U
Dr. O*

Convento 
Icrmo Adtt 
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017
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i^teio
jolis

RESERVADO AO FISCO
DADOS ADICIONAIS _____________ _____________________________________________________________________________________________________

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

IR3V6II
Pedido: 117709
End. Entrega: AV.DR.RAUL DA CUNHA BUENO,585 , MIRANDOPOLIS - 16800-000, 
MIRANDOPOLIS-SP - Horário : COMERCIAL
Empresa credenciada no Regime Especial de Distribuidor Hospitalar 036035/2018 nos 
termos da Portaria CAT 116/2017
Betor dc Cobrança: (11)4934-1669 / 4934-1673 / 4934-1671
QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGA, ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM NOSSO 
>ÓS-VENDAS NO NÚMERO (11) 4934-1703 
teta....: 3 Cubagem: 0,23



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
02/11/2020 - AUTOATENDIMENTO - 18.43.45 
6790306790 SEGUNDA VIA 0006

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE

TED - TRANSFERENCIA ELETRÔNICA DISPONÍVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A.
AGENCIA: 0049-3 - SAO CARLOS SP
CONTA: 42.122-5

FAVORECIDO: WINTER - GESTÃO E CONSULTORIA MEDIC 
CPF/CNPJ: 26.392.666/0001-26
VALOR: R$ 100.794,90
DEBITO EM: 09/10/2020

DOCUMENTO: 100901
AUTENTICACAO SISBB: B.504.624.B59.170.1E1

Convênio nc 0107'2017
Termo Aditivo n 001.2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria rio Fstarlo da Saudo
UGE: 090196 ■ Hospital Estadii.il

Oswaldo Brandi Faria* <le Mirandoool
bpo de Despesa. CusteioDr.



PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇO - NFS-e

Número da 
NFS-e

347

Data e Hora da Emissão 08/10/2020 10:43:42 Competência 8/10/2020 Código de Venficação V7FH0WIKR

Número do RPS No. da NFS-e substituída Local da Prestação SAO CARLOS - SP

Prestador de Serviço

Razão Social/Nome WINTER - GESTÃO E CONSULTORIA MEDICA LTDA - EPP

Nome Fantasia

CNPJ/CPF 26.392.666/0001-26 Inscrição Municipal 73644 Município SAO CARLOS - SP

Endereço e CEP RUA PASSEIO DOS IPÊS ,320 - PARQUE FABER CASTELL I CEP: 13561-385

Complemento COND.TRÍADE 01
- CJ.408 Telefone 3419-8647 e-mail

Tomador de Serviço

Razão Social/Nome ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ/CPF 45.349.461/0001-02 Inscrição Municipal Município LINS - SP

Endereço e CEP AVENIDA JOSÉ ARIANO RODRIGUES .303 - JARDIM ARIANO CEP: 16400-400

Complemento SALA 03 Telefone e-mail contabilidade2@ahbb.org.br

Discriminação do Serviço
(Serviços Médicos Prestados na unidade de terapia intensiva - UTI do HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO BRANDI FARIA" de MIRANDÓPOLIS/SP 
Plantonistas Coordenação/Diaristas

Convênio 0107/2017

fTermo Aditivo n° 001/2020

Çuantidade de plantões: 60

Convênio n' O'07.^^
Termo Aditivo n 001202°
Fonte «ccu.so Estadm.u(ie 

Secretaria i do E t. Eslan,iat 
UGE: 09°19®-de Mirandopolis

0r.Os^°«pos3. Custeio

Referente Setembro de 2020

Código do Serviço / Atividade

CSLL (RS)INSS (RS) 1.074,00

7490199 /17.24 - Outras atividades profissionais, cientificas e técnicas não especificadas anteriormente

PIS (RS)

Detalhamento de Valores - Prestador do Serviço

Código da Obra Código ART

Tributos Federais

COFINS (RS) IR (RS)3.222.00 1.611.00698.10

Outras Informações

Detalhamento Específico da Construção Civil

Cálculo do ISSQN devido no Município

1- Uma via desta Nota Fiscal será enviada através do e-mail fornecido pelo Tomador do Serviço.
2- A autenticidade desta Nota Fiscal poderá ser verificada no site,  com a utilização do Código de Verificação.http://SaoCarlos.ginfes.com.br

Valor do Serviço RS 107.400.00 Natureza Operação Valor do Serviço RS 107.400,00

(-) Desconto Incondicionado 0.00 1-Tributação no município (-) Deduções Permitidas em Lei 0,00

(-) Desconto Condicionado 0.00 Regime Especial Tributação (-) Desconto Incondicionado 0,00

(-) Retenções Federais 6.605.10 0-Nenhum Base de Cálculo 107.400.00

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

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

(=) Valor Líquido RS 100.794.90
Incentivador Cultural

2-Não
(=) Valor do ISSQN RS 2.148.00

Avisos



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:45
0002

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

10495569605600010004200000345801984020000032000
BENEFICIÁRIO:
MEDICALMED COMERCIO DE EQUIPAMENTOS
NOME FANTASIA:
MEDICALMED COMERCIO DE EQUIPAMENTOS
CNPJ: 08.145.250/0001-21
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 100.902
DATA DE VENCIMENTO 08/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 09/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 320,00
JUROS/MULTA 6,91
VALOR COBRADO 326,91

NR.AUTENTICACAO D.B55.ADB.
= = = = = = = = = = = = = = ============== =========

29E.60D.755

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

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

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

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

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n 001/2020
Fonte Recurso Fstodu.il

Secretaria do Fstarlo da Saude
UGE: 090196. • Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria- de Mir.indopolis
lipo de Despesa: Custeio



Ml Dl< XI.MED COMERCIO DE EQUP AMEMOS MÉDICOS LTDA 
AVENIDA PARA. 1125 

SAO GERALDO - 91)240-592 
PORTO M EGRE - RS I onc.Tax 30265636

0 - ENTRADA 
I ■ SAIDA

N", 000.008.391
Série 001

Folha !
ÃTVRUÃ DA ÕÕÊSÃÇAÜ

VENDA 1)1 MERCADORIA
INSCRIÇÃO ESTADUAL DU SUBST FKIHL I

0(190.3135449
»ES I IN ATARIO / REMETENTE

\ S S QCIA CA O 11 OS PU ALAR BENEFICENTE DO BRASIL
KMFI Kl Á<>

AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 - SALA 03
'mümcípíõ

DANFE
Documento Auxiliar da Nota 

Fiscal Eletrônica

HAVE DE ACESSO

4320 0908 1452 5000 0121 5500 1000 0083 9110 0128 0492
Cunsulta de autenticidade no portai nacional da NF-e 

www nfe.fazcnda.gov br portal ou uo site da Scfaz Autonzadora 
PROTOCOLO DE AUTORIZACÂÕTifusÕ

______ 143200166841669 _r. 17/09/2020 12:00:16
CNPJ

08.145.250/0001-21

IlIAIRRLl DISTRITO

JARDIM ARIANO 1
Tuf Tfoni.

SP

CNPJ CPF

.45.349.461/0001-02

1435325198

DATA DA ( MISSÃO TcONSVM FINAI 

„ _J7/09/2020 J_____SIM

16400-400
JINSLTUÇÁü ESTADL A1

1

JHDKA OA lAltM rSTKA^A

( M(JJ < ‘ »><> IMPOSTO

MHKt 1)1 TI K AJA 
001 

•v n. 08 10/2020
RS 320,00;

«a-; L»r c-ma rx» i ms 1 valor DO ICMS [baslm calc :< v.s s t VALUR DO ICMS SUHST *V  IMP IMPORTAÇAoIv ICMS LF RF.MFT ] VALOR DO TCP [VALOR DOPIS V roíAI PROD! I •
320.001 38,40L 0.00 0.001 0.00, 0.001 0,00. 2,08 320.00

\ Al - iR I> • I RI I r • V M.OR IXJ SEGURO [DESCONTO OirTRAS DESPESAS [VALOR TOTAL IPI 1V ICMS UF Df ST [V TüT TRIB [VALOR DA CUF1NS TOTAL DA NOTA

0410_________ 0,00;________ 0.00 ____  0,001 0,00._____  19.20 9.60 _____ 3200,

DADOS DOS PRODUTOS SERVIÇOS__________________
• I. DI-SC RICÀO Do PHDDl TO SERVIÇO

NOMt RAZÃO SOCIAL 'FRF.TÉ PO» VMM A

I RASSI-OR I ADORA MINL ANO LTDA Emitente
CODIGO ANTT TPLACA D*  > VEÍCULO CNPJ CPF

87.183.570/0001-42
F.NDfREÇO

W EMDA SERTORIO, 2155
MUNICÍPIO

PORTO ALEGRE
iLÍF ilNSCRIt Ao ESTADUAL 

. RS..

Ql XMIDAOI IESPÉCIE (marca
J_____ ,___ CAIXAS ____ ■■____ _____

nvmeraçAo PESO BRUTO [PESO LÍQUIDO

0,6501 0.650

OLANT 1

SdNtXT

VALOR I VALOR I 
UNIT ; TOTAL I 
64,0000 ' 320.00

BCALC VALOR VALOR
ICMS | ICMS_______ Ifl

320.001 38.40PAPEL PARA ECG MAC 800
; IOXI40X350F1 S I OI! 0201-20

t\ ;—
N( M SH 

! 48234000

III 

Convênio rí 0107/2017 
Termo Aditivo n" 001/2020 
Fontb Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE 090196. - Hospital Estadual 

Dr. Osvaldo Brandi Faria’ de Mirandopolis 
lipo de Despesa. Custeio

U-WLJSAiyiJovMS____________________ ___ __________________________ ____________________________
INFORMM O1 S < <>MI-Í I Ml nj

Int l. vo LOCAL DL ENPREGA: DR RAUL DA CUNHA BUENO. NO 585. CENTRO. CEP 16800000. MIRANDOPOLIS .
SP I I MIRANDOPOLIS CONVÊNIO 0107/201"

’ ov W iv

'resfrv \I)O \o fisi. O

l> ttfr. .VF-c FersSo 4 Wpor Fliudc: ‘K> Suttcmu-l <k- Gruào mu <► llmdcz com F.



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:45
0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
=====— = = = = = = == = == = = = = = = = = = = = = =============== = = = = = = 
BANCO CITIBANK S.A.

74593180151154701700100730279791184040000082288
BENEFICIÁRIO:
THOMSON REUTERS BRAS
NOME FANTASIA:
THOMSON REUTERS BRAS
CNPJ: 00.910.509/0013-05
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02

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

101.301 
10/10/2020 
13/10/2020 

822,88 
822,88

NR.AUTENTICACAO 9.4FA.241. F8C.394.CD2

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

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

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

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

Convênio n* 0107.7017
Termo Aditivo n*' 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Sr-t.retaria <lo Estado da Saude
UGE' 090196. - Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria* do Mirandopolis
lipo de Despesa. Custeio



THOMSON
REUTERS

PREFEITURA MUNICIPAL DE CRICIÚMA
SECRETARIA DO SISTEMA ECONÔMICO
NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇO - NFS-e

PRESTADOR DE SERVIÇOS

CPF/CNPJ: 00910509001305
Nome/Razão SociaLTHOMSON REUTERS BRASIL CONTEÚDO
Endereço: Av. Centenário Número: 7405
Município: CRICIÚMA UF: SC
E-mail: faturamento@dominiosistemas.com.br

Número do RPS 
1245559

Número da nota 
1286717

Data da emissão da nota
18/09/2020 07:44:16

Data do fato gerador
17/09/2020 13:16:21

Código de verificação
6J3L-YGCII

Inscrição Municipal: 48.563 Telefone: ((”0x) x48)-3461 
Inscrição Estadual: 

Bairro: N*  Sra. da Salete CEP: 88813325

Site: www.dominiosistcmas.com.br

TOMADOR DE SERVIÇOS

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrição Municipal:
Nome/Razâo Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Endereço: Avenida José Ariano Rodrigues, Número: 303
Município: LINS Pais:
E-mail: financeiro@ahbb.org.br

Inscrição Estadual:

Bairro: Jardim Ariano
UF: SP

Telefone: (1 ”43) 5325-198

CEP: 16400-400

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS

Domínio WEB 2.0 conl. contrato(s): 190860 comp.: 9/2020.
Valor Unitário Qtd 

822,88 1
Valor Serviço Base de cálculo

822,88 822.88 X 2.00 =
(%) ISS

16.46

VENCIMENTOS: (10/10/2020 • 822.88) OBSERVAÇÃO: (Valor dos tributos incidentes (Lei n512.741/2012) R$0.00.)

RETENÇÕES FEDERAIS

PIS/PASEP
R$ 0,00

COFINS
R$ 0,00

INSS
R$ 0.00

IR
R$ 0.00

CSLL
R$ 0,00

VALOR BRUTO DA NOTA = RS 822,88 VALOR LÍQUIDO DA NOTA = RS 822,88

Código do serviço:
0103 / Processamento de dados e congêneres.

Valor das Deduçòes(R$) 
0,00

Base de Cálculo(R$) 
822,88

Aliquota(%) 
2,00

Valor ISS(R$)
16,46

OUTRAS INFORMAÇÕES

Convênio n’ 0’07*° ’720

UGE uyuiJ Mirandopoh*



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:46
0002

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO DO BRASIL

00190615552555743347800001526110484050000256875
BENEFICIÁRIO: 
SAMTRONIC I COMERCIO LTDA 
NOME FANTASIA:
SAMTRONIC INDUSTRIA E COMERCIO LIMI 
CNPJ: 58.426.628/0001-33
PAGADOR:
ASSOCIACAO BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 101.302
NOSSO NUMERO 6155255574
CONVÊNIO 00000000
DATA DE VENCIMENTO 11/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 13/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 2.568,75
VALOR COBRADO 2.568,75

NR.AUTENTICACAO D.76B.D4F. 948.D1B.44B

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

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

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

Atendimento a Deficientes A.uditivos ou de Fala 
0800 729 0088
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e serviços de Ouvidoria.

Convônlo nfl 0107:2017
Termo Aditivo n" 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 • Hospital Estadual

Oswaldo Brandi Faria' do Mir.indopolis
tipo de Despesa. CusteioDr.



t ( 1 iFLMOs 1)1- Vi ttor ic lndu%tn»c( ..jtktch. r ida OS PRODIHOS CONSTANTES DA NO1A FISl At INDICADA AO ! AtX>

dat a d» hd im mesto IDEN IIFICAÇ ÃO E ASMNATUR A DO RECEBEDOR \ 000’46’51

SÉRIE l

N Art RFZ A DA OPERAÇÃO

DÀNFE
Samtronic Industria e Comercio l.tdo íx« iMrsro,MixniAR»A

Rua V rnda da F.«peranca. I<>2

Scxorru <‘cp:0476A4M0

S»o |*aul«>/Sl*

Fone: 5511224477$!

NOTA FISCAL ELETRÔNICA

0-ENTRADA
I-SAÍDA

N.000246251
SÉRIE I
FOLHA 01/01

■UilllllH
CHAVE DE ACESSO D A NF-Ê 
3520 0858 4266 2800 0133 5500 1000 2462 5111 0018 8594

Consulta dc autenticidade no portal nacional da NF-e 
www.nfe.fazcnda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autorizada

' 1 M) \ 1)1 PRODUÇÃO DO FSTABELECIMFNTO
PROTOCOLO DF. Al IORI/.AÇÃO DF USO 
1352006X9978445 1208 2(120 11:32:02-03:00

INSCRIÇÃO FM ADI AL
I;206X380115

INSC.F.ST ADI. Al. DO SI BST.TRIB. ( NPI
5X426.62*  0001-33

DF.snNATARIOHEMFTF.NTF.
SOMF RAZÀO SOCIAL

IAC \<) BENEFICENTE: DO BRASIl
ISDFRECO 

lUSf ARI\\t« RODRIGI 1 S.i->3 SAI A 01

Ml MCIPIO FONETAX

: INS ___________ 1435335J 98
1 Al UR A
UOt oo2
111)9 20’0 II 10/2020
2 5M.75 2 568.75

CNPJ CPF
45.349.461 0001 •02

DATA DF F MISSÃO
12 08/2020

HAIRRODISTRITO
CENTRO

CEP 
16400-400

DAI A rs IRADA SAID.A

l F
______________ SP

INSCRIÇÃO KNMDl Al HORA F.S I R ADA SAÍDA

( ALCl 1.0 DO IMPOSTO

BASF. DF CAI CLT.O DO ICMS 
0.00

VALOR DO ICMS 
0.00

BASF. DE CAlX Ut.O DO ICMS S 

0,1)0

URMITIIÇÁO VALOR DO 14 MSSUBSIITHÇÃO 

0,00

A Al OR DO FRF.TE \ ALOR DOSFGURO DESCONTO OITR.AS DESPESAS ACESSÓRIAS \ ALOR DO IPI
0.00 0,00 0.00 0.00 0,00

’ 8 ANSPORFADOR.VOI ( MFS TRANSPORTADOS

R KZ.ÁO SOCIAL

HRASPRESS IRANSPORTF URGENTE

INDEREÇO

RI \ J( SSARA

\ M OR ÍOTAI DOS PRODt Ins

5 13740

VALOR TOTAL DA NOT A
5 137.50

M MFRAÇÃO

F RETE POR CONTA 
O-FMITFNTF

CÓDIGO ANTT PLACA DO VEÍCUI O 
1

UF /■NPJ CPF
351 cós:

MUNICÍPIO UF INSCRIÇÃO ESTADU Al \

HARUhRI SP 206233560117 21

PESO BRUTO PF.M) I IQUIDO
I4.SX0

D A DOS DO PRODUTO . SERVIÇO

< < )D. PROD DESCRIÇÃO DO PROD..SERA
91)189099 040

cfop

5101
l N Ql ANT. 
UN 150.0000

UNITÁRIO
I6.96O0OCOÜ

\ TOTAL
? 544.(X) 0.00 0 no*.' I 90’ »W> CQUXK) C.1NL&ZT ZC 0421 0CO2 rJTT»:t:ZXDO

(CX 5OW)

9OI8909U '(Mu 5101 UN 50.00001 17.95000000 897.50 0.00 0.00 0.ÍX) DOO"; 000-.' I «DO.líXJ »20:po QXBASKT CC, C<22 7000 ZSTZRILIZJLEO

90189099 040 5101 IN líXj.OOUÜ 16.96000000 1.696,00 0.00 0.00 0.00 ooir-u DOO*.
ul*d< 31/67/2023

I 1 905200 isojeo GXJuarr eg 0423 crtx» zstkxtlxzaoo

(CX 50OW»

l=NC
-WGA

5PCUIÍV0S
MCuVfo

Ma
( AI.CIT O DO ISSQ.N
INM RH ÁO MUNICIPAL 

94d|1K>7

ÍSALOR total dos serviços base de cálculo im> issqn \ ALOR DO ISSQN

l)\l»OS ADICIONAIS_________________ ________ ____________________________________________________
ISHIRMAÇÔESC OMPLF.MENT 4RFS

1'rukK.olo B520068997K445
INTRIGAR t)R RAl I PA CUNHA BLÊNO’85. MIRANDOPOLI&^P ADICIONAIS DA NOTA l.rt 
MIRAN|X)l*Ol  IS CONVI NIO 9107 2017 ALÍQUOTA IX) IP! REDUZIDO A0 CONFORME

DH RI IO N 8950 DE 2016 MATERIAL HOSPITALAR CONJUNTO DESCARTÁVEL DE CIRCULAÍ AO 
\SSIsriDA EQUIPO L EXTLNSORES 1SENCAO DE ICMS CONFORME item 54 doCunvenio 
« MSoí •«PR<)RR(X,AÍX) PELOCONVFNIO 133/2019 ATE 31 102020INCISOXLVII

• I \t 'St ! A SI (.UNDA ALÍQUOTA ZERO DE PIS E COFINS DE ACORDO COM DECRETO 642^'2008
' H 10864 2<MM ARTIGO 28 INCISO XXXV Endereço de entrega: .. • Pedido dc
■. 45 7833 ••• Cotacao Numero: G617I Valor Aproximado dos Tributos: R$

i il 18 i2l <tr.) Fonte IBPT

RESERVAIX) ao fim o

AHBB - UTI MIRANDÔPOUS 
PECE8ID0L—/—1^-

Convênio n “ 00v2020

Cn^-”

niO" '2057
Convcn'0 01 -^OZO

andopohN

Teono tM.utu.O
' o...-.i<so< ■ .«ide

■t——«—■’. /<’ ,i. J111 
Or-O-^-üe^C—o



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:46
0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

ITAU UNIBANCO S.A.

34191090080725301271512711770003984060000180530
BENEFICIÁRIO:
BELIVE COM DE PROD HOSP LTDA 
NOME FANTASIA:
BELIVE COM DE PROD HOSP LTDA 
CNPJ: 14.335.544/0001-19 
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 101.303
DATA DE VENCIMENTO 12/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 13/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 1.805,30
VALOR COBRADO 1.805,30

NR.AUTENTICACAO 5.AE8.9EA.
=====================================

288.9AF.85D

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

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

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

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

Convênio n" 0107'2017
Termo Aditivo n' 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Sr < rctarii do Estado da Saude
UGE- 090196 - Hospital Estadual
Jswaldo Brandi Faria' de Mirandopolis

lipo de Despesa. Custeio



GiiEknririftVff m MnWfê--------

BELIVE COMERCIO DE 
PRODUTOS HOSPITALARES 

LTDA
UI \ I.AVRO VANNUCCI. 330 

Bairro: FAZ. STA CASDIDA 

13087-548 Campinas - SP

DANFE
nOCUMESTO 

AUXILIAR DA NOTA 
FISCAL EI-ETKÓNICA

0 - ENTRADA
I - SAÍDA

BEL1VF Fone: (19)3256-0500
Fax: (19)3256-0500

N" 67.135 
SÉRIE: 0 
FOLHA: 1/2

CONTROLE FISCO

CHAVE nr ACESSO

3520.08 14.3355.4400.0119.5500.0000.0671.3510.1190.1578

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

, VMPRIZ MIA OIO KACAO

15102 VF.NDA DF. MLR ADQ REC D TERC

I352I>I>75I3597<H - 3X/(W/!»2I> I3:!IS-O<I

795.194 063.1 13
INSC FSTAIII.AI. DOSLUS) TRIHLTARIO

14.335.544/0001-19
í desuna ivrio/remetexte
I NOSII R \/ VI SOCIAI

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASll
NDI kl A <>

AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES. 620 SL 03

45.349.461/0001-02

Mt XICIHO
Lins

FONE FAX
(014)3541-1544

BAIRRO DIS1 RI IO

CENTRO_____________
"ÕF INSCRIÇÃO ES I ADUAI

16370-000

DATA EMISSÃO

28/08/2020
DATA DA SAIDA

________ 28 08/2020
SP

HOR A DA S AIDA
13:07:58

íl\lORMAÇÒES 1)0 LOCAL DE EN I REGA
NOMI l( VÃO SOCIAI cpf.cnv: iNM kic mjisi \di xi

SD1 «I < o HAIRKO.DISTRITO

MIMCII-IO FOXI

1 VI t RA/Dl 1’1.K VI AS

67135/1 - 12/10/20 - 1805,30
( Al.Ct 1.0 1)0 IMPOSTO

Dl \l UI I O DO ICMS VAI OR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAl DOS PRODl TOS
1.805.30 283,16 0.00 0.00 1.805.30

\ J OR i:t> l Ri II V ALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS VALOR DO IPI VALOR IOTAI DA NOTA AI.IQ__  o.oo ____________ 0,00 0.00 0.00 0,00 1.805.30 iri
I R ASSPOR I \I)OR / VOLUMES TRANSPORTADOS

I SD1 -RliÇO

VFIDADI isrrcn
CAIXAS

MARCA

FRETE POR CONTA
•1-F.MITENTF 
1-DESTINATÁRIO

~õ~l CODIGO ANNT PLACADO VEICULO UF CNV.I CPF

MUNICÍPIO UF INSCRIÇÃO ESTADUAL

NUMERAÇAO PESOBRUIO
192.8000

PESO LIQUIDO
192.8000

I) \I)OS DOS PRODl IOS/SERVK. OS
< <>l)IGO 

PROIILIO 
N( MS

DESCRIÇÃO no PRODL IO/SERVIÇO CST

CFOP
UNin QIDE VALOR 

UNITÁRIO
VLR. DESC 
UNH 
/PERC.

XAI.OR 
TOTAL

DASECÁLC. 
ICMS

VALOR 
ICMS. ST. 
Cobrai cl

VAU)R 
IPI

AI.IQ. 
ICMS

2» 19 1 ISIOI.OGIC()t).';% I00M1. AZRI3O7B ( X84BOLS BAXTER 
lote PR UI 114 20.122021 Qrde K00
Numero da I CI B60U IDE-D20F-4DA6-A9AC-
AFDFC9452D2A ‘ CEST 1 3 004 (X)

500 
5102

cx 8,0000 I3S.6O0O 0.0000
0.0000%

1 108, MO i 108,80 199.58 
0.00

0,00 18.00 0,00

h75 
•.(*4909*1

FLSIOLOGICO 0.V% 25 )ML AZBI122CCX5OBOLS BAXTER 
1 Mie PRJOXX3 - 13/05/2022 Qtde 3 00
Numero da K 1 l)56S3472-*>8CB-446A-822A-53B1  IB4RBC24
Cl SI 13 («MGu

500
5102

cx 3,0000 w.nooo 0.0000
0.0000 %

297.00 297.00 3 A.04
0.00

O.IXJ >2. '•<»

H-Í4W
1 I.SIOl.OGK <)'• •' e <0(>.MLAZBI 323 CXWBOI.S BAXTER
1 .«:e PR308R9 . os oí.2022 Qtde 1 00
Nuineto da i-CI I:BSC6B3F-EDIC-49J|‘.A639-F“F845E61>OID
( 1 S I 13 U04 00

500 
5102

cx 1,0000 69.0000 0.0000
0.0000%

69.00 69.00 8,28
0.00

O.CO 12.00

2349 
'•0049079

GLICOSE 5% I0Ü.MI. AZBOOK7CXKIBOLS BAXTER 
l.-tc PR3IOS4 2 12- 2021 Qtde ! 0ü
Numero da 1(1 i:E3C2OID-3BC4-IOEC-AAl7.7397A63EJIA7

500
5102

cx 1.0000 I63.MJÜO 0.0000
0.0000*1

163,80 163.80 19.66
O.tK»

0.OU 12.00

D UH» XDIÍTON \IS

INFORMAÇÕES COMPl 1 MI NTARES

11 Vlirniidopolis - Convênio 0107/2017 - Entregar: Dr. Raul da Cunha Bueno 585. Mirandopohs / 
RK.IMÍ 1 SPI CIAI 136/2012 - 1 )|S 1 RIBUII)()R/\ HOSPITALAR PROCESSO - UA

U 820-3788»)3 2012" ■

Rí SERVAIX) AO FISCO

j:CcT7T~~—> 

AHBB - UTI MIRANDOpO)j|Sí 
RECEBIDoSi^^ââáí T 

lAtSS . ' ' -----------
OUROWEB® ■ WWW.OUROWEB.COM.BIS

Convênio n' 0107'20A7,n
Teimo Aditivo n '001/2020

CGF 0ÃÔÍ96 -HoMnMlEstadu.d 
Or òtwnMo Brand. . ....... d.: M.rm.dopob

tipo de Despesa- Custeio



I '< THFMOS Dl Hl-J l\ T. COMÍ RCIO PE PRODUTOS HOSPITALARES LTDAOS PRODUTOS DA NOTAFIS 
MISSÃO 28.OX 2020 DESTINATÁRIO ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

>AI ' !>!■ Kl (TBIMENTO IOENTII ICAÇÁO E ASSINATURA DO RECEBEDOR ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENT SF-e
TolalNF: 1SO5.3O Volume 15 N‘: 67135 SÉRIE:»
Número Pedido: 1190150 FOLHA: 2/2

BELIVE

IIH N I II l( AC AO 1)0 EMITENTE

BELIVE COMERCIO DE 
PRODUTOS HOSPITA1ARES 

LTDA
IU A LAl RO VANNWCT. 330 

Bairro: FAZ. STA CA NI) IDA 

13087-548 Campinas - SI*

Fone: (19)3256-0500 
l uv: (19)3256-0500

DANFE
DOCUMENTO

WXIUAR DA NOTA 
FISCAL ELETRÔNICA

0 - ENTRADA |—i 
I - SAÍD/\ I—’

Nu 67.135
SÉRIE: 0
FOLHA: 2/2

CONTROLS FISCO

CHAVE 1>E ACESSO

3520.0814.3355.4400.0119.5500.0000.0671.3510.1190.1578

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

N \T<-RI-.Z \ DA OPERAÇAÜ

5102 \ FADA DL MER ADQ REC D TERC
INSCRIÇÃO ESTADUAL

795.194.063.113
INSC Í STADUAI. DOSUBSI TRIBUTÁRIO CNPJ

14.335.544/0001-19
<080 

16049099
Gl K OSI. 5% I006MI AZB00M CXI6BOLS BAXTER 
lote PR300SI-25/11'2021 Qtde 100
Numero d« FCI BII2C7443.F4CI-44lF-A2B0-7A8MlS0Fl)96|

<00 
5102

cx i.rxx» <9.2000 O.OOCXi
0.0030%

59.20 59.20 7.10
0.00

0.00 12.0*1 0.00

05X
JiXJ-iOOOQ

GI.ICOSE 5% 25OMI. AZB0062C CX50BOLS BAXTER 
l.mc PRJI0S6- 12 12/2021 Qtde 1 00
Numero da FCI F667B71C.BlDD.4l-:F5-960B-3BBS69AAC0B4

500 
5102

cx 1,0000 107,5000 0.0000
0.0000%

107,50 107,50 I2.W
0.00

0.00 12.00 ú.w>

Convênio n 01077017
Termo Aditivo n 001'7020
Fonte Recurso 1 stadu.il 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE- 090196 - Hospit.il Estadn.il 

Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis 
bpo de Despo-,i Custeio

OUROWEBsS' - WWVAOUROWEB.COM BR

DADOS Al>IC IONAIS _______________________________

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES
1. I I Vtirandopolis ■ Convênio 0107'2017 - Entregar: Dr. Raul da Cunha Bueno 585 Mirandopolis / 
"RILilMl I.SPECIAI. 136'2012 -DISTRIBUIDORA HOSPITALAR PROCESSO-UA 
31820-378893/2012" /

RESERVADO AO FISCO



AHBB SANTA CASA

Prestação de Contas

Outubro
2020
2/2

Mirandopolis

www.ahbb.org.br

contato@ahbb.org.br

14 3532 5198

Av. José Ariano Rodrigues, 303
Jardim Ariano - Lins - SP
Cep 16400 400



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:46
0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO DO BRASIL

00190000090171153600100841216179584080000166454
BENEFICIÁRIO:
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA
NOME FANTASIA:
COMERCIAL CIRÚRGICA RIOCLARENSE LTD
CNPJ: 67.729.178/0004-91
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO
CONVÊNIO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO

101.304
17115360000841216

01711536 
14/10/2020 
13/10/2020

1.664,54
1.664,54

NR.AUTENTICACAO E.B7F.5B0.23D.8B6.374

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

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

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

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

Convênio n’ 0107'2017
Termo Adrbvo n" 001'2020
Fonte Recurso Fst.idtt.il 

Sr, rct.rri.-i rio Fst.ido d.i Saudo 
ilGF U'10196 ■ Hospit.rl Fsl.idtl.il 

■Dr Osw.ildo Brandi F.tri.r'do Mrr.iridopolts
1 rpo de Despes.!. Custeio
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( OMf K< IA1 CTRL RGIC A RIOCLARENS*  1 IDA
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'-1— Jj. lv v- . ^í2Í2215U1__________________________________________
“na n ki 7x nx opfraç aõ

DANFE
DOCUMENTO aixiiuk da 
XOTA FISCAl ELETRÔNICA

0 - IÍN I RADA , 
I SAÍDA 
V. 1341466 II I 2
SÉRIEJ_ _

□■HIHIIIlllHIIMlilNI
IçHAVB DE ACESSO

■3520 0961 7291 7800 0491 5500 1001 3414 6617 3320 8440

Consulta oe autenticidade no portal nacional da NF-e 
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............................................ ..........
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____________________________
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02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:46
0006

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO DO BRASIL 

00190000090171153600100841155179184080000246600
BENEFICIÁRIO:
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA
NOME FANTASIA:
COMERCIAL CIRÚRGICA RIOCLARENSE LTD
CNPJ: 67.729.178/0004-91
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVÊNIO
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

101.305
17115360000841155

01711536 
14/10/2020 
13/10/2020

2.466,00
2.466,00

NR.AUTENTICACAO 2.768.772.180.A83.AAA

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

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

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

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

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n" 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196. - Hospital Estadual

'Dr. Oswaldo Brandi Faria' de Mirandopolis
tipo de Despesa: Custeio
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| CNPJ

67,729,178/0004-91
UI-.nssi ARIO RIMI IIMl

Ní»MF RAZÀO SOCIAL

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CXPJ CPF

45.349.461/0001-02
DATA DA EMISSÃO 

02/09'2020
iVDFRIÇO BAIRRO DISTRITO

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO
| CEP

’ 16400-400
DATA DA ENT RADA SAIDA

02/09/2020
Ml NIUIPIO FONE FAX I UF
LINS 1 1836591243 SP

INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DE SAÍDA

1 ,'J.* *‘.ÜÍEIÇAI_a
1 XlUR.X DLPl.K VENCIMENTO VALOR FATURA. DUPI.IC VENCIMENTO valor FATURA.DUPl.lC VENCIMENTO VALOR

1 ’<4 1 394 ■ 1 30/09/2020 2 466.00 1341394 2 14/10 2020 2 466.00
_ J________________________ ___________________________________

sl < l 1,0 1)0 1MPOS IO
)l ( XI (1 1 (» DO IC MS 

4.932,00
X XI OR IX) ICMS I BASF DF CÃLCIXO IX) ICMS ST

887.761 0.00
VALOR DO ICMS SLBSTITUTO

0.00
VALOR TOTAL tXJS PRODUTOS

4.932.00
)K :»<? i Ri II

_ 0,00
VAI OR DO SEGURO

__ ojoo
VAI OR DO DESCONIO

0,00
Ol TRAS DESPFSAS 

_______________ 0.00
VALOR DO IPI | VALOR TOTAL DA NOTA

_______ ____ 0;00 1. 4.932.00

9>9> po' PRODl TOS ■ SERVIÇOS

mwomADOH \Ot.t MU» IRANSPORTADOs
YOM! RA/XOSOCIAI

MKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP.
FRETF. POR CONTA

0 - Por conta do emitente
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15 066.184/0001-60
1 -si» rT t.o
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SAO JOSt: DO RIO PRETO
UF

SP
INSCRIÇÃO ESTADUAL

647598751114
f.H WHDADF ] ESPECII MARCA

10:00 ! VOLUME(S)__________ 1_____
i NUMERO 

____________ • 0,03138____________
PESO BRUTO i PESO LÍQUIDO

_____________ 54,600 ;_____________  54.600

i I ■ > |><> ISSQN

ODIGO nrscRiçÃo prodito • serviço NCM. SH CST CFOP .N QU ANT VALOR 
UNITÁRIO

VALOR 
TOTAL

D CAl.C 
ICMS

valor 
ICMS

VALOR 
IPI

ALÍQUOTAS
IUMS IPI

_____

XXI NF.XI CIRUl LAC.AOlVr-NKURI) 1 1*226100
•r> 1 »W7»5 20 X‘ 08.(>5 202.»

400.00 62101000 000 M02 PC 400.00 12.33 4 O32.ot; 4 «>32.09 887.76 0.00 18 (k> 01.1

i

1

i

•

Rl- .SÜKVAlX» AOHNCO

l ÃÒ Vlf NICIPAÍ. ’ s ALOR TOTAL DOS Sl RS IÇOS

550516029, _____ ____ 0.00
BASE DE CALCULO DO ISSQN 

___________________________ 0,00
X XI OR DO ISSQN 

________________________________________ 0,00

IS M>l< IONAIS ________________ ___________

ORM mÔFSCOMPI.F.MFNTARF.S
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i» -X< FIT-XRI MON RECI AM XC OES APOS 481» D<> RECEBIMENTO PEDIIX) 4?i»7 DAT .A ENTRI.GA 03 W2020 
■d.- ! Auunizavao dc ComprafPcdido Cliente I 1708980 •••O casamento devera ser realizado atrases do boleto anexo a , 

nao ic<eb3 entre cm coniato através do c-mail bolctosíZnodarcnsecom br ou r.o telefone i 1^)3522-5800. Setor dc j
. I P- -.Ido AH I tMW.- •• XI 1 2:37<-2 •• ASS I 302 16 Xahdade 2KOI 2021 MODAI RODOSIARIO TIPO' 
Kl • »A I XPRI SSA I OCAI. Dl ENTREGA Endereço AX DR R.AlT. DA CUNHA Bt ENO 585 BairroDistmo CENTRO ! 
;• i • ' MIRANDOPOLIS < l.p 16800000 UF SP Pais BRASILtCodigo Interno Emitente 47o8 Nome FanU>i» .ASSOCIACAO 1 
•PIIAI AR BENr.HCI-.XTE ÍX) BRASIL) LOCAL DF ENTREGA .XX DR RAUL DA CUNHA BUENO 585 
r.sDisv-’.’ (! N lRO Município MIRANDOPOLIS L F SP Pais BRASH

AHBB - UTI MIRANDÓP^j- 
RECEW&^t-M"'

,,,r. n.yv. *r-A j

Convênio n" Ç10^

p,,:”F-t..dn<t.>S3»<le
UGf'-r>" W ■ Muanliopolis



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:46
0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO DO BRASIL 

00190000090171153600100841201171384080000200585 
BENEFICIÁRIO:
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA 
NOME FANTASIA:
COMERCIAL CIRÚRGICA RIOCLARENSE LTD
CNPJ: 67.729.178/0004-91 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVÊNIO
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO

101.306
17115360000841201

01711536 
14/10/2020 
13/10/2020

2.005,85
2.005,85

NR.AUTENTICACAO 5.324.B88.1E1.257.9ED

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

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

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

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

Convênio n’0107/2017
Termo Aditivo n" 001/2020
Fonte Recurso Fst.uhi.il

Secretaria do Estado ri.i Saude
UGE' ÍH0196. - Hospit.il Estadunl

*Dr. Oswatdo Brandi Faria’ d»? Mirando
Iipo de Despesa. Custeio
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DANFE
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0 - ENTRADA , 
I - SAÍDA 
N". 1341452 Fl. 1,2 
SÉRIE 1

I INSCR EST St BS TRIBITARIO

SOMI «AZVOSCXIAI

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
NDl RI Ç<)

A\ JOSE ARIANO RODRIGUES 303
.1? nicipio 7 FONE FAX

1836591243

r Nwiwifflfiiiiiiiiiiimiiiiir
[cfiÃVE de acesso
í 3520 0967 7291 7800 0491 5500 1001 3414 5212 5467 6120 ------------------------ —--------------------------------------------------
| Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 
jwwwnfe.fazenda gov br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
! PROTOCOLO DE AVTORIZAÇAO DE USO

i 135200769634841 02/09-2020 15:17:59
j CNPJ

| 67.729.178/0004-91

BAIRRO DISTRITO

JARDIM ARIANO

Tcnp; i cpf
. 45.349.461/000 D02

DATA DA EMISSÃO

02/09/2020

UF
SP

i 16400-400
INSCRIÇÃO ESTADUAL

DATA DA ENTRADA SAIDA

02/09/2020
HORA DE SAIDA

\ ’J R-\ Dl PI IC VENCIMENTO VALOR FATtRA.DLPI.lC \ENCIMENTO VALOR FAFURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR

IU 1152,1 _ 30/09/2020
________

2.005.86 1341452 2

....

14/10/2020 2.005.85
— .

------------------ :
|( l 1 O 1'0 LMPOMX»_____________
ÁM bl.çÃí.ri 1 OIX) l( MS

4.0_l_l
<1 OR ÜOJ kl II

0,00.

VAI OR DO ICMS

.71___________
VALOR DO SEGURO

____ 0t00

BASE DE < ALCt.1.0 DO ICMS ST VAI OR DO ICMS SUBSTITUTO VALOR TOTAl. DOS PRODl TOS

544.72 _______ 0,00 ____ _ 0,00 , _______ 4.011.71
VALOR DO DESCONTO Ot TRAS DESPESAS VALOR DO IPI 1 VALÒR TOTAL DA NOTS

______0,00 |_____________ 0,00 |____________  0,00 ] _ _ 4.011.71

O» DO< PRODl ros st.RV IÇOS

evsroa lADOR VOLOIE» TRANSPORTADOS__________________________
OMI R.VÁOSOCIA1

1IKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP.
) KE IE POR CONTA

0 - Por conta do emitente

CÓDIGO AN TT PLACA DO VEICULO CNPJ

15.066.184/0001-60
<DI RI ÇÒ

MARIA CERON VOLPE 2260
MUNICÍPIO

SAO JOSE DO RIO PRETO
UF

SP
INSCRIÇÃO ESTADU M

647598751114
XNIIDADI : ESPECIE MARC A NUMERO

.00_______VOLUME(S)___________1_________ 0.00024____________
PESO BRUTO PESO LÍQUIDO

________________________15,061_________________________ 1 XQ61

l O DO InnQN

ODIC.O DESCRIÇ ÃO PRODUTO SERVIÇO N( M SH (ST CFOP UN QUANT VALOR 
UNITÁRIO

VALOR 
ÍOTA1

B CALC 
ICMS

VALOR 
ICMS

VALOR 
IPI

Al IQUOI AS
l( MS IPI

4«Í OMEPRAZOL 2ÜMG (CIFARM.M L IMD36Q 270.0000 F
i'|fJ4‘2C'\ 30.04/2022

•»004<i0r.9 000 5102 CA 270.00 0.0008 24.52 24.52 4.41 0.00 I8.0C» G.OO

.*X2 DIPIRONA SODIC A OOMG ML 2ML (1 ARMACE) L DP20DI 
OoQ 100.0000 F 20/04/20 V ZO-ÍM-ZOZS

30039009 coo 5102 AP 100.00 0. <<84 55.84 55.84 10.05 o.ou 8.IKJ 0.00

t|>4 PIPER A( II.INA 4 ÍX) TAZOBACTAM 0.5G (NOVAF ARFRFS 
LN) (in-M CENERICOH. ^PEIQRZQ 100.0000 F 2^05 ’0 
\ 2(-<‘« 2022

30041014 000 <102 FA 100.00 21.40 2 140.00 2 140.00 2 <0.80 0.00 12.00 0.00

BROMOPRIDA I0MG 2MI (UNIÃO QUÍMICA) (I1E.MGENER 
ICO)! 20I34OIQ 200.0000 F 30/04'20 V 30'04/2023 nFCT 4 
I6BO8BD-BA54-4S4A.9CE4.C0E37BC D<FFE

3004‘X>4 5 500 5102 AP 200.00 0.98 196,00 196.00 23.52 o.w O.ih»

I UROSÍ MIDA 2OMG 2M1. (1 ARMACE) L FS2OGO5I Q IO 
tKX>X)| 30 07'20 V 30/07'2022

tOOJOOÍb (XX) 5IU2 AP 100.00 0,<584 < 5 84 <5 84 I0.0< 0.00 I8.U0 0.00

lX)Bt;i AMINA 25OMC». CLORIDRATO (HYPOFARMA) (III 
MGINERlUOll 20060878 0 50.0000 F 30.W20 V KLU6/2

30030009 000 5102 AP 50.00 7,049 352.45 352.45 42.29 0.00 12.00 0,00

KI-.V .HVAIXI AO HM. O

•RK ÃO Ml NÍCIP AI V ALOR TOTAL IX)S SERVIÇOS i BASE DE CALCITO DO ISSON I VALOR DO ISSQN

5505[60291 _______________ 0,00 J_________________ 0,00 i ___________0.00
.ADICIONAIS ___________________ __________ ________________________________
RMAÇÕfs COMPLEMENTARES
AI DE ENTREGA 46374500001247-AV DR RAUL DA CUNHA BUENO <8*  Bairro Distrito CENIRO Mumcipto 

I» inUOOOOO UF SP Pais BRVSII PREZADO Cl ItN 1E. F A\OR CONFERIR NO ATO D A ENTREGA - 
S RFC! AMAUOES APOS 48hs IX) RECEBIMENTO PFDIDO 4769 DAT A ENTREGA 01 09 2020 Pedido 
dc Comprai Pedido Cliente? 1709007 O pagamento devera ser realizado através do boleto anexo a nota 

entre cm contato através do e-mail boletosú  ̂rioclarense com br <hj no telefone f 19)3522-<8OO. Setor dc
• I O4JQ7-7 — AE I 2237S-2 •• ASS I W2/T6 Validade 23/01'2021 MODAL RODOVIÁRIO TIPO 

SSA LOCAL DE ENTREGA Endereço AV DR RAUl DA CUNHA BUENO 585 Bairro/Dismio CENTRO 
ANDOPOLIS CEP 16800000 IT SP Pais BRASIL(Cod’go Interno Emitente 4768 Nome Fantasia ASSOCIACAO

•II Al AR BENEFICENTE IX) BRASIL) LOCAL DF ENTREGA AV DR RAUL DA CUNHA BUENO 585 
.1).sinto C ENTRO Município MIRANDOPOLIS UF SP Pais BRASII

AHBB-UTI MIRANUTWS 
RECEBIDO__jJ- tl-
AS0-^M

Convênio n° 0107 ^17 q

Secrct-H'3 no « .....
UGE O'.hH96 • HoM 

■Dr oswaldo Brand- H>r>
1 tpo dc DcípP*- 1»’

aculopolis



Idrntifu«rão do einilcntr

r Rioctarense
X.

l (IMI R(I\I ( IRt KGICA RIOCLARENSE LTDA
\ . *.! I KtAUe .Ml<» !•»< ! c»«hs:iM ‘AJ.Y (X»l1:(«H JOA<» Al 1» SASX»
M W m-

. À_±£!Í22Í&JÜ._________________________________________________
N \ 11 RI-/ X l>Ã OPERAÇÃO

V1:NDA DENTRO ESTADO_______________

DANFE
DOCTMENTO AlXILlAR Da 
NOTA FISCAL ELETRÔNICA

0-ENTRADA , 
I - SAÍDA 

V. 1341452 FL2 2 
SÉRIE 1

JliBlIilIBBIIIIIIÍ
CHAVE DE ACESSO

3520 0967 7291 7800 0491 5500 1001 3414 5212 5467 6120

’ Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 
vwm nfe fazenda gov br/portal ou no site da Sefaz Autonzadora

I PROTOCOLO Db AUTORIZAÇÃO DE t.lSO

' 135200769634841 02/09/2020 15:17:59
l\S< Rtl. NO FSIADVAI

3950601421 10
O yOQS IH>S PRODI-TOS SERVIÇOS_________________________________________
í f (>n:<r< > I Df SCRIÇÃOPROIH TO SERVIÇO

I INSCR ESF SUBS TRIBUTÁRIO

J___________________
, CXPJ
: 67.729.178/0004-91

>*•  ( I INDAMÍCINA uOOMG.FONI A IO (HIPO1 AROR) (ITEM GE
•XTRICOll AA-O17-2OQ ÍOÔ.OOOOF 10 06.20 V 10.05'2022. 
!nl Cl HD7A77BA-I I9F-4AÍ D.QE2E-9HI DO2O5 AF16

• : • |l MJXAPARINA SODI( A2u.MGO.2MI (CRISTALIA) I. AI2.1
|uoA2Q 5Ü.UOOOF 21/0610 V .11.05 2021

- ....................... ..................................................... ~.........................................
|( I OREXID1XA o .12*  • 25OMI. (VIC PHARMA) L C9252O 

i 12 vKXK» I U»'Wv’2O V Ui'06 2022

i NlMROSOl.AC TONA ’<MG < ASPEM L 86200070 200.00
: '«i F <rr«5.-2'i \ 0’/05.-2023

NCM SH (ST CFOP UN QUANT VALOR
INI TÁRIO

30012099 <00 5102 AP 100.00 2.68

UXMOOOO 2(K' 5102 ST: <0.00 15.85

3 }<169000 iXM 5102 FR 12.00 7.1487

30043220 CX>0 5102 CP 200.0G 0.2030

VALOR Al IQIQT AS 
»** ’ icms; IPI

0.00 »(»(X>

0.00 JX.IW 0 001

0.00 IS 00 O.GO

107/2017

Tcrm

S<‘cret.
UGE 011

C RcGUíNC . ' ,c

Braníl» Ea
"rOSWbp«deüv^



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:46
0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

03399676146580000000500039501010284090000950000
BENEFICIÁRIO:
ECQ SERVIÇOS TÉCNICOS EIRELI EPP
NOME FANTASIA:
ECQ SERVIÇOS TÉCNICOS EIRELI EPP
CNPJ: 14.352.079/0001-24
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 101.307 
DATA DE VENCIMENTO 15/10/2020 
DATA DO PAGAMENTO 13/10/2020 
VALOR DO DOCUMENTO 9.500,00
VALOR COBRADO 9.500,00

NR.AUTENTICACAO F.E67.A2E.E3D.177.73E

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

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

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

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

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE- 090190 ■ Hospital Estadual

•Dr. Oswaldo Brandi Faria’ de Mirandopolis
tipo de Despesa. Custeio



Convênio n" °'°0T7

Fonte Suu.le
^E-^^-^^ÜÜnüopol.-

DrOSW-Cd”Sc^sà.Cu,tc1o

JW& Prefeitura Municipal de Ribeirão Preto - SP
Secretaria Municipal da Fazenda

v?' Fone: (16) - https:/A/vww.ribeiraopreto.sp.gov.br/portal/

iVofu "
Eletrônica.

Série do Documento

Nota Fiscal de Serviço 
Eletrônica - NFS-e

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

Identificação da Nota Fiscal Eletrônica
Natureza da Operação Data de Emissão da NFS-e

Tributação no município 02/10/2020 15:02:16
Cõdigo de Venficaçâo de Autenticidade

BF 78 4A Número da Nota Fiscal

27
Número do RPS Serie do RPS Data de Emissão do RPS

Consulte a autenticidade deste documento acessando o site: https://www.issnetonline.com.br/ribeiraopreto/online

Dados do Tomador de Serviços
CNPJ/CPF Inscrição Municipal Razáo Social

45.349.461/0001-02 Associação Hospitalar Beneficiente do Brasil
Endereço

Rua Sete de Setembro
Número

529
Complemento Bairro

Centro
CEP Cidade/UF

16210-000 Bilac/SP
Telefone 

(98)3532-5198
e-mail

Local dos Serviços

Ribeirão Preto - São Paulo

Descrição dos Serviços
Manutenção Corretiva e Preventiva de Equipamentos Médicos Hospitalares.
Serviços Prestados na UTI Adulto do Hospital Estadual Dr. Oswaldo Brandi Faria - Mirandopolis.

Convênio 0107/2017

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

Pagamento conforme boleto.

Imposto Sobre Serviços de Qualquer Natureza-ISSQN
Atividade do Município

140115 - Conserto, Restauracao de Aparelhos Odontologicos,...
Alíquota

2,79
Item da LC116/2003 

1401
Cõd. Nacional Atividade Econômica 

3312103
Vâlor Total dOS SerVÍÇOS Desconto Incondicionado Deduções Base Cálculo Base de Cálculo

R$ 9.500,00 R$ 0,00 RS 0,00 R$ 9.500,00
Total do ISSQN

R$ 265,05
ISSQN Retido Desconto Condicionado

Não RS 0,00

Retenções de Impostos
PIS COFINS INSS IRRF CSLL

R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$0,00
Outras Retenções 

RS 0,00
ISSQN

R$ 0,00

Valor Líquido da Nota Fiscal R$ 9.500,00

Informações Complementares
I - "DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL"; e II - "NÃO GERA DIREITO A 
CRÉDITO FISCAL DE IPI.".

V«S/ '0 /



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:46
0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

03399154567950000000913775801015184090000007000
BENEFICIÁRIO:
RELOGIOS DE PONTO BAURU LTDA
NOME FANTASIA:
RELOGIOS DE PONTO BAURU LTDA
CNPJ: 44.705.580/0001-98
PAGADOR:
ASSOC HOSP BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 101.308
DATA DE VENCIMENTO 15/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 13/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 70,00
VALOR COBRADO 70,00

NR.AUTENTICACAO 7.D5 9.AAD.227.ED4.C41

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

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

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

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

Convênio n’ O?07'^7 0 
Torno Ad.bvon 001/2020 
Fonte Recurso Fstmhml

Scr.returia do F.starlo <1;> S.iu lc
UGE 090196 •.^^,;1),1.EXnndòpolis 

•D"0SWC^e^s3. Costco



PREFEITURA MUNICIPAL DE BAURU 
Secretaria Municipal de Economia e Finanças 

Divisão de Receitas Mobiliárias

Nota Fiscal Eletrônica de Serviços

Chave de autenticação: A83F7E732476C72CB6FAADDA294DB0EA

Número da Nota: 000000003973-1 |Data de Emissão: 01/07/2020

PRESTADOR DE SERVIÇOS
Nome/Razão Social: RELOGIO DE PONTO BAURU LTDA

CPF/CNPJ: 44.705.580/0001-98 Inscrição Municipal: 1027 Tipo: ME
CEP: 17015-021 Endereço: RUA CUSSY JUNIOR. 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 SERVIÇOS
Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 CEP: 01640-040 Cidade: LINS/SP
Endereço: AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303
E-Mail: clsato@ahbb.org.br

DESCRIÇÃO DOS SERVIÇOS

01 - SERVIÇO DE LOCAÇÃO DE SISTEMA DE TRATAMENTO DE PONTO RHID 
(REFERENTE: 07/2020 A 12/2020)

ASSOCIAÇÃO HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (AHBB) - MIRANDOPOLIS

Atividade:
CONSERTO MANUT CONSERV REPAR DE MAQUINAS E EQUIPAMENTOS
Código do Serviço:
14.01 - LUBRIFICAÇÃO, LIMPEZA, LUSTRAÇÃO, REVISÃO, CARGA E RECARGA, CONSERTO, RESTAURAÇÃO, BLINDAGEM, 
MANUTENÇÃO E CONSERVAÇÃO DE MÁQUINAS, VEÍCULOS, APARELHOS. EQUIPAMENTOS, MOTORES, ELEVADORES OU DE 
QUALQUER OBJETO
Local da Prestação:

BAURU
Situação de Tributação:

Tributada no Prestador

I.N.S.S. (RS) 
0,00 .

I.R. (RS)
0,00

PIS (RS)
0,00

COFINS (RS)
0.00

C.S.L.L. (RS)
0,00

Os valores acima referem-se as retenções de tributos administrados pela União, sendo de responsabilidade 
do Prestador e não implicam na alteração da base de cálculo deduzindo apenas do total liquido

Valor Aprox. Tributos 
0,00

Deduções de Materiais
0.00

Base de Cálculo (RS) 
420.00

Alíquota (%)
3.31

Valor do ISS (RS)
13.90

Valor Total da Nota (RS) 
420.00

Consulte a autenticidade desta Nota Fiscal através do 
site oficial da Prefeitura Municipal de Bauru.

Valor liquido da nota (R$)
420.00

Convênio n' O’07.70’jq
Termo Aditivo n 001 <2029
Fonte Recurso Estadual 

Serrotaria do Estado da Saude 
MCE 090196 - Hospital Estadual 

,UGE_. u,norti Faria de Mirandopolis



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:46
0001

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
= = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =
BANCO BRADESCO S.A.

23790110069000000517498007252806984090000317987
BENEFICIÁRIO:
LABORATORIO SAO PAULO
NOME FANTASIA:
LABORATORIO SAO PAULO
CNPJ: 51.100.840/0001-67
BENEFICIÁRIO FINAL:
LABORATORIO SAO PAULO ANAL.CLINICAS
CNPJ: 51.100.840/0001-67
PAGADOR:
ASSOC. HOSPITALAR BENEFICIENTE DO B
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 101.309
DATA DE VENCIMENTO 15/10/2020 
DATA DO PAGAMENTO 13/10/2020 
VALOR DO DOCUMENTO 3.179,87 
VALOR COBRADO 3.179,87

NR.AUTENTICACAO 0.D5E.5F6.3C2.9F9.F2F

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

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

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

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

Convênio n” 0107/2017
Termo Aditivo n" 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE. 090190 • Hospital Estadual

’Dr. Oswatdo Brandi Faria’ do Mirandopolis
- ... Custeio



9»£l

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAÇATUBA
Secretaria Municipal da Fazenda

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica - NFS-e

SÃO PAULO
Nâo Optante do Simples Nacional 

(18)3623-2649 ; (18)3117-7010

(. NPJ 51.100.840/0001-67

PRESTADOR DE SERVIÇOS

Cód. Mobiliário 1069 Insc. Mun. 1069

Nome LABORATORIO SAO PAULO ANALISES CLINICAS LTDA

l.ocradotiro RUA-TIRADENTES N ti mero 1086
Bairro VILA MENDONÇA CEP 16015-020

.Município ARAÇATUBA l T SP

Telefone’

Número da Nota 
51798

Data de Emissão 
25/09/2020

Data e Hora da 
Competência 

25/09/2020 às 11:05:24

Código de Verificação 
0000-0006-0020

Autenticação

TOMADOR DE SERVIÇOS

nfe@laboratonosaopaulo.com.br; fernando@escritorionacional.com.br; legalizacao@escntononacional.com.br

CPI7CNP.I 45.349.461/0001-02 IE ISENTO

Inscrição Mun. Cód. Mobiliário 0

Nume ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

l.-mail acpinotti@gmail.com; Telefone

Inf. Comp.

Logradouro RUA-AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES Número 303

Bairro JARDIM ARIANO CLP 16400-400

Município LINS UI SP

Complemento N.A Pais BRASIL

INFORMAÇÕES DA IMPORTAÇÃO

25/09/2020 ás 11:05:32Data c Hora 60020

0000-0006-0020 Sequência 60020

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS

Descrição

2069 PRESTACAO DE SERVIÇOS DE MEDICINA E DIAGNOSE REF. 
09/2020

Qtde Desconto

3.388,2400

Vir. Unitário
Aliq. 

Tributo 
(IBPT)

0,00 3.388,24

INFORMAÇÕES REFERENTES A DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS

PRESTACAO DE SERVIÇOS DE MEDICINA E DIAGNOSE REF. 09/2020

TRIBUTOS

PIS (RS) 

22.02

< IDI (RS)

( OFINS(RS) 
101,65

IOF (RS)

INSS (RS) IR (RS) CSI.I.(RS)
50,82 33,88

IPI (RS) ICMS (RS)

Outras Retenções (RS) Outros Tributos (RS)

Convênio n’
TcImo Aditivo n001 2020 
Fonte Recurso Estadual 

________________________________ Secretario do Estado du Sni.de t________

______________________________________________________________________________________________________________ ____ ____UGE: -............. ■ .....nHonolis_

VALOR TOTAL DA NOTA =
•nr n*4waldo  tJranm r *RS 3.388.24 D bpO de Despesa. Custeio

Mividade
8640202-LABORATÔRIOS CLlNICOS

Operação
Sem Lançamentos do Matenais/Equipamentos

Situação da Nota 1 iscai
Normal

Alíquota (%) Base dc Cálc. (RS)
3.0000 3.388.24

Dedução de Materiais/Equipamcntos
Nâo

Local do Serviço
Dentro do Município

\ Ir. lotai das Deduções (RS)
0.00

Responsável pelo imposto
Prestador dos Serviços

Vir. lotai Retido (RS) \ Ir. do ISS (RS)
208.37 101,65

VALOR LÍQUIDO DA NOTA = RS 3.179,87

Ol TRAS INFORMAÇÕES (RESERVADO AO FISCO)

- O crédito gerado estará disponível somente após o recolhimento do ISS desta NF-e

Rcccbi(cmos) do Prestador: LABORATOR1O SAO PAULO ANALISES CLINICAS L I DA CNPJ: 51.100.840/0001-67
Os serviços constantes da Nota Fiscal de Serviços Eletrônica n.° 51798 emitida em 25/09/2020 às 11:05:24 - Cód Verif 0000-0006-0020 

Condições de Pagamento: Vencimento: 25/09/2020 Valor Total R$ 3.388,24 Valor Liquido RS 3.179,87 
Ass ____________________________________ _____________________ em / /.

Assinatura do Destinatário/Tomador do(s) Serviço(s) Data da Assinatura



02/11/2020
679006790

18:43:46
0003

BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO DO BRASIL

00190615899171443359500002034312584090000416547
BENEFICIÁRIO:
DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA 
NOME FANTASIA:
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO
CNPJ: 04.027.894/0001-64
PAGADOR:

IMPORTA

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF 
CNPJ: 45.349.461/0001-02

DO BRAS

NR. DOCUMENTO 101.310
NOSSO NUMERO 6158917144
CONVÊNIO 00000000
DATA DE VENCIMENTO 15/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 13/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 4.165,47
VALOR COBRADO 4.165,47

NR.AUTENTICACAO
===========================

4.6A5.7D9.703.466.9D9

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

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

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

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

Convênio n” 0107'2017
Termo Aditivo n 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE Oit0190. . Hnspit.lt Est.lilu.lt

‘Dr. Oswatdo Brandi Faria'dc Mir.indopolis
tipo do Despesa: Custeio



(A/ atn AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 
SANTOS 410 - GALPA0002 MO4E5- 

RESIDENCIAL REAL PARQUE SUMARÉ 
• SUMARÉ. SP. CEP 13178561. 

Fone 13-3228-8700

DUPATRI HOSPITALAR 
COMERCIO IMPORTACAO E 

EXPORTACAO LTDA

'ENDA MERCADO REC TERCEIROS

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAl 

ELETRÔNICA

N*  97157

I [QJ

SERIE 1 
FOLHA 1/2

O-FNThADA
1-saída

ÍChAVE DE ACE5SC

3520 0904 0278 9400 0750 5500 1000 0971 5710 0000 1336

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

FPOTOCOLO AUTCPtZAÇÁC DE UsO

135200816149039 15/09/2020 21:30:21

• aiura oupi.ica’ a

r. * *92  680 115
<NSC ESTAOUA1 DO Si;B$T TRBUTARfO CNPJ

04 027 894 0007 50

MsTlNATARlO REMETENTE

ASS ‘ HOSPITALAR BENEF DO BRASIL (31-19)
CNPJCPF
45 349.46 V0001-02

2'ATAÜACL«.'.AÍ-

15 09'2020

: ,SE ARIANO RODRIGUES 303
GA.nnQD STR’TG
JARDIM ARIANO

CEP 
16400-400

DATA ENTRADASA

15 09 2020

i INS
FDNEFAX
1435325198

UF i‘.SCniÇÃC ESTADOA. ►•COA r-A UA

21 27

4 165 4.’14 11 2020. K)2C 002

• At CUI C DO IMPOSTO

RANSFOR t AIKiR < VOLUMES IHANSPOH1ADOS

< {/..• •CMC
. 00

7 Al CR D© ICMS
69;,22

CASE DE CALCULO DO ICMS ST
0,00

VAlOR DO 'CMS S JOSTiTUiÇAG
0,00

VA*ü«i  TOTAL DOCrRODUTCS

8 . J.?< . 9

"£ 0.90 V Al QR DC SEGURO
0.00

DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS
0,00

VALOR TOTAL DO P
0, Ü'J

VA-_ n TQ-Al DANO’A

B. 3 i ( . ?

HL

••A/A.-. 30C’AL
FM TENTE (43)

FRETE POR CONTA 

-)■ DOEMITENIE

IvOClGO ANTT

J_____
PLACA DO VECULO UF CNPJ CPF

JA SAO PAULO. 31
mun c*°'O
SANTOS

UF 
SP

•n5cn;ÇÃs ci’!ADuai

ISENTO
-h’ - -r IfSPECiE |marca NbMÉRO PESOBRuX) PcCOlWiDO

; A'X>S GOSPROOUTOS SERVIÇOS

DESCRiÇÃO DO PRODUTO S6Rv«ÇOS NCM CH CST CFOP UNO QUANT V UNIT V TQTAL 0C CMS .• ICMS y iPi
ICMS

ACTILYSE S0MQ - DOEHRXNGER (Lote; 0035- 

76. Qtde: 2, IX Vai: 30/11/2022 .Data 

Fab: 01/11/2019)

PUTILESCOPOLAMINA 20MG 100/XbC. GEN

FARMACB (Lote: HS2OGO3O. Qtde; 1, Dt

30049019 240 5102 CX 2 i 982.6700 3 965.34

Vai- 31/07/2022 .Data Fab: 01/07/2020)

P1PER.TAZOB.4,5G C/25 GEN - NOVAFARMA

Uz.ite: 78PE1962. Qtde: 3. Dt Vai: 31/0- 

5/2022 , Dat.i Fab: 01 ! 05/2020Loce: 78PE- 

IVfil. Qtde: 2, Dt Vai: 31/05/2022 .Data

30039099 000 5102 cx 1 130.0000 ’ 30.00 130.00 15.60 12.00

Fab: 01/05/2020)

CEFTRICNA IV 1G C/50F/A-NOVAFABMAFRASCO

XMFOIJi (Lote: 78PDX617, Qtde: 2. 

Dt Vai: 30/04/2022 .Data Fab: 01/04/20-

30041019 000 5102 CX 5 5473000 2 736.50 ? 736 50 328 38 ’2.0í)

...
20}

XYI.FSTESIN 2X GELEXA 30GR C/10-CRX-

SKSTERXL-COH APLICADOW (Lote: 20010288.

Qtde: 1. Dt Vai: 31/01/2022 .Data Fab:

30042059 000 5102 cx 2 556 5000 1 113.00 1 113 00 ?0(. 34 ifl 00

01/01/2020) 300490-**  3 000 5102 cx 1 46 1000 •16 10 46 10 8.30 18.10

.jf. ADICIONAIS

■ f ec; -• • ATO
MAXIM Dr 4«H FA5’. ; ).‘l r\ EITTREC.A FAV 8rAL.::AH A

nESÊRVADO AO FlSCO

L- <
■IN: . F.ART.; DA LEI 

'• , ’■’« -di”! . . ?.$ . ..
. : . : 1 . ’
, # E::*  i í-;a I . ü 3

AHBB - UTI MIRANDOPOLIS 
RECEBIOOJ—/—/•-----
ASS------ ------- ------------ —

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n 1 001/2020
Fonte Recurso Estadual

S< < fi t.iria do F-t.ido da Saude
UGE: 090196. - Hos-iilal Est.idu.il

•Dr. Oswaldo Brandi F.i»i.í de Mirandopolis
lipo do Despesa. Custeio



du atn AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 
SANTOS. 410 • GALPA0002 MD 4 E 5 - 

RESIDENCIAL REAL PARQUE SUMARÉ 
-SUMARÉ. SP. CEP 13178561. 

Fone: 13-3228-8700

OENTRAUA
1-SAIDA

CHAVF de acesso

3520 0904 0278 9400 0750 5500 1000 0971 5710 0000 1336

Ns 97157
SERIE 1
FOLHA 2/2

Consulta de autenticidade no portai nacional da NF-e www.nte.fazenda.gcv br/ponai 
ou no site da Sefaz Autonzadora

T.LOA MERCADO REC TERCEIROS
PHOTOCOtO AuTOn ZAÇAO DE USC

135200816149039 15/09/2020 21:30:21
/. ■ *(>;*.  INSC €87*00*1.  OOSVOS1 rniBUMmC CNP-

3S2 680 115 ________________ |04 027 894.000 7 sq__________
DADOS DOS PRODUTOS SERVIÇOS------- . . —

-,5t»GO DESCRÇÁO OO PRODUTO SERVIÇOS NCM CH csr GFOP UNO OU AN 7 VUN1T V TOTAl BC CMS V CMS VtFl Al Al 1F'|

36285 SERINGA GASOMETRIA A-LINE 

3MX*  LL - BD 365060BD 365060 (Lotei 005- 

0941, Qtde: 100. Pt Vai: 28/02/2022 

.Data Fab. 01/02/2020) 90183H9 200 510? cx 100 2 1000 210.00 210.00 25.20 12.00

SONDA FOLEY 2V N.16 B05CC C/10-SOLIDOR 

(Lotft: 08520031. Qtde: 1, Pt Vai: 31/0- 

3/2025 .Data Fab: 01/03/2020) 90183921 700 5102 cx 1 308000 30.80 30.80 5 54 Ifi.OC

S0.V.4 MASCARA DESC.TRIPLA C/ELASTICO C/50 

KVA AMERICA MEDICAI. (Loto: 02910.

Qr.de: 4. Dt Vai: 10/09/2025 . Data Fab: 

10/09/2020) 63079010 000 5102 cx 24 8000 9920 99.20 17.86 i8 nu

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n" 001/2020
Fonte Recurso Fst.idual

Secretaria do Estado da Saude
UGE 090196. • Hospital Estadual

•Dr. Oswáldo Brandi faria de Mirandopohs
Tipo de Despesa. Custeio



02/11/2020 - BANCO DO BRASIL - 18:43:46
679006790 0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

03399484570130000095560611401047284080000179723
BENEFICIÁRIO:
BANCO SOFISA S/A
NOME FANTASIA:
BANCO SOFISA S/A
CNPJ: 60.889.128/0001-80
BENEFICIÁRIO FINAL:
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE
CNPJ: 11.206.099/0001-07
PAGADOR:
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 101.311 
DATA DE VENCIMENTO 14/10/2020 
DATA DO PAGAMENTO 13/10/2020 
VALOR DO DOCUMENTO 1.797,23
VALOR COBRADO 1.797,23

NR.AUTENTICACAO A.1ED.A79.B7E.226.C0F

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

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

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

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

Convênio n° 0107'2017
Tcrnto Aditivo rí 001/2020
Fonte Recurso ( stadual

Srcrr taria do Estado da Saude
UGE 090196 • Hospital Estadual

’Dr. Oswaldo Brandi Faria’dc Mir.indojxjlis 
lipo de Despesa. Custeio



L‘-' NATAÍCQ HLMtTENTt

■ I > A DUPLICATA

. t ÍSP BENEFICENTE DC BRASIl. (34671
CNP1-CPF
45 349 461 0001 02

(/ATADA 1 MiSSAi 

16 09'2020

: ARiANO RODRIGUES. 303 SALA 03
ÜA-.nRCDtSTRt TO 
JARDIM ARIANO

Cfp 
16400 400 “iímtoii

FO^tax 
1435325198

UF IKSCttlÇAO ESTADUAL TJGHA DA SAIDA

•4 10 2CZS *797  23 002 281C 2020 1 797.23

■ . 'DO :MP'>3TO

. • .V; . . < • !*M: VAI <«1 ÍOlCMS t'.V.S DE 1*!  • UlíMKÍ K.MS .*. valor rx>icms swf.T'1; ;a< VA.OR T- -'A IX • H'. r.(.t\ '

. í i-, i :. 1 vALCfl Cx? St GURO oescoNTO OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS

C.00
VAiQR total DO&1 VAi. R TOTAu DA NOTA

.*  . ', 4 • •
*.N : MUADOR VOLUMES TRANSPORTADOS

•••:- ; 00$ PRÜOUTOS StRViÇOS

• , RIBUICAOE LOGÍSTICA LTDA
FRETE KXl CONTA 

: DO EMITENTE
COOIGOANTT PLACA tX> VEICULO UF CfVj CPF

01125797000701

A. VADOR RQDRIGUES PRADO. 200
MUNICÍPIO 
SAO PAULO

UF INSCIÚÇÀO ÍSTADÜÀi
149529966118

MARCA NUMERO PESO BRUTO PE SOI TGIJDO

RES£A7AIX> AG> KaJ

—
Ut SCRiGAO DOS PfiOOUTOSSERVJÇOS NCM St< GST CFOP UND QUANT VUNJT V TOTAL BC ICMS V1CMS V 11’’ Al

*1

■i Vir-

IM. -.NOPX R 100UI ’FAM ’ ÜXL SC/IV-ASPEN 

JHABMA . A 8 LT 9FZCOOC974 (5) 04/2022

f' rr.ccedoj • 58 Lote: BF2.0000974 Qtd«: 5 

Far: 'r./05/2020. Data 7*1:  30/04/20-

HEPAKtiOX SD Ô0XC 02 SERINGAS IV/SC-CRIS 

.TA . .t-E 51 05/2G2’ iFornecedor: 727,

••• A^JO.SE, Otde: ’5 .Data Fab: 2,/06/-

. lata Val: 3’/O‘/2O2n

. 7AT1NMOX.ZTNCO FOM TB $03 GEN-CIMED I.T

■ •"■i ' ■ ♦> '’/’Uz‘ íFcrnocedor: 1666, Lo­
te MZZeu?, Qtdc: 6 ,D*ta  Fao: 28/11/2Ó1- 

:a:a Vai: 2Ô/‘-/2C21'

•VDPRIDA VG _1AXF 2HL GEN-XASSER FARXA 

' : w>f;' ..'i i O3/2C24 '.Fornacodor: 636,
••• ..TF«-COSO, Qtde; • .Data Fab: 01/03/- 

.... . I'.<t» Val: V/OJ/20J4I

30C4310C

30049C99

3X49C99

30049045

3GG

SOO

ooc

000

SI 02

5102

5102

5102

FR

CX

TB

CX

5

15

6

3

20,874C

73.686C

5 1933

55 0733

10437

1 105.29

31 16

*'65 22

104.37

1 105 29

31 16

165 22

•8 79

19S.95

3 74

19.83

1800

1200

12.00

.... ■
< TCXERCIÀC

AHBB - UTI MIRANDÓPOLIS

lf r xnnRIA AVARIADAS E/OU

recebmQZ 
ass.A^__

CONHECHviEN í Dt 1 ESPORTE.
Convcmo n’“'^"oZO



DANFE

a v r ••a*.
Merc Adq ae Torc.

DOS PRODUTOS SERVIÇOS

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

Aventda Tower Automotive - Galp.io 26. 
300 • Laranja Azeda • ARUJA, SP. 

CEP;07430350. Fone: 11-4934-1700

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA

0entraoa
■ saída

N» 119527
SERIE 1
FOLHA 2/2

KSC FSlAfX.'A; DOSUBST TRIBUTÁRIO

t!r S M,A HXic PR(XM.'TÒS?SFRVIÚÔS

; :n.7EÇAO 2C0AMR 0ML PX.-ECUIPLEX LT
. ‘ . 2. 08/2022 \ LT 2031804 (3? 08/2-

. . f .nwwWr. ’04, Lote. 2031752, Qtdc:
. • •• >'/'1Á/Z020. data Vai: J1/0«/-

. . f Fnrnrcr».i.<r. ’C4, Lote- 203’004.
,-’dc: I .Data Fab 0* /08/2020. Da-a

•Va.: ji/08/20Z2) 
tUrAFINüX SD Z0MG 0 SERINGAS IV/SC-CRIS

■ T A’3.í::7A2 .r * 02/2022 (Fornecedor: 727,
Lote. A’320?A2, Otde: 5 .Data Fab: 01/03/- 
2C2O, Data Vai: 26/02/2022)
tíEFAFINOX S0 4<)MG 10 SERINGAS 1V/SC-CRZS 
:T A’26O6C (5> 05/2021 (Fornecedor: 727,

; ,tv A’2606C, Qt.de: 5 .Data Fab: 24/06/2- 
; xi, Data Vai: 3V/05/202U

HCUSH

3JG4ÔW9

3u04%99

30049099

CS’ (.FOP UNO

500 5102 CX

200 51C2

500 5’32

CHAVE DE ACESf-O
3520 0911 2060 9900 0441 5500 1000 1195 2710 0097 4341

Conjulta de autenticidade no portal nacional da NF e www.nfc.fazenda.gov.br portai 
ou no arte da Sefaz Autorizadora

PROTOCOLO ÁUfORIZAÇAO Df USO

135200819494881 16 09 2020 14:55:42 
CNPJ
•1 206 099 0004 41

v um r

63.7500

172 5940

2C’ 3400

155.33

181 21

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n’' 001/2020
Fonte Recurso Fstadunl

Srcfí t.ui.i do Estudo d.» Suudc
ÜÜE 09(n96. • HocpttDt Estnr1tt.it

•Dr. Qswaldo Brandi Faria’<ie Mirandopolis
lipo de Despesa; Custeio



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:46
0002

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

03399484570130000095560614901043284080000094746
BENEFICIÁRIO:
BANCO SOFISA S/A
NOME FANTASIA:
BANCO SOFISA S/A
CNPJ: 60.889.128/0001-80
BENEFICIÁRIO FINAL:
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE
CNPJ: 11.206.099/0001-07
PAGADOR:
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 101.312
DATA DE VENCIMENTO 14/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 13/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 947,46
VALOR COBRADO 947,46

NR.AUTENTICACAO 1.CF0.9A2.ADD.D53.F27

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

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

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

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

Convênio n° 0107/2017 
(ermo Aditivo n 001/2020

IKiF. 0.40196 • Fst.icniai
Dr. (Jswaldo Br.indi F.iri.fde Mif.indopolis 

Iipo de Despesa. Custeio



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

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

|i, v ; r. .•,'PFHAÇÀO
.-i nao contribuinte

.AC. "STADVA:
• 1 771 1480296

■..-.tariO/REMETENTE

•.)*. ’£ HAZÁÜ SOCIAL
ASSOC HOSP BENEFICENTE DO BRASIL (3467'

AV -OSE ARIANO RODR GUES. 303 SALA 03

DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR I

DA NOTA FISCAL 
el&trOmca

■J.ENTRADA ‘•Ãvíi FÊ Aí fcS?- •

• a 3120 0911 2060 9900 0107 5500 1000 4693 2410 0080 3262

469324
SERIE 1
FOLHA 1/2

Consultn de autenticidade no penal nacional da NF-e www.nfe.faxcndH.gov.br/portn! 
ou no site da Scfaz Autorixadora

«•P0'Ce0l 0 Al JTORIZAÇÂO Dt U$0

________________________________ 131203822925766 16/09/2020 13:56.19
INSC ESTACLAl COSUSST TRI0UTÀPM5 'SP-

813 020.011119 11 206.099*000  ’ -07

45.349.461/000102

HAlRROrblSTRiTO
JARDIM ARIANO 134O0-4CO

DATADA f V S' 
16/09/2020
DATA ESTRADA, SAIO A

• AT.IRA ■ DUPLICATA
LAS

» ONE T AX 
1435325198

UF
SI

WSCRlÇAO tSTADVAl

28'10-2020 947 4ft14 10 2020 94 7,46 002

PESO Rni. ro

3.00

18? 50

'■ ANSPOniADOR . VOLUMES TRANSPORTADOS

•ASr ba Ai IA.0 DO i?’ZS
894.92

VALQ4 UO K.MS

22".39
UAbE ot CA>L( UtQL\' ICMS ST

0. Ô0
/ALGR DO >045 SV0ST! 1;|ÇÀO

3,00

vaí n -t.-.. csr^.c! ITQS

. . 894 9 7

.‘At OU LO FRETE
0. 00

VAI 00 SEGURO

0,00
desconto OJTHAS CESPESAS ACESSÓRIAS

0. 0G
VALO« TOTai DO«P

o.on
VAIOR IOTAA CA NOTA

1.894 __

Pf.SO OIIIÍX)

I r, au kA."A'! SOCIA;.
AT-VA DISTRIBUIÇÃO E -OGiSTJCA LTDA

» ;|tT|. POR CONTA 

0 -OOEMITENTE
COD GOAMT Pt ACA D<3 VEÍCULO UF C-NPJCPE

01 *25797<XX)540

! s-.i-ac-, 
AVENiDA PREFEITO OLAVO GOMES DE OLIVEIRA, 6730

MUNiCIPK.)
POUSO ALEGRE

UF 
MG

íNSCRI^AC -STAO.tA.
5250929840006

ADOS DOS PRODUTOS SERVIÇOS

OESCR.ÇÁOCOS • AOCurOSrSCRViÇOS

3038

24930

.‘JORSPIÍDEFRINA 2KG/KL(KYPONOR)5 -

0AXP 4 ML (6XG> -HYPOFAP.MA

Qtdwi 1 .Data Fa

Vai: 31/08/2022)

Lota: 20081354,

SINVASTATINA 4CF.G 30CP GKN-CIMED LT 20044-

11 (1)02/; (fornacador: 1666

Qtdo: 1 ,Da 

28/02/2022)

Tato: 01/02/2020,

2004-

'( '.22 IDEXAMXTASONA 4MC 100ANP 3.5ML CKK-HIPOLA
IbOR LT 701019 (1)07/21 (Fornacador: 4, L<

Qtdo: 1 .Data Fab
30/07/2021

9984 5MG/G 40G-U.QUÍMICA LT 2023027

(1)06/23 2007957

dor: 1390, Lot 200-’997. Qtde Data

1/03/2020,

Fornacador: 1350, 2023027, Qtde: 1

Fab: 01/06/2020, >1: 30/06/20-

DADOS ADICIONAIS

: -.roRMAçôf S sovr ementares

• • ■ : NVB

NCWS»’ CS! CF0P OU ANT V UN‘.T V TCTAi

30039099 OCO 6108 cx 44SOOOC 445.00

300393t>9 •XX) 6’G8 cx 1 4 82CO 4.82

30C432>0 500 olOh cx ! 182 5000 182 5G

30049099 000 6108 TB 3 1 1.3533 34.06

RESERVADO AO FISCO

I 4‘j 00 53 40

0.58

& 6

oiit í ega AV DR. RAUL !
AKDOPOLIJ 5P Hora:xo
• . i o;:-i .ac; a3ü -orce D:

»: r u ■.

do

UFORMl
<$34-1673 •: ■

ektre xmec:at<

—
---

AHBB - UTI MIRANDÓPOLIS

A3S

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n' 001/2020
Fonte Recurso Estadual

I Sr< rrtaria do Estado da Saude
UGE: 090196. - Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandí Fari.í de Mirandopolts
hpo de Despesa: Custeio



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:46
0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
================================================ 
BANCO BRADESCO S.A.

23790601029026500000147000107707184100000068000
BENEFICIÁRIO:
BIOMEDICAL
NOME FANTASIA:
BIOMEDICAL
CNPJ: 51.943.645/0001-07
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 101.313
DATA DE VENCIMENTO 16/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 13/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 680,00
VALOR COBRADO 680,00

NR.AUTENTICACAO 2.365.598.304.43E.339

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

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

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

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

Convênio n° 0107’2017
Termo Aditivo n" 001.2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196. • Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria' dc Mirandopolis
tipo de Despesa. Custeio



KM IBÍAIOSDI BIOMEDK \i.E(.»l IPAMEXTOS PRODI TOS MEDICO-l IRl RGICOS I TDAOSPRODt IDS-SIRX T(.OS ( OXST XXI E s X X XOl XI IS< X Al OR M)l X 
RS 680.00

NF-e
X“: 000.125.997
SÉRIE : 1

l> X í X Dl KM J H1MEXTO 11» NflFICAÇAOl ASSIXATI R \ DO RECEBÍ IX)R DES1IX AT MUO
ASSOCIXC AO IIOSPITXI \RBf\ll 1)0 BRASIL
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02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:46
0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO DO BRASIL

00190615895927493347800001526110284090000254400
BENEFICIÁRIO:
SAMTRONIC I COMERCIO LTDA
NOME FANTASIA:
SAMTRONIC INDUSTRIA E COMERCIO LIMI
CNPJ: 58.426.628/0001-33
PAGADOR:
ASSOCIACAO BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO 
CONVÊNIO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

101.314
6158592749

00000000
15/10/2020
13/10/2020

2.544,00
2.544,00

NR.AUTENTICACAO 9.C9E.5AB.386.92E.E57

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

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

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

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

Convênio nc 0107/2017
Termo Aditivo n 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE 090196. • Hnspd.il Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria’de Mirandopolts
lipo de Despesa Custeio
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Convênio ne 0107'2017
Termo Aditivo n 001 2020 
Fonte Recurso F.stnrluat 

Secrclnri.t do Estudo rt.r Saude 
UGE: 090196 ■ Hospit.il Est.ldri.il 

■Dr. Osw.ildo ür.indi Faria' dc Mrr.indopolis 
tipo de üesposa: Custeio
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02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:46
0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO DO BRASIL 

00190615899178143359300002034312384090000032570 
BENEFICIÁRIO:
DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA 
NOME FANTASIA:
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA 
CNPJ: 04.027.894/0001-64
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS 
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO
CONVÊNIO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

101.315
6158917814

00000000
15/10/2020
13/10/2020

325,70
325,70

NR.AUTENTICACAO B.D37.492.643.926.F68

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

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

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

Atendimento a Deficientes A.uditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e serviços de Ouvidoria.

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n* 001/2020
Fonte Recurso Fstarlual

Secretaria do Estado da Saude
UGE* 090196- - Hospital Estadual

'Dr. Oswaldo Brandi Faria' do Mirandopolis
1 ipo de Despesa: Custeio



DANFE

DUPATRI HOSP TALAR COM 
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CCUMEVO AUX: _ A=
DA NCTA F’SCAl 
ÍlETRCN CA

r.io

P .TOA

0-ENTAADA 

1-SA’OA 5220 0904 0270 9400 0326 5500 1001 1237 4810 0110 7066
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Convênio n” 0107*2017
Termo Aditivo n” 001:2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Es,;1<’'';1’

•Dr. OswaidO Brandi Faria' de M.randopoLs
tipo de Despesa: Custeio



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:46
0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
= = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =: = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =:=: = = =s 
BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

03399484570130000095560612201040584080000240750
BENEFICIÁRIO:
BANCO SOFISA S/A
NOME FANTASIA:
BANCO SOFISA S/A
CNPJ: 60.889.128/0001-80
BENEFICIÁRIO FINAL:
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE
CNPJ: 11.206.099/0001-07
PAGADOR:
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 101.316
DATA DE VENCIMENTO 14/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 13/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 2.407,50
VALOR COBRADO 2.407,50

NR.AUTENTICACAO 0 . DF3.7F5.012.7E9.BD3

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

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

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

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

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n" 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual

‘Dr. Osvraldo Brandi Faria' de Mirandopoti
lipo de Despesa; Custeio



■ : t -í. SUPERMED COM E IMP DF PROD MED E HQSPIT LTDA) OS PRODUTOS OU SERVIÇOS DA NOTA
•• UliiCADA AOLADO

Nr - .

N® 119556
SÉRIE 1__________

f c:f Fiii.inro IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO RECE9EOOR

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

DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR 

DA NOTA FISCAL 
ELETRÔNICA UII1IINIIIIIIIIIIIH

Avemda Towcr Automotive ■ Galpao 26. 
300 • Laranja Azeda • ARUJA. fP. 

CEP:07430350. Fon<>: 11-4934-1700

0-ENTRADA CMAVF De ACFSSO
, saioa [ J 3520 0911 2060 9900 0441 5500 1000 1195 5610 0000 0535

N« 119556
SERIE 1
FOLHA 1/3

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-c www.ntc.fazenda.gov.br portal 
ou no site da Sefaz Autorizadora

• < - ,.*prr  Adq do Tt»rc Vorda de Merc Adq do Terc.ST
PROTOCOLO AUtORlZAÇAO DL Uf-O

135200819930770 16 09 2020 16:06:01

11 206 099 0004-41
•NSC FSTaDuAl DOSüBST TWBUFARiO

-OSP BENEFICENTE DO BRASIL (3467'
CNP7ÇPF
45 349.461 0001 02

1 >A • A DA • MISSA- 
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ÔAjRROWSTFmTC 
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, o j
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Í.OO

VA. ■ :R TAL HA
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SAO PAULO

if
INSÇRiÇÃ' > f : • ADUAi
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E^FClF

CAIXA
MARCA NUMERO PESO BRUTO

96, 1 0

PESOLfOUiDO

• > wOS PROOU TOS SERVIÇOS
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AÍ

ICMS
Al .PI
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. FAb: 01/02/2020, Data Vai: 28/02/-
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• . :•-rnecedor: 7737. Lote: 832N4, Qtde:

.Data Fab- 28/G2/2020. Data Vai: 29/02/-

|202í1 90183219 4C0 5102 cx 2 5.7950 M.59 11.59 1 39 1200

AS.DS.7 4. X 12 C/100-SR LT 2769N4 I20I
I '/202- ■Fornecedor: T737. Lote: 2769K4.

./C «T-Ata Fab! 0'./G7/2020. Data Valí
931B32t9 4C0 5102 CX 20 6.Ô33O 132.66 132 66 15 92

i.<. XAC.FL. IL.F/A*P  LL 1. iXT C/25-L. IMPOR
.. • / 1 12/ZO22 .Fornecedor: 2080,

t« ’.2C14. Otde: 1 .Data Fab: ’S/’2/-
Vai: •«/12/2G22) 93189010 20C 5102 PCT 1 21 2400 21.24 21 24 382 18 CX)

RESERVADO AO HS4

• : .UH A rút-N-” , - 8*  . ''■ RASDCF Ol.IS InHô-.-.X
.• . ; ’ JMERCTAT 

. • : . 1 • ■■ '

AHBB - UTI MIRANDOPOLIS
RECEBIDO M/
ass. \

MERCADORIA AVARIADAS E/OU 
FALTAS Só SERÃO REPOSTAS SE 
FOREM RELACIONADAS NO

Convênio n” 0107<20
Termo Aditivo r>" 00112020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
IIGE-090196 - Hospital Estadual

•Dr. Oswaldo Brandi Faria de M.randopoOs
bpo de 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: 11 -4934-1700

DANFE
DOCUMENTO AUXUIAR 

DA NOTA FISCAL 
ELETRÔNICA

o-entrada
• SAIDA

N*  119556
SERIE 1
FOLHA 2/3

INIIIIIUlHllllllllilI
CHAVE DE ACESSO
3520 0911 2060 9900 0441 5500 1000 1195 5610 0000 0535

Consulta de autenticidade no portal nacionai da NF-e «vww.nfc.tazonda.qov br portal 
ou no site da Sefaz Autorizadora

■ . . • Adq.a« Terc Venda oe Merc Atíq de Terc.S>
INSG kSTADUAL 30 SUttST FRiBUTARiO

PROT0CWC AU1CR5ZAÇAODE U.Vi
135200819930770 16 09 2020 16]06:01_

CNPJ
11 206 099 0004 41

. AÍ í-s CCS PRODUTOS SERVIÇOS

f $ rio A ’ • dos / -nuros serviços NCMSH CST CF CP UNO QUANT VUM1 V TOTAL BC ICMS V »CML V 1P1
aU:

At 14»

SONDA FNT.PVC N.ã.O C/CUFF C/IO-SOLIDOR LT
• . ’ ’ 05/2025 iFarnecedor: 208D,

• .:$» * 2C0‘- ' . Qtde: 1 ,Data Fab: 0' /05/~
2Q.*f.  lata Vai; )0/0'/20SM 90183929 200 5102 CX 39 3000 | 39.30 39.30 7C7 *8 00

CATETER IV IBS C/100 87-
FILTRO-MSCARPACK LT SCTPAAO32B (1) 0*720-

Fornecedor 51 &. Lote: SCTPAAU32B.
V*  ' .Data Fat: 0’702/2a20, Data
V j . ’ • /C / 20251 90183929 200 5102 cx 1 68 30OC- 88.30 68.30 1229 ’8 00

i . ROXED N. EST.M C/10-LEMGRUBER
• -. . T r —K t 09/2025 iFornecedor- 7934,
Lote; PR017K. Qtde; 4 .Data Fab: 01/09/20-
20. Data Vai: 3O/O9/2G25) 40151900 COO 5102 cx 4 462.4450 1 849 78 1 049.78 332 96 1800
LANCETA DE SEGURANÇA 28G C7100-DESCARPACK

LAKAA00D6 !• 04/2024 !Fornecedor: 9’-
Ljtr. CLAKAA3C06, Qtde: 3 .Data

Fab; ./05/2019. Cata Vai: 30/04/2024) 93183999 200 5102 cx 3 17.8500 53.55 53.55 9.C4 18 C0
. ’ 4? ’ NYLON PRETO :/0 45CM 3/8 CIRCULO TRIANGU-

LAR ..MM C/24-PROCA LT 4:620043 {1) 04/20-
Lí. iFo:necttdor: 2080, Lote: 41620043,
Ctde: ‘ .Data Fab: O’/G4/2C20, Data
v.I: *0/04/20251 30061090 200 5102 cx 1 30 0700 30.07 30 07 541 18.00

■■K,, FRALDA AD.EXTRA GLE.C/C7 C/10-SLIM GE-
R*ATFl r LT 102010C; >4) 02/2023 (Fornece-

■ "•*•.  Lote: 102C10C1, Qtde: 4 .Data
: u •■•2/2020. Data Vai: 19/02/2023} 96190000 C6C 5405 FD 4 79 8000 319.20

.•4-.ÍW 5 .TA MICROPORE 50MMX'-SNT C/24-CIEX LT FPO-
: D’72022 'Fornecedor: 2453,

. te. FPO33/2O-KC. Qtde: 1 .Data Fab: 23/-
.520, Data Vai; 23/01/2022) 3X51090 6Ô0 5102 CX 1 70 4200 70.42 70.42 12 68 18.00

4444 íURilANTE DESC.ELAST.C/lO-
•LtSCARPACK LT STEFAAOUt (6) 05/2025
Forno •■ Lote: STEFAA0*  11. Qtde:

• .Data Fab; 0*/06/2020.  Data Vai. 31/05/-
2325 J 65050093 200 5’02 PCT 6 12.435G 74 61 74 61 13.43 1800

‘ ,64 EÇ.DIETA ENT.FLEX.S/P1LT.SLIP C/2-
*1 SCARFACK LT SEEAAA0C21 (2) 07/2024

Fosneredor 9-«. Lote: SEEAAA0021 . Qtde:
. .ata Fab: 0’708/2019, Data Vai: 31/07/-
2024 ) 90189099 200 5102 PCT 2 21.8700 43.74 43.74 7 87 iaoo
TAHIA LUER MACHO/FEMEA C/lOC-BIDBASE

J.OIV’30 ’) ’ :/2C24 (Fornecedor: 2414,
*•• 911.IC. Qtde- 1 .Data Fab: 30/11/-

Data Val; 3O/11/2C24) 90183999 200 5102 CX 14.830G 14,83 14.83 2.67 18 CO
SERINGA DE3C.10KL SL1F C/25O-SP LT H4C2

'.72025 Pornoccdox: ,156. Lote: H402,
: .Data Fab: 01 /O6/2C2G. Data

Va.- ‘0/C6/2025I 93183’19 200 5102 CX 4 59.2075 236 33 236.83 28 42 1200
ABAIXA.'OR LÍNGUA MADEIRA C/100-THECTO
:i óó 39/2025 «Fornecedor; 261, Lote:
064. Qtde: < .Dara Fab: 05/08/2020. Data
7a 1: G5/C8/2D2SI 44219900 COO 5102 PCT 3 2 3600 7.08 ’08 ’ 27 16.00

■L ' W..000 ML SF C/ VALV C/05 ESPE-
. .‘ARPACK LT SPSAAA0304 (2’ 08/2024

r.’ -. d-.r 4'4, L^te SBSAAA0004. Qtde:
. Fab: '.•» 709/2 0 ’ 9 . Data Vai. J1/0B/-

1 39269C3C 500 5102 cx 2 14,3000 28.60 28.60 5.15 13 CO
SONDA ASFIRACAC C/ VALV.N.14 C/200-MARK LT

•- «. 1 05/2024 tFornesodor: 164, Lote;
Qtde; 1 .Data Fab: 01/05/20ZC, Data

Vai- 3*705/20241 >0183929 000 5102 CX 1 130 1400 130 14 130,14 23.43 ’8.00
■ -A4 !VA P/PROC.N.EST.NITRI.S/PO K C/20-LUVIX

.r Nx.- ! 07/2025 (Fornecedor: 26’6,
1 .tf NJ4OO7. Qtde; 1 .Data Fab: 01/CV202-
k. Lata Va:- 31/07/2025) ! 4015’900 900 5102 cx 1 98COOOO 990.Ü0 980 00 *. 76.40 1800

,ênio < (’!nJóA?2020

e Rer.ufso - saude 
ri.i do F
”96 ;X'Ò dc M—,opo',s 
íeSeUU» CuS,C’°

Scr.nt.v
UGE 0y< 

nr Osvaldo 
bpo



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

Avenida Towc» Automotive • Galpao 26, 
300 - Laranja Azeda • ARUJA. SP. 
CEP;07430350, Fone: 11-4934-1700

• :• Ada ie7»3cc Venda ae Merc.Adq.de Terc.S i

DANFE
DCCUMCNTO AUXILIAR 

DA NOTA FISCAL 
ELETRÔNICA

G ENTRADA
1 -SAIDA

N« 119556
SERIE 1
FOLHA 3/3

'NSC ESTADUAL CKJSUBS’ TR0UTAR1O

:QC PRODUTOS SERVIÇOS

•F SOUÇAO DOS PRODUTOS$FRviC> K

-i."r FTN.tA DKSC.20ML SLIP BI. C./300- IN.’EX 

’ ' 4 07/2024 .Fornecedor: ’3B,

' •••. »'>7/’9. Qtd«: 3 .Dat» Fab; 24/07/2-

Uat^ Vai: 23/07/2024}
jZNFUSOH KULT.2V C/CLAMP PGC C/4-

; -ÜESCARP LT SEUUAA00’4 ; 1 ) 07/2024 

Fomocedor 9’8, Loto: SEUUAAG014. Qtdc:
Fab: 01/08/2C19, Data Vai: 31/07/-

FtLME TFANSP S/CONPR.06X07 PC - VITAMF.DI
LT ,.:i9 ce *<1/2022  tFornecedor: 2347, 

2019'108. Qtde: 1 .Data Fab: 22/11/- 

Data Vai: 21/11/2022)

'LAPA P/VZDEO ’2.5X25QCM DOBRADA C/'00- 

‘. lEs:;.: MED LT 131C9 •) 02/2024 (Fome-

jeed-:: 2044, Late: ’3tO9, Ctda: ' .Data 

|Fat. 2S/C2/2020. Data Vai: 25/02/2024)

; 90183H9

| 90139010

30C51090

30C59090

IIIIIIIIIIIIIIIUIIII
CHAve DE ACESSO

3520 0911 2060 9900 0441 5500 1000 1195 5610 0000 0535

Consulta dc autenticidade no portal nacional da NF e www.nfe.fazcnda.gov.br portal 
ou no site da Sefaz Autorizadora

PROTOCUO «lilíXtZZÇA. US4 ■

135200819930770 16 09 2020 16:06:01
CNPJ
11 206.099 0004 *1

81.0000

‘Ô3 85OO

Convênio n® 0107/2017
Termo Aditivo n" 001/2020
Fonte Recurso Fstadual

Secretaria do Fstarlo da Saude
UGE 090196 • Hospital Estadual

•Dr Osw.áldo Brandi Faria’ de Mirandopohs
lipo de Despesa; Custeio



14/10/2020 - BANCO DO BRASIL - 15:16:38
679006790 SEGUNDA VIA 0002

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA 14/10/2020
NR. DOCUMENTO 550.058.000.059.599
VALOR TOTAL 934,00
*’“*•  TRANSFERIDO PARA: 
CLIENTE: TECSEG EQUIP C I M LTDA M
AGENCIA: 0058-2 CONTA: 59.599-3
NR. DOCUMENTO 556.790.000.000.211

NR.AUTENTICACAO 4.8DB.1AF.DE3.DDF.B7B

Convênio n" 0107/2017
Termo Aditivo n** 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE 090190 - Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria' dc Mirandopolis

Itpo de Despesa. Custeio



IWW
Número da Nota 

2143

PREFEITURA MUNICIPAL DE LINS 
Secretaria Municipal da Fazenda

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica - NFS-e

Data de Emissão 
01/10/2020

Data e Hora da 
Competência 

01/10/2020 às 10:53:53

Código de Verificação 
0463-2131-3979

SEMJMftCEW

Optante do Simples Nacional

PRESTADOR DE SERVIÇOS

CNPJ 12.119.494/0001-07 Cód. Mobiliário 100166 Insc.
Mun. 100166

Nome TECSEG EQUIPAMENTOS CONTRA INCÊNDIO E MATERIAIS DE 
SEGURANÇA LTDA IE 419065626119

Logradouro RUA-ALVARES DE AZEVEDO Número 60

Bairro JARDIM PINHEIRO CEP 16400-580

Municipio LINS l 1 SP

Autenticação

Telefones (14) 3532-3506

TOMADOR DE SERVIÇOS

CPI/CNPJ 45.349.461/0001-02 IE ISENTO

Inscrição Mun. 104244 Cód. Mobiliário 104244

Nome ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

E-mail jvalentim@ahbb.org.br; Telefone contabilidade@ahbb.org.br

Inf. Comp.

1.o^radouro AVENIDA.-JOSE ARIANO RODRIGUES Número 303

Bairro JARDIM ARIANO CEP 16400-400

Municipio LINS UI SP

( oinplemento SALA 03 Pais BRASIL

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS

Serviço Descrição Vir. 1 nitário Qtde Desconto
Aliq. 

Tributo 
(IBP!)

Total

58 SERVIÇOS DE SST 934,0000 1,00 0,00 0,00 934,00
\ alor I otal tios Sen iços - RSOJ4.OÜ

INFORMAÇÕES REFERENTES A DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS

REFERENTE AO SERVIÇO DA UTI DE MIRANDOPOLIS
VENCIMENTO:
20/10/2020

CONTA PARA DEPOSITO
BANCO DO BRASIL
AG:0058-2
C/C:59599-3

Convênio n'

UGE,09Ó'?96^HnN;>üalEs1n<1.;al 
•Dr ““X*  Fan.V de —P»- 

bpo de Despesa. Custeio

TRIBUTOS

PIS (RS) COI INS(RS) INSS (RS) IR (RS)

< IDE (RS) IOF (RS) IPI (RS) ICMS (RS)

( SI I (RS) Outras Retenções (RS) Outros Tributos (RS)

VALOR TOTAL DA NOTA = RS 934,00
\ti\ idade

3314710-Manutenção e reparação de máquinas e equipamentos para uso geral nâo especificados antenormente

Item da Lista / 1.(1 I 16/2003
14.01-LUBRIFICACAO. LIMPEZA. LUSTRACAO. REVISÃO. CARGA E RECARGA. CONSERTO. RESTAURACAO. BLINDAGEM.MANUTEN 

Operação
Sem Lançamentos de Matenais/Equipamentos

Dedução de Materiais/EquipamentO!» 
Não

Simples Nacional

Miquota (%) 
5.0000

Base dc Cálc. (RS) 
934.00

Dentro do Município

\ Ir. Lotai das Deduções (RS) 
0.00

\ Ir. l otai Retido (RS) 
0.00

Responsável pelo impt
Prestador dos Serviços

Vir. do ISS (RS) 
46.70

VALOR LIQUIDO DA NOTA = RS 934,00

Ol I RAS INFORMAÇÕES (RESERVADO AO FISCO)

A s/fuação 'ISENTA/IMUNE' se refere à condição da empresa emitente da NFS-e perante o município de Lins-SP. município onde está estabelecida. Aphcam-se as regras de incidência do ISSQN 
relativas ao município onde o imposto municipal é devido, nos casos em que seja devido no local da prestação, conforme dispõe a Lei Complementar Federal n.° 116/2003 e as normas municipais 
respectivas. A autenticidade deste documento poderá ser verificada no endereço 'www.lins.sp.gov.br'

Rcccbi(cmos) do Prestador: IECSEG EQUIPAMENTOS CONTRA INCÊNDIO E MATERIAIS DE SEGURANÇA LI DA CNPJ: 12.119.494/0001-07
Os serviços constantes da Nota Fiscal de Serviços Eletrônica n.° 2143 emitida em 01/10/2020 às 10:53:53 - Cód Verif 0463-2131-3979 

Condições de Pagamento: Vencimento; 01/10/2020 Valor Total RS 934,00 Valor Líquido RS 934,00
Ass:em/I, 

Assinatura do Destinatário/Tomador do(s) Serviço(s) Data da Assinatura



02/11/2020 - BANCO DO BRASIL - 18:43:46
679006790 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO COOPERATIVO SICREDI S.A.

74891116205358563021202213581073484140000018990
BENEFICIÁRIO: 
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 101.401
DATA DE VENCIMENTO 20/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 14/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 189,90
DESCONTO/ABATIMENTO 10,00
VALOR COBRADO 179,90

NR.AUTENTICACAO 4.EC1.A0E •D93.2CF.92A

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

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

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

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

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n" 001/2020
Fonte Recurso Fstadn.il 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE 090196. • Hospital Estadual

'Dr. Oswaldo Brandí Faria' de Mirandopolis 
lipo de Despesa: Custeio



F.B. BABETO ME
RUA NOVE DE JULHO. 784 - CEP:16800-000-Mirand0polis(SP)

IE : 449019473114 CNPJ 14.508.613/0001-49

Nota Fiscal de Serviço de

Modelo 21 - Série 94

N° 000000010 Emissão: 01/10/2020

Tomador dos serwços/Destinatáno das mercadorias

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO
RUA DR° RAUL DA CUNHA BUENO N° 585

16800 000 CENTRO MirandOpolis SP

N° de Referencia:
CNPJ/CPF:
Inscrição Estadual

02825

45349461000102 

ISENTO

Base do Cálculo do ICMS

0,00

ICMS

0,00

Isenta e Náo Tributada

189,90

Outros

0,00

Valor Total

189,90

Chave de Codificação Digital

3d56.538a.8c48.4c6c.c8f6.989e.2328.6430

Situaçao do documento fiscal



02/11/2020 - BANCO DO BRASIL - 18:43:46
679006790 0007

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

CAIXA ECONOMICA FEDERAL 

10496492379800010004400000200931284140000178000 
BENEFICIÁRIO:
PROMEDIRP MATERIAIS, PRODUTOS E SER
NOME FANTASIA:
PROMEDIRP MATERIAIS, PRODUTOS E SER
CNPJ: 21.403.138/0001-01
PAGADOR:
ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 101.402
DATA DE VENCIMENTO 20/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 14/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 1.780,00
VALOR COBRADO 1.780,00

NR.AUTENTICACAO 8.61B.EF5.7D9.995.411

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

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

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

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

Convênio rv 0107'2017
Termo Aditivo n' 001)2020
Fonte Recurso Fstadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196. • Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria’ de Mirandopolis
hpo de Despesa. Custeio



ír*nntrnlo W/x Cícr-A

RECEBEMOS DE Promedup Materiais. Produtos e Serviços LTDAOS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO NF-e 
N° 002009 

Série 1Data de recebimento identificação e assinatura do recebedor

Promedirp Materiais, Produtos e Serviços LTDA 
Rua Soares Castilho. 105. Alio da Boa Vista 
14.c25-309 ■ Ribeirão Preto - SP 
Fone (16) 3443-8021 - promedirp@gmail.corn

D AN FE
Documento Auxiliar 

aa Nota Fiscal 
Eletrônica 

O-Entrada 
1-Saida

N° 002009
SERIE 1
Página: 1 de 1

Chave de acesso
3520 0921 4031 380-0 0101 5500 1000 0020 0916 4459 4169

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
v.v.v.-.nfe,fazenda.gov br/ponal
ou no site da Seíaz autorizatíora

Natureza da operação 
venda de mercadorias

Protocolo de autorização de uso
135200841685076 22'09/2020 1611.51

Inscrição Estadual
797092268110__________________________________

ICNPJInscr.esl do subsLtrib 
________________________________________________________21.403.138/OOP1-01___________________________________

Desanutário/Rernetente
Nome / Razão Social
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ/CPF
45.349 461/0001-02

Inscrição Estadual
ISENTO

Endereço Bairro CEP
Aienida Jose Ariano Rodrigues, 303 - Sala 03 Jardim Anano 16.400-400
Município Fone/Fax UF
Lins (14) 3532-5198 SP

Data emissão 
22/09/2020 
Data salda 
22/09/2020 
Hora salda 
16-11.50

Faturas
Número Vencimento Valor ÍNúmero [Vencimento [Valor [Número [Vencimento jValor

001 20/10/2020_____________ 1.780.00________ |_______________ |_______________________ |__________ |_________ _ i

Cálculo do imposto
Base de cálculo do ICMS 
0.00

Valor do ICMS 
0,00

Base de cálculo rio ICMS Subst 
0.00

1 Valor do ICr-tSSuost. 
jo.oo

| Valor do FCP ST 
10.00

Valor total dos produtos 
1.780.00

valor do frete
0.00_________________

Valor do seguro 
0.00

Desconto
0.00

Outras despesas acessórias 
0.00

Va'or co IPI 
0.00______________

Valor total da nota
1 780.00

Transportador/Volumes transportados
Nome

Frete por conta 
0 • Contratação do Frei 
Rémetenit (ÇiF)

_■ . !; C tlKjO ANTT
1
; Placa do veiculo UF CNPJCPF

Endereço [Município iUF 
1

| Inscrição Estadual
Quantdade
1

Espécie
CAIXA

1 Marca 
1

| Numeração [Peso bruto 
[2.800

Peso liquido
2.500

Itens da nota fiscal_______________________________

I
ódigo íDcscriçfto do produto/serviço_______________________
FOP510Z LAMINA DE LARINGO N 02 CURVA
FOP5102 LAMINA DE LARINGO N 03 CURVA
FOP5102 '.LAMINA DE LARINGO N 04 CURVAFOP5102 [LAMINA DE LARINGO N 05 CURVA

K.FOP5102 CABO DE LARINGO ADULTO MORIYA
CFOP5102 «EANIMADOR MANUAL SIUCONE TAMANHO ADULTO

125,00! 
125.00! 
125,001 
135.00
215,00|

NCM/SH CSOSN CFOP UN Qtde
90189099 0102 5 102 UN 2.0C
90189099 0102 5 102 JN 3OC
50189099 J102 5.102 UN 2.0C
>90189099 3102 5 102 UN 1.0C
90189099 J102 6.102 UN 1.0C
90183219 0102 5 102 UN 3.00

Preço unj Preço totah BC ICMS> Vlr.lCMs!
125,0-7 250.00j O.ÕO 0.CG

375.00
250.0Ú 
125.00 
135.OOÍ
645.00

o.od 
o.od 
ood 
o.od 
o.ocj

0.Í
0.<
0.1
0.1
0.1

VlrJPlj WCMS; 
o.od 0.0000 
o.od o.oooq 
o.od 0.0000 
o.od 0.0000 
o.ooj o.oooci 
o.oq o.ocoq

%jPI
0.00
0.00
0.00 
o.od'

Cálculo do ISSQN
Valor total dos serviços

0.00
Base de cálculo do ISSQN

0.00
Valor do ISSQN

0.00

Dados adicionais_____________________________________________ __________________________________________________________
[ObseivQções [Reservado ao fisco
Promedirp. empresa cptante pelo simples nacional.
DEPOSITO EM CONTA BANCO CAIXA ECONÔMICA FEDERAL OP. 003 AG 2949.!
>C/C 2085-0.
notai aproximado de tnbutos. RS 153.96 (8.65%)

jüTI MiRANDÓPOLIS • CONVÊNIO 0107/2017. A/C MAURO (18) 99141-4734
[ENDEREÇO DE ENTREGA' UTI • ALMOX • MIRANDOPOLIS-j

22/09/2020 16:11:59

AHdft - hti MJRANDÓPOLIS
RECEBIDO.. I \l 
ASS. \

Convento n°
Termo Atlrtivo>n
Fonte R<-<-d;1 g.-iudc



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:46
0001

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO DO BRASIL 

00190615893339453359100002034312584180000124260
BENEFICIÁRIO:
DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA
NOME FANTASIA:
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA
CNPJ: 04.027.894/0001-64
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO
CONVÊNIO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO

101.403 
6158333945 

00000000 
24/10/2020 
14/10/2020 

1.242,60 
1.242,60

NR.AUTENTICACAO C.35C.597.DEC.6DC.91E

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

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

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

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

Convênio n° 0107^2017
Termo Aditivo n 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Fstado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual

•Dr. Oswaldo Brandi Faria- de Mirandopolis

lipo de Despesa: Custeio



DANFE

du rtri
DOCUMENTO AjXILIAR

□A NOTA CISCAI 
ELETRÔNICA

0-ENTRA'jA
1-SA DA

lllllllilllillilllllllli
CmAVE LL ACfcbSO
5220 0904 0278 9400 0326 5500 1001 1223 5410 0050 8353
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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
02/11/2020 - AUTOATENDIMENTO - 18.43.46 
6790306790 SEGUNDA VIA 0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

MINISTÉRIO DA PREVIDÊNCIA E ASSISTÊNCIA SOCIAL 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 
GUIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - GPS

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

CODIGO DO PAGAMENTO 2305
COMPETÊNCIA 09/2020
IDENTIFICADOR 45349461000889
DATA DO PAGAMENTO 16/10/2020
VALOR DO INSS 4.366,11
VALOR OUTRAS ENTIDADES 0,00
VALOR ATM/JUROS/MULTA 0,00
VALOR TOTAL

II II I II II II II II II II II II II II II II II II • II II II II ' II II

DOCUMENTO: 101601
AUTENTICACAO SISBB: 8.FB7.C05.FDD.ED2.24B

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

SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
02/11/2020 - AUTOATENDIMENTO - 18.43.46 
6790306790 SEGUNDA VIA 0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

MINISTÉRIO DA PREVIDÊNCIA E ASSISTÊNCIA SOCIAL 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 

GUIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - GPS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

CODIGO DO PAGAMENTO
COMPETÊNCIA
IDENTIFICADOR
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO INSS
VALOR OUTRAS ENTIDADES
VALOR ATM/JUROS/MULTA
VALOR TOTAL

2305 
09/2020 

45349461000889 
16/10/2020 

4.366, 11 
0,00 
0,00 

4.366,11

DOCUMENTO: 101601
AUTENTICACAO SISBB: 8.FB7.C05.FDD.ED2.24B

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

Convênio n° 0107/2017
Tciíno Aditivo n' 001/2020
Fonte Recurso Estadual

g, 11. t.iria do Estudo da Saude
UGE 090196 • Hospital Estadual

Dr. Oswatdo Brandi Faria'de Mirandopolis
bpo de Despesa: Custeio



14/10/2020 GPS - Guia da Previdência Social
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w MINISTÉRIO DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - MPS
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS 
SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIÂRIA - SRP

guia da previdência SOCIAL - GPS
PREVIDÊNCIA SOCIAL

3 - CÓDIGO DE 
PAGAMENTO 2305

4 - COMPETÊNCIA 09/2020

5 - IDENTIFICADOR 45.349.461/0008-89
1 - NOME OU RAZÀO SOCIAL / FONE / ENDEREÇO
CNPJ 45.349.461/0008-89
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 08
JARDIM ARIANO
LINS SP
CEP 16400-400

6 - VALOR DO INSS 4.366,11

7-

8-

2-VENCIMENTO 20/10/2020
(Uso exclusivo INSS) zu/ 1 O/ZUZU

9 - VALOR OUTRAS 
ENTIDADES 0,00

ATENÇÂO:E vedada a utilização dc GPS para recolhimento dc receita de valor inferior ao 
estipulado em resolução publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior deverá 
ser adicionada â contribuição ou importância correspondente nos meses subsequentes, atê 
que o total seja igual ou superior ao valor mínimo fixado.

10 - ATM/MULTA E 
JUROS 0,00

11 - TOTAL 4.366,11

AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA

. -VJS*.  MINISTÉRIO DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - MPS
-S". INSTI TUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIÂRIA - SRP

3 - CÓDIGO DE 
PAGAMENTO 2305

4 - COMPETÊNCIA 09/2020
GUIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - GPS 

PREVIDÊNCIA SOCIAL 5 - IDENTIFICADOR 45.349.461/0008-89

1 - NOME OU RAZÀO SOCIAL / FONE / ENDEREÇO
CNPJ 45.349.461/0008-89
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 08
JARDIM ARIANO

6 - VALOR DO INSS 4.366,11

7-

CEP 16400-400 8-

2-VENCIMENTO 20/10/2020
(Uso exclusivo INSS)

9 - VALOR OUTRAS 
ENTIDADES 0,00

ATENÇÃO:!- vedada a utilização de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 
estipulado cm resolução publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior deverá

10 - ATM MULTA E 
JUROS 0,00

ser adicionada ã contribuição ou importância correspondente nos meses subsequentes, atê 
que o total seja igual ou superior ao valor mínimo fixado 11 - TOTAL 4.366,11

AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA

Convênio n® 0107/2017
Tctnio Aditivo n 001.2040 
Fonte Recurso Fstadu.iil

Custeio

sal.receita.fazenda.gov.br/PortalSallnternet/faces/pages/calcContribuicoesEmpresasEOrgaosPublicos/resultadoDoCalculo.xhtml 1/1



Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA
CNPJ: 45.349.461/0008-89
Cálculo: Folha Mensal
Competência: 09/2020

Página: 1/1
Emissão: 14/10/2020
Horas: 12:30:35

RELAÇÃO DE BASES DO INSS

Código Nome do empregado Base cálculo Excedente Ded.sal.mat.13 Deduções Taxa Valor
EMPREGADOS

2329 ALCIONE BOGAZ 1.891,33 0,00 0,00 0,00 8,17 154,53
2478 ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FARIAS 8.707,05 637,88 0,00 0,00 10,58 947,42
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN 3.202,22 0,00 0,00 0,00 9,59 307,24
2122 ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA 1.647,37 0,00 0,00 0,00 8,05 132,58
2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 1.871,00 0,00 0,00 0,00 8,16 152,71
2445 ANA PAULA DOS SANTOS SILVA 1.909,25 0,00 0,00 0,00 8,18 156,15
2336 BIANCA CAETANO COSTA 2.964,22 0,00 0,00 0,00 9,36 277,33
2977 BRUNA BERALDO FERRANTE 2.905,68 0,00 0,00 0,00 9,30 270,30
2125 CATIA FERNANDA FERRAZ 1.849,53 0,00 0,00 0,00 8,15 150,77
2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 1.627,04 0,00 0,00 0,00 8,04 130,75
2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 1.891,35 0,00 0,00 0,00 8,17 154,54
2126 DÉBORA CRISTINA LOCHE 1.643,12 0,00 0,00 0,00 8,05 132,20
2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE SOUZA 1.025,02 0,00 0,00 0,00 7,50 76,87
2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 2.561,27 0,00 0,00 0,00 8,94 228,98
2135 EDILENE MANOEL 1.606,71 0,00 0,00 0,00 8,02 128,92
2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 1.627,04 0,00 0,00 0,00 8,04 130,75
2992 ELIANA CRISTINA RODRIGUES 1.647,62 0,00 0,00 0,00 8,05 132,60
3207 GILSON FERREIRA GUEDES DOS SANTOS 1.796,28 0,00 0,00 0,00 7,61 135,90
2137 GISLAINE MACHADO MORABITO 1.606,71 0,00 0,00 0,00 8,02 128,92
2127 ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS 1.417,82 0,00 0,00 0,00 7,89 111,92
2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 1.417,82 0,00 0,00 0,00 7,89 111,92
2139 JOSE LOPES DE OLIVEIRA 1.871,00 0,00 0,00 0,00 8,16 152,71
2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 1.647,37 0,00 0,00 0,00 8,05 132,58
2771 LAIS MARANI SILVA 3.257,41 0,00 0,00 3.257,41 9,67 314,97
2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 1.728,69 0,00 0,00 0,00 8,09 139,90
2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 2.542,05 0,00 0,00 0,00 8,92 226,67
2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 1.606,71 0,00 0,00 0,00 8,02 128,92
2129 MARCIA MAIARA POSSENTI 1.451,33 0,00 0,00 0,00 7,92 114,93
3021 MAURO CELSO CHIAVELLI 3.257,41 0,00 0,00 0,00 9,67 314,97
2721 NATAL1A PAZINATO DA SILVA 1.667,70 0,00 0,00 0,00 8,06 134,41
2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 1.452,85 0,00 0,00 0,00 7,92 115,07
2153 PATRÍCIA ADRIANA FERREIRA 1.869,86 0,00 0,00 0,00 8,16 152,60
2164 PATRÍCIA MICHELE DE ALMEIDA 1.606,71 0,00 0,00 0,00 8,02 128,92
2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA 2.757,41 0,00 0,00 0,00 9,16 252,51
2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOUSA 1.660,45 0,00 0,00 0,00 8,06 133,76
2157 RICARDO DE CARVALHO 1.871,00 0,00 0,00 0,00 8,16 152,71
2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA 642,78 0,00 0,00 0,00 7,50 48,20

33 THAIS BOARETO DA SILVA 5.976,48 0,00 0,00 0,00 11,64 695,64
2799 VALÉRIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ 1.627,05 0,00 0,00 0,00 8,04 130,75

Empregados: 39 Total: 85.309,71 637,88 0,00 3.257,41 7.623,52
Contribuintes: 0 Total: 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total: 39 Total: 85.309,71 637,88 0,00 3.257,41 7.623,52

Resumo Geral das bases de INSS

Base cálculo Excedente Segurados Contribuintes RAT Empresa Deduções Terceiros Total
Total 85.309,71 637,88 7.623,52 0,00 0,00 0,00 3.257,41 0,00 4.366,11

Convênio n’ o’07oJ°,1072O
Termo Aditivo n 001 2020 
Ponte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude 
iirp nqoi96 ■ Hospit.il Estadual nr Osvaldo Brandi Faria dc M.randopohs 

Dr. oswatdo Despcsa Cuslolo

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
02/11/2020 - AUTOATENDIMENTO - 18.43.46
6790306790 SEGUNDA VIA 0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

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

AG. ARRECADADOR 
CNC 001 - 6790 - BILAC SP
CODIGO DE BARRAS 85610000051 40390064029

41453494610 00159520274
DATA DO PAGAMENTO 16/10/2020
PERÍODO DE APURACAO -----------------------
NUMERO DO CPF -----------------------
CODIGO DA RECEITA ------------------------
NUMERO DE REFERENCIA ------------------------
DATA DO VENCIMENTO ------------------------
RECEITA BRUTA ACUMULADA ------------------------
PERCENTUAL ------------------------
VALOR DO PRINCIPAL -----------------------
VALOR DA MULTA -----------------------
VALOR DOS JUROS ------------------------
VALOR TOTAL 5.140,39

DOCUMENTO: 101602
AUTENTICACAO SISBB: 3.0F9.6FC.EB2.1DA.524

Convênio rf 0107 2017
Termo Aditivo n ‘ 001.2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196. - Hospital Estadual

•Dr. Oswaldo Brandi Faria’de MirandOpolis
hpo de Despesa. Custeio



14/10/2020 DARF

Aprovado pela IN/RFB n“ 736/07

MINISTÉRIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

Documento de Arrecadação de Receitas Federais

DARF

02 PERÍODO DE APURAÇÃO 30/09/2020

03 NUMERO DO CPF OU CNPJ 45.349.461/0001-02

04 CODIGO DA RECEITA 5952

05 NUMERO DE REFERENCIA

06 DATA DE VENCIMENTO 20/10/2020
01 NOME/TELEFONE

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 07 VALOR PRINCIPAL 5.140,39

08 VALOR DA MULTA 0,00
DARF válido para pagamento até 20/10/2020
Domicilio tributário informado: LINS - SP
NÃO RECEBER COM RASURAS

SlcalcWcb versão 1.7.71.6643 14/10/2020 21:45:33

09 VALOR DOS JUROS E/OU 
ENCARGOS DL -1025/69 0,00

10 VALOR TOTAL 5.140,39

11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1“ e 2o vias)

85610000051-7 40390064029-9 41453494610-1 00159520274-6

IIIIIJIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
2* viaAprovado pela IN/RFB n° 736/07

MINISTÉRIO DA FAZENDA
WCMW SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

Documento de Arrecadação de Receitas Federais

DARF

02 PERÍODO DE APURAÇAO 30/09/2020

03 NUMERO DO CPF OU CNPJ 45.349.461/0001-02

04 CODIGO DA RECEITA 5952

05 NUMERO DE REFERENCIA

06 DATA DE VENCIMENTO 20/10/2020

01 NOME/TELEFONE
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

07 VALOR PRINCIPAL 5.140,39

08 VALOR DA MULTA 0,00
DARF válido para pagamento até 20/10/2020
Domicilio tributário informado: LINS - SP
NÃO RECEBER COM RASURAS

SlcalcWcb versão 1.7.71.6643 14/10/2020 21:45:33

09 VALOR DOS JUROS E/OU 
ENCARGOS DL - 1025/69 0,00

-|0 VALOR TOTAL 5.140,39

-j j AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1° e 2a vias)

Convento n 01,07'*®020
Termo Aditivo » 001 2020 
Fonte Recurso E‘-tndu.lt

Secretaria do Estado da Saude
i ire-090196 -HospitilEstadu.il 

nr oswntdo Brandi Faria' de M.randopotis 
Dr° tipode Despesa: Custeio

85610000051 -7 40390064029-9 41453494610-1 00159520274-6

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

www31.receita.fazenda.gov.br/Darf/senda.asp 1/2



DATA DO
DOCUMENTO NF CREDOR IRRF ISS IRRF PCC TOTAL IMP. TOT. LIQUIDO

25/08/2020 50765 Laboratorio São Paulo Analises Clinicas Ltda RS 3.145.98 RS RS 47.19 RS 146.29 RS 193.48 RS 2.952.50

21/09/2020 335 Wintcr - Gestão e Consultoria Medica RS 107.400,00 RS RS 1.611.00 RS 4.994.10 RS 6.605,10 RS 100.794.90

RS RS RS RS RS RS

TOTAL RS 110.545,98 RS - RS 1.658,19 RS 5.140,39 RS - RS 6.798.58 RS 103.747.40

Convênio n“
Termo Aditivo n OOI-ZO»» 
Fonte Recurso Estar «•



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
02/11/2020 - AUTOATENDIMENTO - 18.43.47
6790306790 SEGUNDA VIA 0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

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

AG. ARRECADADOR 
CNC 001 - 6790 - BILAC SP
CODIGO DE BARRAS 85680000016 58190064029

41453494610 00117080274
DATA DO PAGAMENTO 16/10/2020
PERÍODO DE APURACAO -----------------------
NUMERO DO CPF ------------------------
CODIGO DA RECEITA ------------------------
NUMERO DE REFERENCIA -----------------------
DATA DO VENCIMENTO ------------------------
RECEITA BRUTA ACUMULADA -----------------------
PERCENTUAL -----------------------
VALOR DO PRINCIPAL ------------------------
VALOR DA MULTA -----------------------
VALOR DOS JUROS ------------------------
VALOR TOTAL 1.658,19

DOCUMENTO: 101603
AUTENTICACAO SISBB: C.DE1.B1B.40E.20E.91F

Convênio n° 0107'2017
Termo Aditivo n" 001'2020
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria rio Estado da Saude 
UGE 090196 • Hospital Estadual 

•Dr Oswaido Brandi Faria dc M.randopobs 
tipo dc Despesa: Custeio



14/10/2020 DARF

1'vlaAprovado pela IN/RFB n" 736/07

MINISTÉRIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

Documento de Arrecadação de Receitas Federais

DARF

02 PERÍODO DE APURAÇÃO 30/09/2020

03 NUMERO DO CPF OU CNPJ 45.349.461/0001-02

Q4 CODIGO DA RECEITA 1708

05 NUMERO DE REFERÊNCIA

06 DATA DE VENCIMENTO 20/10/2020
01 NOME/TELEFONE

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 07 VALOR PRINCIPAL 1.658,19

08 VALOR DA MULTA 0,00
DARF válido para pagamento até 20/10/2020
Domicilio tributário informado: LINS - SP
NÃO RECEBER COM RASURAS

SlcalcWeb versão 1.7.71.6643 14/10/2020 21:27:17

09 VALOR DOS JUROS E/OU 
ENCARGOS DL-1025/69 0,00

10 VALOR TOTAL 1.658,19

11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1“ e 2° vias)

85680000016-3 58190064029-2 41453494610-1 00117080274-6

llllllllllllllllllllllllll
2* viaAprovado pela IN/RFB n° 736/07

MINISTÉRIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

Documento de Arrecadação de Receitas Federais

DARF

02 PERÍODO DE APURAÇÁO 30/09/2020

03 NUMERO DO CPF OU CNPJ 45.349.461/0001-02

04 CODIGO DA RECEITA 1708

05 NUMERO DE REFERENCIA

06 DATA DE VENCIMENTO 20/10/2020

01 NOME/TELEFONE
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

07 VALOR PRINCIPAL 1.658,19

08 VALOR DA MULTA 0,00
DARF válido para pagamento até 20/10/2020
Domicilio tributário informado: LINS - SP
NÃO RECEBER COM RASURAS

SlcalcWcb versão 1.7.71.6643 14/10/2020 21:27:17

09 VALOR DOS JUROS E/OU 
ENCARGOS DL - 1025/69

0,00

-|0 VALOR TOTAL 1.658,19

11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a e 2a vias)

85680000016-3 58190064029-2 41453494610-1 00117080274-6

lllillllllllllHlilllllllllIlIBlIlll Convênio n” 0107/2017 
Termo Aditivo n° 001/2020 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 • Hospital Estadual 

Dr. Oswaldo Brandi Faria' de Mirandopolis
________L«PP_de _Desjjes_.-j_;_Ç ______

DARF emitido em duas vias. Recorte nas linhas tracejadas e efetue o pagamento na rede bancária autorizada.
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DATA DO 
DOCUMENTO NF CREDOR IRRF ISS IRRF PCC TOTAL IMP. TOT. LIQUIDO

25/08/2020 50765 Laboratório São Paulo Analises Clinicas Lida RS 3.145.98 RS RS 47.19 RS 146.29 RS 193.48 RS 2.952.50

21/09/2020 335 Wintcr - Gestão e Consultoria Médica RS 107.400.00 RS RS 1.611,00 RS 4.994,10 RS 6.605.10 RS 100.794.90

RS RS RS RS RS RS

TOTAL RS 110.545,98 RS - RS 1.658,19 RS 5.14039 RS - RS 6.798,58 RS 103.747,40

Convênio nc 0107'2017
Termo Aditivo n 001-2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do E stado da Saude
UGE: 090196. ■ Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria’ de Mirandopolis
lipo de Despesa; Custeio



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
02/11/2020 - AUTOATENDIMENTO - 18.43.47
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
CODIGO DE BARRAS 85610000009 37640064029

41453494610 00105610274
DATA DO PAGAMENTO 16/10/2020
PERÍODO DE APURACAO ------------------------
NUMERO DO CPF -----------------------
CODIGO DA RECEITA -----------------------
NUMERO DE REFERENCIA -----------------------
DATA DO VENCIMENTO ------------------------
RECEITA BRUTA ACUMULADA -----------------------
PERCENTUAL ------------------------
VALOR DO PRINCIPAL ------------------------
VALOR DA MULTA -----------------------
VALOR DOS JUROS ------------------------
VALOR TOTAL 937,64

DOCUMENTO: 101604
AUTENTICACAO SISBB: 1.BD6.D8F.DC2.5E5.1D7

Convênio ri 0107/2017
Termo Aditivo ri' 001/2020
Fonte Recurso Est.idn.il

Srcnt.iria do Estado d.i Saude
UGE- 090196 - Hospital Est.ir1u.il

Dr. Oswaldo Brandi Faria'dc Mirandopolis
I ipo dc Despesa; Custeio



Aprovado pela IN/RFB n° 736/2007

-jAUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1* e 2* vias)

MINISTÉR‘O DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 

Documento de Arrecadação de Receitas Federais

DARF

Q2 período de apuração
30/09/2020

03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ
45.349.461/0001-02

04 CÓDIGO DA RECEITA
0561

05 NÚMERO DE REFERÊNCIA
Q-j NOME/TELEFONE

ASSOC HOSP BENEFICENTE DO BRASIL 
16 3374-8438

06 DATA DE VENCIMENTO
20/10/2020

DARF IRRF 09 2020 UTI MIR ANDOPOLIS

DARF válido para pagamento até 20/10/2020
Domicilio tributário do contribuinte:
LINS

NÃO RECEBER COM RASURAS
Auto Atendimento Versão 5.57.69.6643 - opção 1 - DLL versão 1.4

07 VALOR DO PRINCIPAL
937,64

08 VALOR DA MULTA
0,00

09 VALOR DOS JUROS E / OU 
ENCARGOS DL - 1.025/69 0,00

1 0 VALOR TOTAL
937,64

85610000009-5 37640064029-2 41453494610-1 00105610274-0

cortar nesta hnha

Aprovado pola IN/RFB n° 736/2007__________________________________________________________________________ 2* Via

M|NiSTÉR|0 DA fazenda

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 

Documento de Arrecadação de Receitas Federais

DARF

02 PERÍODO DE APURAÇÃO
30/09/2020

03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ
45.349.461/0001-02

04 CÓDIGO DA RECEITA
0561

05 NÚMERO DE REFERÊNCIA
Q-| NOME/TELEFONE

ASSOC HOSP BENEFICENTE DO BRASIL
16 3374-8438

06 OATA DE VENCIMENTO
20/10/2020

DARF IRRF 09 2020 UTI MIR ANDOPOLIS

DARF válido para pagamento até 20/10/2020
Domicilio tributário do contribuinte
LINS

NÃO RECEBER COM RASURAS
Auto Atendimento Versão 5.57.69.6643 - opção 1 - DLL versão 1.4

07 VALOR DO PRINCIPAL
937,64

08 VALOR DA MULTA
0,00

09 VALOR DOS JUROS E / OU 
ENCARGOS DL - 1.025/69 0,00

1 0 VALOR TOTAL
937,64

-|AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1* e 2" vias)85610000009-5 37640064029-2 41453494610-1 00105610274-0

cortar nesta Unha

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

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n” 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saudo
UGE 090196 ■ Hospit.il Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria' de M.randopotis
lipo delDesposa; Custeio



Empresa
CNPJ:
Período:

107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA
45.349.461/0008-89
01/09/2020 a 30/09/2020

Página:
Emissão:
Horas:

1/1
14/10/2020

12:32:57

RELAÇÃO DAS BASES DO IRRF

Código Nome do empregado Tipo Base cálculo Abatimentos Dependentes ND Taxa Dedução Valor IRRF
Período: 01/09/2020 a 30/09/2020
EMPREGADOS

2478 ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FARIAS Mensal 08/20 3.202,22 307,24 379,18 2 7,50 142,80 45,89

2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN Mensal 08/20 3.198,42 306,71 0,00 0 15,00 354,80 78,96

2336 BIANCA CAETANO COSTA Mensal 08/20 2.759,26 252,73 189,59 1 7,50 142,80 30,97

2977 BRUNA BERALDO FERRANTE Mensal 08/20 2.975,83 278,72 0,00 0 7,50 142,80 59,48

3207 GILSON FERREIRA GUEDES DOS SANTOS Mensal 08/20 1.606,71 128,92 189,59 1 0,00 0,00 0,00

3207 GILSON FERREIRA GUEDES DOS SANTOS Rescisão 1.124,70 85,54 0,00 0 7,50 142,80 31,75

2771 LAIS MARANI SILVA Mensal 08/20 3.257,41 314,97 189,59 1 7,50 142,80 63,66

3021 MAURO CELSO CHIAVELLI Mensal 08/20 3.257,41 314,97 0,00 0 15,00 354,80 86,57

2153 PATRÍCIA ADRIANA FERREIRA Férias 2.467,56 217,73 0,00 0 7,50 142,80 25,94

2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA Mensal 08/20 2.757,41 252,51 0,00 0 7,50 142,80 45,07

2155 PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA Férias 3.979,84 416,11 0,00 0 15,00 354,80 179,76

33 THA1S BOARETO DA SILVA Mensal 08/20 4.620,04 505,73 0,00 0 22,50 636,13 289,59

Total: 35.206,81 3.381,88 937,64

Empregados: 12 Estagiários: 0 Contribuintes: 0

Total Geral:
Empregados: 10 Estagiários: 0 Contribuintes: 0

Total:

Total:

35.206,81

35.206,81

3.381,88

3.381,88

947,95

947,95

937,64

937,64

Cód. de Recolhimento Periodicidade 
Todos 
0561 Mensal
0588 Mensal

Resumo Geral IRRF

Valores Acum. Comp. Ant. Valor a Recolher Valor a Compensar
08/2020 0,00 0,00 0,00
08/2020 0,00 45.136,21 0,00
08/2020 0,00 0,00 0,00

Valor a Pagar 
0,00 

45.136,21 
0,00

Valor a Acumular 
0,00 
0,00 
0,00

Totalizador 45.136,21 0,00 45.136,21 0,00

Convênio n° 0107'2017
Tenno Aditivo n” 001/2020 
fonte Recurso Estadual

Sr uret.ui.t do Estado da Saude 
l)Gf 090190 • Hospital Estadual

D, Osvaldo Brandi faria’dc M.randopohs 
hpo de Despesa: Custeio

:ema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:47
0007

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

03399484570130000096313638301047884210000436841
BENEFICIÁRIO:
BANCO SOFISA S/A
NOME FANTASIA:
BANCO SOFISA S/A
CNPJ: 60.889.128/0001-80
BENEFICIÁRIO FINAL:
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE
CNPJ: 11.206.099/0001-07
PAGADOR:
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

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

102.601 
27/10/2020 
26/10/2020 

4.368,41 
4.368,41

NR.AUTENTICACAO 5.FD5.356.EEF.EAA.12A
================================================ 
Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consultas, informacoes e serviços transacionais.

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

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

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

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n'* 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE 090196 - Hosjiital Estadual

‘Dr. Oswaldo Brandi Faria' dc Mirandopdis
lipo de Despesa; Custeio



DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOIA FISCAL

ELETRÔNiCA

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

\ Avenida Towcr Automotive - Galpao 26.
300 Laranja Azeda - ARUJA. SP. 

CEP:07430350. Fone 11-4934-1700

0 ENTRADA
1 SAIDA

NQ 123829
SERIE 1
FOLHA 1/2

l 3520 0911 2060 9900 0441 5500 1000 1238 2910 0086 5663

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e v»ww rtte.fazenda.gov.br portal 
ou no site da Sefaz Autorizadora

IMSC ESTADUAL DOfll8JlAR'U

PROTOCOLO AUTORI/AÇAC Uê U5O
135200867742827 29 09 2020 14:52:37

i’wj
; 11.206 099/0004-41

.’3lA!ARrG REMETENTE

i;-.$P BENEFICENTE DO BRASIL 43íft» 45 349 461'0001-02
ÚA’A [>Af L»< • A .
29 09 2020

t AM ANO RODRIGUES. 303 SALA 03
f.AiRFKX WSTRíTO
JARDIM ARIANO

IcEP
16400-400

■ s

í-ONE v.\x
1435325198

'..*2SCR<ÁOFS1AIX/AL «?RA DA

'■ »<(■ DUP1CATA

.AiCULO DO IMPOSTO

mi A;, h ('■(>:-it.W..
. • ,4

VAI r f\ ICMS

- l.' , i •*

P-asf nr cá: cut o rx> rcur, st ai cr ro k . m < k< ms n r«»-... a- Iva:or OT<! DOS PROPIUCS

i .. • IvAtOHíXít |;>t SCONIO kxJlHAS OfSFfSAfí ACtS SôrciAS VAJ-Qfl IOTAL DO 11 .VA. OR OTA! l-A W A

, • > nr;ia- ,h VOLUMES iRAKSPORfAOOS

OAOO:. . PRODUTCS SERVIÇOS

, -*•  ’.b«J CAC’ E lCGISTiCA LTDA
frl-tf pcxi conta

0 DO EMITENTE
CC-C-lGÜ ÁNTT PIÁCADQVH JLO lii

01125797000701

-.A ZAL- IR RODRIGUES PRADO 200
MuVClPIC
SAO PAULO

Mi( RIÇA- Atx A.
149529966118

NuMEFO PESO BRUTO iprsutOMDo

I» I ‘.t ; VADO.VH; Z )

j R ÇAr DOS P<t0DUh iSSF RV-ÇOS •<€M SH UNI- 3UA>H V UNiT V TOTAl ítt: w v icus V l’'' A| iC<

• :r-:; :;a iü:p:fafxai ?gr otaxp íml-fahmace

1 >7/202'2 r < r ::eci:dor; 2385,

’t -P. Qtde: ,L>ata Fab: C’/0?/-

.5/5. Data Vai- M707/2022; 3X39099 OU) 5102 Cx 1 53.0000 53 00 53 00 Ô 54 18.X
A1.NATE 3CGR €0 EKV. - EUROFARKÂ LT 634424A

f/zo;: Foi-n«cedGr: «CSe. Lote: 6844-

-•IA. ítact 1 .Data Fab: 01/06/2020, Data

v *;  33/06/2022} !0C490$»9 0G0 5102 Cx 1 1 133 2100 1 133.21 1 133 21 203 98 18 00
fHTíTANZLA A' • .0SHC/HL 50AHP 10ML CEN-HI-

.. JLA9OF .PORT ‘44/7ÔI LTAF-2$3/2D (2: 07/
- ><-rnc . v 1-. : • ’é98. Loto: AS-2S3/20,

'.-.de- . ,Data Fav: '.‘/08/2C20, Data

|7al. 3-/V.’/2022} 30049099 50C 5102 CX 2 269 0000 538.00 538 GG •.: se 12 CC
;-F.:.A ’3MG 50AMP ?.ML GEN-NOVAFARMA LT

ilA'4-!- ? /.‘02. Fornecedor: 1. Lote:

'ÍFAC4?*..  Qtd«: 2 .Data Fab: 01/01/2020,

pata Va. r/0'/Z022l 30049045 ÔCO 5102 cx 2 48 5000 97 00 97Q0 11 64 12CO
FUROSIHlfrA 20MG 100AKP 2KL GEN-HYPOFARKA

2) $5/2022 'Fornecedor: ’3',

. te ZU-'.C30’, Qtde- 2 .Data Fab: 01/09/-
020. Data Vai: <1/05/20221 30039086 oco 5102 • 59 7850 11957 11957 U.35 • ■

.dERCAQQ&A AVARIADAS E/OU 
FALTAS
FOREM RELACIONADAS NC 
CONHECIMENTO DEIRANSPORTE.

AHBB - UTiJ^SANOÓPOLiS
RECEBIDO_/___ /„■

1

Convênio n’0107:2017
Termo Ad.t.vO n 001 2020
Fu’”C^^dÒdn Sonde 

^^6^3^polis

^°-C^p’XcUSte.o



DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR

DA NOTA FISCAL
ELETRÔNICA

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

•3'i Verc Ac. de Terc

a., produtos serviço:

Avenida Tower Autor >6 ve • Galpao 26.
300 • Laranja Azeda ARUJA. SP.

CEP.07430350. Fone: 11-4934-1 700

CENTRADA i luvri».»>.l ■--
• -SAÍDA 3520 0911 2060 9900 0441 5500 1000 1238 2910 0086 5663

N» 123829
SERIE 1

FOLHA 2/2

iN.SC ESTADUAL DOSUBST TR GU TATUO

■r RIÇÃO H . F NOOÚ[OS. SF M VICOS
: !norep:nefr:na íms/mi. soamj 4ml sen-hyfo- 

ARMA LT 2' .0136.5 12, 08/2022 IFornecedor: 

í . Lote: 20361365. Qtde; 2 .Data

rab T/CB/2020. Data Vai: 31/08/202 21 

.l íJACTÍLlCI . 25M3 *0AMP  5ML-CRISTALIA 

POr.l -.44/90. LT 20C70''64 fSJ 07/2023

- rr..r0rlCi; 727, Lote: 20C70764, Qtde: 5 

Data Fab: 01/07/2020, Data Vai- 31/07/20- 

1231

AJJA ?i .NJEÇAú 200AMP 10ML PL-EQUIPLEX LT 

J 1 74 ‘ 05/2022 IFornecedor: 104, Lo-
•v ;or.C2<. Qtde: 5 .Data Fab: 01/05/2C2- 

7. Data Vai: 31/O5/2O22J 
METRON::>A2CL(Nlt>AZOFARKA)0,55 4QFR’O- 

. •< F-FARNCF LT 2OC3O8EA 11 03/2022

cd::. 2365, Lote: 2CC0088A, Qtde: ’ 

.Lati Fab: J3/03/2020, Data Vai: 31/03/20-

• IitEí-AHIWX SD 40MG 10 SFRJNGAS IV/SC-CRIS 

wT A12F06C 4 05/2021 iFornecedor: 727.

•»! A1/6U6C. Qtde; 4 .Data Fab: 24/06/2- 

’9, DatVal: 31/C5Z2O211

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

’ HOtOTOtO AUTOR ZAÇAO 3C USO

135200867742827 29 09 2020 14:52:37

NCMSH CS1 CrOP UND QIJANT V U?íT

30039099

30^49079

/0C49G99

3GO39O76

33049099

OOG 5102

OCO 5102

5OC 51C?

OCO 5102

205 6’02

CNPJ
11 206.099 0004 41

505 0100

22COOO

552980

W.8I.W

209 0835

Convcnió^OIOTiZOIT Q 
TcI,no Aditivo n 001.2020 
Fonte Recurso Estomutl

lipo de Despesa. Custeio



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:47
0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
= — = = = == = = = ======= = = = = = = = = = = ======== ======== = = = === 
BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

03399484570130000096313637501043984210000406598
BENEFICIÁRIO:
BANCO SOFISA S/A
NOME FANTASIA:
BANCO SOFISA S/A
CNPJ: 60.889.128/0001-80
BENEFICIÁRIO FINAL:
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE
CNPJ: 11.206.099/0001-07
PAGADOR:
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 102.602
DATA DE VENCIMENTO 27/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 26/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 4.065,98
VALOR COBRADO 4.065,98

NR.AUTENTICACAO B.CE4.E2E.633.CAF.383

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

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

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

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

Convênio n° 0107'2017
Termo Aditivo n’’ 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual

'Dr. Oswaldo Brandi Faria" de Mirandopolis
1 ipo de Despesa; Custeio



DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR

DA NOTA FISCAL
ELETRÔNICA

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

l Avenida Tower Automotive - Galpao 26, 
300 • Laranja Azeda • ARUJA, SP.

I CEP:07430350. Fone:11-4934-1700

’ SAiDA 1 3520 0911 2060 9900 0441 5500 1000 1238 2810 0042 1920

123828
SERIE 1
FOLHA 1/2

Consulta do autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fszenda.gov.br portal 
ou no stte da Sefaz Autonzadora

‘<<r>T«XOíO AIHC-HI7A...A;: IX USO

135200867742826 29 09 2020 14:52:37
INSC FSTACUA! TRIBUTAR»., CNPJ

11 206 099 0004 41
• I.ATAWO REMETENTE

< • f1EN£=iCENTE DO BRASIL <3467»
CNRjCJF

45.349.461.-0001 02
ÚATAfiAf ».<!•.SA« l 
29 09 2020

- ARIANO RODRIGUES. 303 SALA 03
{«AIRRO» DISTRITO 
JARDIV ARIANO

kTp
(16400 400 Y 9 SEI 2Ò70

FONE AX 
1435325198

UF INSCRIÇÃO t STAfVvA '<<A DA SAIDA

'ATURA DUPLICATA

• •L OULQ DD IMPOSTO

A: •■< 1IW ir.JJ-, VALOR PÓ 'CMS BASE DL CALCULO DO IGMS S1 VALOR DO ICMS SUdSKTUlÇAO VALO*  TOI A- :.ViS PPÕDUTOS

. »MTF I.AiC4‘DOJ
___________________ i_____ 1______

>EGunO DtSCONTQ OU1HAS rjf SPEfiAS ACESSÓRIAS VALOR TQIA. DOiPl VAlOP TOTA. f,ANTTA

í AflSPUPI ADCR VOLUMES TRANSPORTADOS

Ã ' VA DISTRIBUIÇÃO E 1 OGISTICA LTDA
FRE1C PO*<(  «.VilA 

0-DO 6MHENTE
CODIGO AN H »'l ACA DO Vf ICULO UF CNF. CPF 

01125797000701

A ÁLVADOR RODRIGUES PRADO 200
MUNIÇiP.Q 
SAO PAULO

UF •NV.RiÇXof-‘,TA|:(.?Ai
149529966118

______ .... . ■!____________ ■ -

NUMERO Pf SG ) TO |Pt SO t IQUtDO
________________________________ ■■■■'■■■• I_________________________________• •■'

DA001 OCS PRODUTOS SERVIÇOS

DF-SCRIÇÁT -'OS PRODUTOS SERVIÇOS Fjr.u .s»< CST CfOP l.’NO O1JAN1 V'|W.T v rnTAi 9C H*.MS v it.ms VIP<
•< M

A>. lP>

:A:G '.A, HTDPCF 5OCGR3 Ri.---3F.HEF PEF.ISB’64

: 4”23C.7 .2 0./Z025 Fornecedor: U9-

. _ Qtde: 2 ,Data hab; 01/

• :*T.»  Vai: 28/CZ/33x*> 1 30359090 COO 5'02 RI 2 15.1650 30.33 3Ú.33 ‘8.CV
. i'-.PF -.*ORT  13LT PARDO ?/20 - FI.EXPEI.L LT 

■13G?.9 7 04/2C25 (Fornecedor: 7822,

Ltr /3IOÚ29C. 1 .Data Fab: TJ/C4Z

. Data Va: : ’/J4//325) 48191000 OOii 5102 C)( Õ8.02LA} 68.02 63.02 1? 24 18.»
. Et*  ' 1 ' X C/130-SR LT 2769N4 II05

,0a’4 Fat • 0’/07/2OZ0, Dita Vai;
'[.•1/O7/2Ç2S 90183219 400 5’02 cx 10 6.7810 €7 81 67.81 9 14

■. MAC.FL.:t.F/ArP LL l.SHT C/25-L.XHPOR
T ■ 2.2 ' 9 2 > ‘ 2/2022 l Fornecedor: 2080,

Dtv 'b'.2ZOT9, Otde: . .Data Fab: >5/12/-
pO-% Data V.»i 16/12/2022, 90189010 200 5102 PCI 21.2400 42 48 42.48 766 18.00

/ PftCCED.N.EST.M C/13-LtMCRUBXR

.T PS017K 15 C9/2025 (Fornecedor; 7934, 

ite: FhUWK. Gtde: 5 .Data Fab: 01/09/20-

... ata Vai; 10/C9/2025» 40151900 ooc 5102 cx 5 462.4440 2 312.22 2 3'2 22 416 20 •■8 00

<MJ' i MtN! ARES RFSEHVAtX» AO f»SCO

AHBB - UTI MIRANDÓPOLiS 
i RECEBIDO■ /__ 

; ass------- -
MERCADORIA AVARIADAS E/OU_______
FALTAS Sô SERÃO REPOSTAS' SE ' 
FOREM RELACIONADAS NO 
CONHECIMENTO DE TRANSPORTE.

Convênio n° O1,07'7!^
TÊónt°Re^

•0'-°-^^Gosp^CUS.c.o

}/<? / _____



DANFE

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

:. Adq ae

DO'- «MOPUTOS SERVIÇOS

Avenida Tower Automotive ■ Galpao 26.
300 • Laranja Azeda - ARUJA. SP. 

CEP:07430350. Fone:11-4934-1700

;a ■ >< ><. r-w-cu sí fcviços

DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL 

LLF1RONICA

0 ENTRADA
T-SAlOA

N*  123828
SERIE 1
FOLHA 2/2

iNSC ESTADUAL ix> S JfiSI TRftJUAniC

usr-

CHAVE r>F ACESSO
3520 0911 2060 9900 0441 5500 1000 1238 2810 0042 1920

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

PROTOCOLO AUTCÍHZAÇAO DF USO
135200867742826 29 09 2020 14.52:37

, 11 Z06 099-0004 4 •

QbANT

•TA Sl.r.URANCA 0/’ 00-DESCARPACX 

.AKAA0Q6A >} 11/2024 (Forno-üdnr: 91'

:t«>: SLAKAAOOêA. Qtde: 5 .Data 

0 /•Z/2C--, Data Va): 29/11/2024}

iFA TRIPLA C/CLÍPS ELAST.C/5-

• T 54-24/08/2C20 21 08/2022 iFoxr.e

iSta, Lcte: 54-24/08/2020, Qtde: 2
?nl ; .4/08/2020, Data Vai; 24/08/20

HDÍ*

ã. : ESC. y.L 3P, cz PUHÍÍO C/?0 POLARFIX LT 

'2/2G25 'Fornecedor; *494,  l.o-
•c .tjae, Qtde: U .Data Fab: 03/02/2020, 

iLata Va.: 03/02/20251

-i (TAMPA L-Jtr MACHO/FEMZA C/1OC-BIODA3F

• 7 .•••)'’?'.> ‘/2O24 i Fornecedor: 24'4.

30/11/-Qtde: , Da

30/11/2024)

■TRO

0/2024 Fornecedor: 13Ô, Loto: 

'. Qtde: 3 .Data Fab: 10/10/2019, 

il; 09/10/2024) 

BACT. VIRAL C/ TRAQ. AP C/4C SCAV 

4 • '! 07/2023 .Fornecedor: 2420, 

L.04. Qtde: .Data Fab: 01/07/202
> /al: •'/C7/2D2)!

90183999

6307901C

6210100C

90183999

9Ü183119

9C192010

200

fx»

300

!0C

000

000

5102

5102

5102

5ic;

5102

5102

CX

PCI

per

CX

CX

5

2

30

3

'B.OÜCO

24 0000 '

'.3000

14.3300

•4! 9.800

9G00

48.00

81OQ0

14 83

340 3'

90 02 16 /ü

4800

8'0»

18. CO

U5 80

40 83

43 35

o n° 0107'2017

lô.cx;

12 00

I 18.0C |

Convcnu.. -"l,7.2020
Tcrrno Ad.t.vo " “P1’"* ”
F„„le Rccu.so le

■ -in d<> Estado d.> S.iimc

CS»&—



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:47
0001

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
= = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =: = = = = = = zs=:=s = = = s = = = = = =: 
BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

03399484570130000096313642101045484210000092303 
BENEFICIÁRIO:
BANCO SOFISA S/A 
NOME FANTASIA: 
BANCO SOFISA S/A 
CNPJ: 60.889.128/0001-80
BENEFICIÁRIO FINAL: 
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE 
CNPJ: 11.206.099/0001-07 
PAGADOR:
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 102.603
DATA DE VENCIMENTO 27/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 26/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 923,03
VALOR COBRADO 923,03

NR.AUTENTICACAO 1.2D9.0D8.EC8.F7A.FE0

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

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

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

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

Dr

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n' 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado ria Saude
UGE: 090196. • Hospit.ll Estadual

. Oswaldo Brandi Faria- de Mirandopolis
1 ,l*o de Despesa: Custeio



DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL

ELETRÔNICA

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

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

0 ENTRADA
1 SAIDA

Nfi 472253
SERIE 1
FOLHA 1/1

CHAVE CE ACESSC

3120 0911 2060 9900 0107 5500 1000 4722 5310 0082 4128

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfc.fozcnda.gov.br/portai 
ou no site da Sefaz Autorizodora

PROTOCO. O AUTORIZAÇÃO DE LSC
131203839898565 29/09/2020 15:23:29

♦.A-' REZADA OPERAÇÃO 
Venda a nac contribuinte

Or STINATARIO ■ REMETENTE

INS( H' , AO ESTADUAL
001 771 1480296____________________________________________

INSC ESTADUA1 DO SUBST TRfcUTARlO 
8’3 020.011 119

CNPJ
11.206.099'0001-07

003

N.MF HA7ÂO SOCIAL
ASSOC HCSP BENEFICENTE DO BRASIL (3467)

CNP4-CP»
45.349 461 0001-02

CATA PA EM15SÁ0 
29/09/2020

ENDEREÇO
A : JOSE ARIANO RODRIGUES. 303 SALA 03

BAiRROTISTRnO CEP
JARDIM ARIANO 16400-400

CAIA EN1RADASAJDA

n rri nm
fON&FAX

LINS 1435325198
UF iNSCPiÇÁO ESTADvAL
SP

• Üa uJtoÀK? Z U ZL

27/10/2020 923.03

CALCULO DO IMPOSTO

DC ÇÁtCUtO DO ICMS
923,03

VALOR DO ICM3
41,93

HASC DE CAlCVLO DO 'CMS ST
0,00

VALQR DO ICMS SJ0STITUIÇÁO
0.00

VAI OR TOTAL DOS PHOOV T'?S

92 3 G1
VALOR DO FRETE 
__________________ 0.00

VAlOR do seguro

0.00
DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACFSSÕWAS

0.00
VALOR TOTAL DO IPi

0,00

VALOR TOTAL DA NCTA

92 3 0 3
IHANSPORTADQR VOLUMES TRANSPORTADOS

tiADOS UPS PRODUTOS ■■ SERVIÇOS

•. RA2ÃO SOCIAL
A7IVA DISTRIBUIÇÃO E LOGÍSTICA LTDA

FRETE POR CONTA 

0 - DO EMITENTE
COOKjO antt placa do VElCutO UF CNPJÇPT 

01125797000540

ENDEREÇO
AVENIDA PREFEITO OLAVO GOMES DE OLIVEIRA. 6730

MUNlCiP'0
POUSO ALEGRE

UF INSCRIÇÃO ESTADUAL
5250929840006

íZrANTiQADE FSPECIF
CAIXA

MARCA NUMERO PESO BRUTO
10 4 •*

PESO: jQ'J.OO
Z «1

DESCRIÇÃO DOS PROOUTOS-SERViÇOS000(00 NCWS* CST

21897

16233

AG.DSSC.13 X 4,5 C/100-SR LT 3142U4 (2)07/ 

25 ÍFornacador: 7737, Lota: 3142N4, Qtdo: 

2 .Data Fab: 01/07/2020. Data Vai: 31/07/- 

2025) 

LUVA f/PROCE K.FST.VINXL P C/20-DESCARPA 

LT SVIBAA003S (1)04/24 (Fornecador: 4, Lo­

to; SVIBAA303S. Qtd«: 1 .Data Fab: 07/08/- 

301J, O«t« V.l, 30/04/2020

LON-MKDS LT 55193 <20)06/24 (Fornac©- 

dori 9657, Lotai 55193, Qtdut 20 .Data 

Fab: 01/06/2320. Data Vai; 30/06/20241

23054
09/20 (4)09/24 (Forr.acodor r 1R86, Lota; 

7347C9/2C, Qtd«: 4 .Data Fab; 01/09/2020 

Data Vai; 30/09/2024)

DADOS ADICIONAIS

90183219

39262000

90189010

58330010

400

203

COO

000

6108

6108

6108

6108

crcp UND OUANT VUNI1 v total BC í VS V CMS V IPI
ICMS

cx 2 6 2500 12.50 12.50 1.50 12 00

cx 1 860 4200 860.42 860.42 34.42 4 00

PC 20 1.1100 2220 22.20 2 66 12 00

PCT 4 6 9775 27 91 27.91 3 35 •2.00

•.FORMAÇÕES COMPLEMENTARES
:: NIFAKDCPCLIS - CONVÊNIO 0107/2017» P. 4 3 B 5

■; -:x . AliqiDta para produtos impcrcados (Resol ucao 13/2012 do Senado Federal, 
•-•r. .1 onstitucional 67 de 2015;
... r da partilha para UF de Destine; RS 123,46

Pedido: 440112
Entrega; AV DR.RAUL DA CUNHA 8UENO.585 . MIRANDOFO’

íIRAKDOP .:.IS-SP - Horano COMERCIAL
. Hospitalar nos termos do Inc. XVII do art. 222 do

RESERVADO AO F ISCO

D:

16900-000

AHBB • UHMfRANDÓPOí IS 
R£CE8ID0_JJ_^/ 
ASS.,___

’e;
anca: (1114934-1669 . 4934-1673 / 
NFORMIDADE NA E.TTKEGA. ENTRE IKED

• NÚMERO (11. 4934-1703
hibagem: 0.05

67

orias avariadas, oti r&iras 
só serão repostas se forem relacionadas 
80 conhecimentos rio transnortâs.

tVhisTOrii

Convênio n’ ®1070^°20720 
Termo Aditivo n 001/ZU^ 
Fome Recurso FstadU3' c

Or.OswaldoBronrbFan^^^^
lipo de uu>Pva*’



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:47
0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
= = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =s = = =s = = = = = = = = =: = =5 = = = = = =: = 2= = = = 
ITAU UNIBANCO S.A.

34191124325115384293880127350009284220000191760
BENEFICIÁRIO:
CRISTALIA PROD QUÍMICOS F LT
NOME FANTASIA:
CRISTALIA PROD QUÍMICOS F LT
CNPJ: 44.734.671/0001-51
BENEFICIÁRIO FINAL:
CRISTALIA PRODS QUIM FARMACEUT
CNPJ: 44.734.671/0004-02
PAGADOR:
ASSOC HOSPIT BENEFICENTE DO BR
CNPJ: 45.349.461/0001-02

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

NR.AUTENTICACAO

102.604 
28/10/2020 
26/10/2020 

1.917,60 
1.917,60

4.BCC.A57.BE6.201.792

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

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

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

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

Convõnio n*  0107/2017
Termo Aditivo n" 001/2020
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 • Hospital Estadual 

. Oswaldo Brandi Faria' de Mirandopolis
lipo de Despesa: Custeio



ZSCRISTÁLIA
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RIM Al.l \ PKO». Q1 IM. ) \RMACH Tl<OS l.||>.\

DANFE
OCX-t.-ME.vrO VLAI! IAR 1)1 
NOTA ns< Al. n ETRÒSTC \

0- ENTRaúA

1 - SAÍDA
CHAVE Dl ACESSO

35200944 7346 7100 0151 5501 01102 7534 4017 6293 5345

>'“.2753440 FL I I
SÉRIE lll

Consiiftn de aulcn(ícidadc no portai iniciohalihi \l--e 

www.nic. fazenda ym br portal ou no sue da Scf.t/ Aut.nizadutd

PKUICH <>1 O Dl. U ||.F.I/\CAODI'• \H RI / \ 1)1 OPI RAÇ AO

< lUI \ 1 ' DA Dl PRODl TO 135200874599453 30 09 2020 20: 3.36
I\S< RIC Xo »S1 ADI \l

)? :iK)??5K; 17 ________ _________

\ssuc tlOAÍHl BI \FFI( 1 NIF 1)0 BR \SIL :

INSCR i .M SI Bs TRIBUl \RtO

23292 -OIKIUUO |\-01)

CNPJ

nj» 14 671 ,H»"i--'L-

45 349-161 OOlll-Ol .Vi 09 2O2‘I

V. '< >M ARI ASO R< iDRIGl 1 S. 3U3 s,\| .\ 03
líMKwo.DhiRrro
JARDIM ARIANO

ur 
lôKHMIK)

DA (DASAKtt
dl |U 2020

UNS
)OSI FAX

I I 35325198
i F 
SP

iN.v. R.'Ça( -st a: ai

ISi \T()
IhXAlH. SAÍDA
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RECEBIDO—_/.___ 1-—
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Convênio n' 0107'201 7
Termo Aditivo n 001 2020

Ous^"o8o.... fa....-do^ndopohS
lipo <le Despesa: Custeio



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:47
0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

00190616052816253359100002034312584230000007500 
BENEFICIÁRIO:
DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA
NOME FANTASIA: 
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA 
CNPJ: 04.027.894/0001-64 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS 
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 102.605
NOSSO NUMERO 6160281625
CONVÊNIO 00000000
DATA DE VENCIMENTO 29/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 26/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 75,00
VALOR COBRADO 75,00

NR.AUTENTICACAO 9.97E.DOO.A07.14E.066

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

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

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

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

Convênio n° 0107'2017
Termo Aditivo n'J 001 2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria tio Estado <13 Sail.lc
UGE- 090196 ■ Hnsint.il Estadual

•Dr. Oswaldo Brandi Farra' dc M.ranrlopohs
tipo de Despesa. Custeio



<ájfrtri
UOSPtTAlA® COM >VP F*P  ITOA

DUPATRI HOSPITALAR COM
IMP EXT LTDA

av JOSE StVtWifXi r< 3SXi

CATAUO ■ GO

CEP ’í KK610

TElEFOHES
ESTCOUE CATALAO (<M: 3142 fiOgl
ACM SANTOS 13j J22B A7OC

DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR 

DA NOTA F SC Al 
ELETRÔNICA

o-entaada

1-SAIDA

Ne 1126773

SERIE 1
FOLHA 1/1

*<A i /ADA OPERAÇÃO 
VENDA \ CONTRIB

.Ao LSJAl.l A.
10 444 430-4

INSC fcSTADUAl DO SUBST THlBUTARiQ
809 010 530 117

CHAVÍ DF ACESSO

5220 0904 0278 9400 0326 5500 1001 1267 7310 0059 3399

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www nle fa2enda.g0v br/port 
ou no sito tia Sefaz Autorizadora

WO1OC0CO AUICWAÇAO CF USO

152203454507470 29/09/2020 16:51:07
CNPJ

04 027.894/0003-26
□ ESI^NATARIO/REME TENTE

V- RAZAO SOCIAL
ASS(X HOSPITAl AR BENEF DO BRASIL (8149)

CKP>CPI
45.349.461/0001-02

OA Al AiV SSA 
{29'09-2020

FNDF M ÇO
AV lOSE ARIANO RODRIGUES. 303

8AIRRO.ÜISTRITO
JARDIM ARIANO

Icrr 
116400-400

,)A A V .V -Al. *

29 09/2020
MuNT.IPjO
JNS______________________________________________________

FON&FAX 
1435325198

UF llNSCRiÇÀOESrAOMAi Ll - IA

j 16 44

29/192020 75.00 002 1/2020 75.00

CALCULO DO IMPOSTO

BASF : ‘ ..Al GUIO 30 ICMS

125.00
VALOR DO «CMS 

15,03
BASE DC C/4 CULO DO ICMS ST

0,00
VAI OR (to ICMS SURSTiTlilÇAi >

n

Uaí r-.»'

• Al ' í. TO» HtTI.
0,00

V*LOR  DO SEG -RO
0.00

0fcSCON’O <XJTRAS CFSPÊSAS ACESSÓRIAS
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Convênio n° O1O7'??17
Termo Aditivo n 001.2020
Fonte Recurso Fstadual 

Secretaria do estado da Saude 
UGE- 090196 ■ Hospital Estadual 

•O, Oslatdo Brandi Fona' de M.randopohs

1 ipo de Despesa. Custeio



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:47
0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
= = = = = = = = = = = = = = =s=: = = = =: = = = =: = s= = = = = = = = = = = = = sx = =:=s = = = = =s = 
ITAU UNIBANCO S.A.

34191090080000308014052918290009184240000029880
BENEFICIÁRIO:
CENTER MAQ COMERCIO DE MAQUINA
NOME FANTASIA:
CENTER MAQ COMERCIO DE MAQUINA
CNPJ: 62.771.316/0001-34
BENEFICIÁRIO FINAL:
CENTER MAQ COMERCIO DE MAQUINA
CNPJ: 62.771.316/0001-34
PAGADOR:
ASSOC HOSPITALAR BENEF DO BR
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 
= = = = = = = = sc = = = = =: = = = s=:
NR.AUTENTICACAO

102.606 
30/10/2020 
26/10/2020 

298,80 
298,80

F.7AA.898.034.A5D.DFF

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

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

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

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

Convênio n° 0107'2017
Termo Aditivo n' 001'2020
Fonte Recurso Estarlual

Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 • Hnspit.at Estadual

'Dr. Oswaldo Brandi Faria' dc Mtrandopol
bpo de Despesa. Custeio



CCNTCÍtMAQ 

i—

NOTA DE LOCAÇÃO 
FATURA

N° 000021300
CENTERMAQ

ASSOC. HOSPITALAR BENEF. DO
Nome / Carimbo / Assinatura

RG:

Data do Recebimento:

__ ./_. /

CtNTíRMAQ

CENTER MAQ COM DE MAQUINAS E PAPÉIS LTDA
RUA MARTIN WESTPHAL. 220 14-3311-7888
17539-006 MARILIA/SP contato@centermaq.com
62.771.316/0001-34 I.E: 438.076.337.119

NOTA DE LOCAÇÃO 
FATURA

N° 000021300
Data Emissão 16/10/2020

N° Fatura
000021300

Valor R$
298,80

Vencimento
30/10/2020

Pagador
ASSOC. HOSPITALAR BENEF. DO BRASIL
Endereço
AV JOSE A RODRIGUES 303
Municipio/UF
LINS

CEP CNPJ
16400-400 45.349.461/0001-02

Insc. Estadual Insc. Municipal
ISENTO

Endereço de cobrança e praça de pagamento

Valor por extenso
DUZENTOS E NOVENTA E OITO REAIS E OITENTA CENTAVOS

Discriminação Qtde. Vr. Unit. Desconto Total RS

LOCACAO DE EQPTO REPROGRAFICO (MRL)
PARCELA DE LOCACAO DA MAQUINA COPIADORA PERÍODO 16/09/202 
0 A 16/10/2020, CONTRATO N.01178/2017-6414

EXCEDENTE DE 1980 COPIAS A RS 0,060 = RS 118,80

1 298,80 298.80

Valor total da nota RS 0.00 298.80

Dispensada de emissão de nota fiscal conforme LC n° 116/2003( locação de equipamentos ). Atividade não sujeita a 
retenção de CSLL,COFINS e PIS prevista no artigo 30 da lei 10833/04. Não sujeita a retenção do IR na fonte 
conforme artigo 647 do RIR 99.

Banco Itaú S.A. 341-7 34191.09008 00003.080140 52918.290009 1 84240000029880Itaú
- -4

Local de Pagamento

ATE O VENCIMENTO, PAGUE PREFERENCIALMENTE NO ITAU.
Vencimento

30/10/2020
Benetaáno CENTER MAQ COM DE MAQUINAS E PAPÉIS LTDA - CNPJ: 62.771.316/0001-34

RUA MARTIN WESTPHAL, 220 BAIRRO: DISTRITO DE LÁCIO - MARILIA (SP) CEP: 17539-
Agência / Código Beneficiãno

0145/29182-9
Data do Documento

16/10/2020
Número do Documento

000021300/1
Espécie Doc.

DM
Aceite

N
Data do Processamento

16/10/2020
Nosso Número

109/00000030-8
Uso do Banco Carteira

109
Moeda

RS
Quantidade Valor ( = ) Valor do Documento

________________ 298.80
Instruções (Texto de Responsabilidade do Beneficiàno )

Após vencimento cobrar multa de RS 5,98.
Após vencimento cobrar juros de RS 0,40 ao dia.
Protestar após 5 dias.

(-) Desconto

(-) Outras Deduções / Abatimentos

( + ) Mora / Multa / Juros

( ♦ ) Outros Acréscimos

( = ) Valor Cobrado

Pagador: ASSOC. HOSPITALAR BENEF. DO BRASIL (6414 
AVJOSE A RODRIGUES 303 SALA 03 
16400-400 JARDIM ARIANO LINS SP

Paaador/Avaiista

CPF/CNPJ
45.349.461/0001-02
Código de Baixa 
109/00000030-8

Autenticação Mecânica - Ficha de Compensação

Convên-o n’ 0107/2017
Termo Aditivo n" 001'2020
Fonte Recurso Estadual

Srt rct.in.KloEst.xlo da Saude
iicF-090196 - Hospital 6Madu.il

nr Oswaido Brandi Faria' dc M.randopohs
Dr °Sl,po de Despesa. Custeo



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:47
0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO DO BRASIL

00190000090171153600100844899179784240000384600
BENEFICIÁRIO:
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA
NOME FANTASIA:
COMERCIAL CIRÚRGICA RIOCLARENSE LTD
CNPJ: 67.729.178/0004-91
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02

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

NR. DOCUMENTO 102.607
NOSSO NUMERO 17115360000844899
CONVÊNIO 01711536
DATA DE VENCIMENTO 30/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 26/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 3.846,00
VALOR COBRADO 3.846,00

NR.AUTENTICACAO
= = = = = = =: = = = = = = =: = == = = = =

7.0A1.A90.9B8.24E.73C

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

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

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

Convênio nc 0107'2017
Termo Aditivo n* 001 2020
Fonte Recurso Fstadual

Secretaria do Estado d.i Saude
UGE: 090196 • Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria' de Mirandopolis
lipo de Despesa. Custeio
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02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:47
0002

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO BRADESCO S.A.

23790601029027600000816000107702784240000068000
BENEFICIÁRIO:
BIOMEDICAL
NOME FANTASIA:
BIOMEDICAL
CNPJ: 51.943.645/0001-07
BENEFICIÁRIO FINAL:
BIOMEDICAL
CNPJ: 51.943.645/0001-07
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 102.608
DATA DE VENCIMENTO 30/10/2020
DATA DO PAGAMENTO 26/10/2020
VALOR DO DOCUMENTO 680,00
VALOR COBRADO 680,00

NR.AUTENTICACAO 5.149.2EE.2B1.A96.A8F

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

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

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

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

Convênio n® 0107'2017
Termo Aditivo n*' 001 '2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saudo
UGE: 090196 - Hospital Estadual

Dr. Oswaido Branrli Faria* de Mirandopolis
1 i(io de Despesa: Custeio
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02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:47
0008

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO DO BRASIL 

00190616051458033359000002034312184220000121327
BENEFICIÁRIO:
DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA
NOME FANTASIA:
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA
CNPJ: 04.027.894/0001-64
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO 
CONVÊNIO
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO

102.609 
6160145803 

00000000 
28/10/2020 
26/10/2020

1.213,27
1.213,27

NR.AUTENTICACAO C.67D.74C.457.B59.1DB

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

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

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

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

Convênio n° 0107 2017
Termo Aditivo n' 001 2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
IIGF 090196 • Hospital Estadual
Dswaldo Brandi Faria" dc Mirandopolis

hpo de Despesa. Custeio



du ntn
DUPATRI HOSPITALAR 

COMERCIO IMPORTACAO E 
EXPORTACAO LTDA

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA

AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 
SANTOS. 410 • GALPAO002 MO 4 E 5 • 

RESIDENCIAL REAL PARQUE SUMARÉ
• SUMARÉ. SP. CEP:13178561.

Fone; 13-3228-8700

0-ENTRADA 

1-SAIDA
1

tnurít^.A*  r.uwt w f ,r i*ri*

N« 101247
SERIE 1
FOLHA 1/1

CHAVE DE ACESSO
3520 0904 0278 9400 0750 5500 1000 1012 4710 0083 1810

Consulta de autenticidade no portai nacional da NF-e www.nfe.fazcnda.gov.br/portal 
ou no site da Setaz Autorlzadora

•«A-LREZA CA OPERACÀO
VENDA MERC ADO REC TERCEIROS

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO
135200864192179 28/09/2020 20:33:01

NSCRÇÁO ESTA-XjAl
671 392 680 115

INSC ESTADUAL do sjbst tributário CNPJ
04.027.894/0007-50

DESTINATÁRIO / REMETENTE

NOME RAZAO COCIAL
ASSOC HOSPITALAR BENEF DO BRASIL (8149)

CNPJCPF
45.349.461/0001-02

CATA DA EMISSÃO 
28/09.2020

ENDEREÇO
AV JOSE ARIANO RODRIGUES. 303

OAn.RQDlSTRtTO
JARDIM ARIANO

CEP 
16400-400

DATA ENTRADASAiDA 
28/09/2020

MUNClOiO
LINS_________________________________________________

FONE FAX 
1435325198

L. INSCRIÇÃO CSTadjal HORA DA SAIDA
20.28

FATURA / DUPLICATA

00’ 28 102020 1.213.27 002 27711-2020 1 213.26

CALCUlO DO IMPOSTO

6ASÊ DF CALCULO DO CMS
2. 126.53

VALOR DO ICMS
329.05

RASE DE CALCULO DO CMS ST
0,00

VALOR DO ICMS SUBSTITU Ç AO
0,00

VALOR TOTAL COS PRODUTOS

426.53

VAlOR OO FRETE
0.00

VALOR DO SEGURO
0,00

DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS
0.00

VALOR TOTAL DO IP'
C, 00

VALOR TCTA. DA NOTA

426,53
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

í.CME RAZÀO SOC<AL
O EMITENTE (43)

FRETE POR CONTA
> DO EMITENTE

IcOOlGO ANTT PLACA DO VECULO UF CNPjÇpf

ENDEREÇO
RUA SAO PAULO 31

MUNICÍPIO
SANTOS

UF 
SP

INSCRIÇÃO ESTADUAL 

ISENTO
QUANTIDADE

3
E5PÉCIE

CA:XAS
MARCA NUMERO PESO BRUTO

8 CG
PESO LIQUIDO

H,0ú
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIÇOS

CODIGO DESCRtÇÃO DC PROCUTO-SERViÇOS NCM. CH CST CFQP UNO QUANT VUNIT V TOTAL 0CICMS V ICMS VlPi Al.
♦CMS

Al IP: |

36285 SERINGA GASOMETRIA A-LINE

IMS LL - BD 365060BD 365060 (Lotos 005- 

0941, Qtde: 100. Dt Vai: 28/02/2022

26594
.Data Fab: 01/02/2020)

XNSUNORM R 100UI C/1FA X 10ML (I)

- ASPEN GEL GELADEIRA (Lote: BF2000004-

4, Qtde: 4. Dt Vai: 31/01/2022 .Data

90183119 200 5102 CX 100 2.1000 210.00 210.00 25.20 1200

33722
Fab: 01/02/2020)

VANCOMICXNA 500MG 25/10ML GEN

- ABL (Loto: 1O8593C. Qtdo; 4, Dt Vai:

30043100 300 5102 AMP 4 19.3000 77.20 77^0 13 90 18.00

i’644t)
30/11/2021 .Data Fab: 01/11/2019)

PIPER.TAZOB.4,50 C/25 GEN - NOVAFARRA 

(Loto: 78PE1982, Qtdo: 2, Dt Vai: 31/0-

30042071 j00 5102 CX 122.67CO 490.68 49O6Ü 58.88 12 00

2314
5/2022 .Data Fab: 01/05/2020)

NITROP 50MG 5/2ML - IIY POF ARMA (Lote: 

20060932, Qtde: 1, Dt Vai: 30/06/2022

30041019 OOÜ 5102 cx 2 547.3000 1 094.60 1 094 60 131.35 1200

11265
.Data Fab: 01/06/202C)

AKPLOSPEC IV 1G C/50F/A-UIOCHIMICO (Lo­

to: 008976, Qtde: 1, Dt Vai: 30/04/2023

30039099 ooo 5102 cx 1 61.1000 61 10 61 10 11 00 18.00

.Data Fab: 01/05/2020) 30042059 COO 5102 cx 1 492.9500 492.95 492.95 88 72 18.00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAÇÕES complementares

•- ,W. . ■ DE MERCADORIAS CCX bíAXIHO DE 48HORAS APOS A ENTRESA FAVO?. REALIZAR A
•Fr.-L D0 PEDIDO NO ATO

-L ■ f JAH t PA”! DA CUNHA BUENO 585 JD SANTA POSA HIRANOPOLIS SPUTI HZRANOPOLIS

7TEM .• • m ALTQ.1L*  CF LEI GENERICOSSP 16005/20Í5
: i:m . a:; I 1L>. ’ni. ari. 54xncxso XV da alínea "D’do RICMS SP
• -m : • e::t- pis ccriNs decreto 64i6;0fi anexo ii:
.TENS i < ALÍQUOTA ZERO PIS'COFINS.CF.ART.2 DA LEI 10.147 OC

■ A. • F APROX. TRIBUTOS. RS 329.05, Federal. PS 3.0C. Estadual, RS 329,U5

»':-r*.senunre:  REGIÃO SJRP (VTTCR)

RESERVADO AO ASCO

AHBB - UTI MIRANDÓPOLIS
RECEBIDOü_/L±/^_
ASS.líÜÍíí_íi_á2±^_

Convênio n“ 0107 2J>'7
Termo Aditivo n" 001/2020
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE 090196 ■ Hospital Estadil

Dr. oUswatdo Brandi Faria' do^ndopot.s

I ipo de Despesa: Custeio



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:47
0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO DO BRASIL

00190615899178183359400002034312184240000070000
BENEFICIÁRIO:
DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA
NOME FANTASIA:
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA
CNPJ: 04.027.894/0001-64
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO 
CONVÊNIO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

102.610 
6158917818 

00000000 
30/10/2020 
26/10/2020 

700,00 
700,00

NR.AUTENTICACAO 4 •9BC.270. 643.794.5EF

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

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

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

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

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n” 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE - 090196. - Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria’ de Mirandopolis
Itpo de Despesa. Custeio



DANFE

du atrí
• COV VP L/P LTDA

DUPATRI HOSPITALAR COM 
IMP EXT LrDA

A7 JOSE Sf.EfrtflL N >SJO

CATALAO GO

:ep r$ ?«<»»»

UlCFONES
E5TCKXJE CATADO tM, 3442 WS1
ATM Sa/íTOS itli K26 «?Gü

DOCUM£NrO AUXIl lAP

ELETRÔNICA

O-ENTRADA 
1-SAIDA

N° 1123752
SERIE 1 
FOLHA 1/1

CHAVE DL ACESSO
5220 0904 0278 9400 0326 5500 1001 1237 5210 0105 2350

Consulta do autenticidade no portal nacional da NF o www nfe fazenda gov br/port.»! 
ou no site da Sefax Autorizadora

'.• • ■ ,’A A . I I1.AÇA. , 
v; NDA N CONTRIB

PROTOCOt O A j TORIZÁÇ AO M USO 

152203420127630 15/09/2020 20:52:12
CNPJ

04.027 894/0003-26
j STlNAT ARIO 1 REMETENTE

iNSC FSIADUAl DOSUttóT TR‘BUTAR O 
309 010 530 117

•. Mi -.-A/AnSOiaAt
ASSf )■;' HOSPITALAR RENEF DO BPASU (8149)

í:HPJ.CPI
45.349.461/0001-02

71:^: a. v ---------

15 09/2020

AV OSI ARIANO RODRIGUES 303
BAIRRQO ST Al TO 
JARDIM ARIANO

CLP 
16400-400

i ATA | V A SA \ 
15/09.7020

• íNS
•FGT.íTAX 
■1435325193

UF INSCPÇÁOESTADHA;
20 36

» AI URA ’ ÜUPLI'.ATA

‘.0IQ2G2C 700 00

A: •.. . ') DO IMPOSTO

, i.A. c:ix, 'v.s
700.00

VAi OR DO lf MS
29.00

0ASF DF- CA1‘ ■•rtOOOiCMSSI
0,00

VALOR (X) CMS SUBSTITUIÇÃO 1

VAI iN< Rf tr
__________CkGO.

VALOR noSf GlHK) 

0.00

DESCONTO OUTRAS OESPCSAS ACESSÓRIAS
0.00

VALOR lOJA. DO IPI
0, OC

VA. . n •' r.< A

■; AN5POFITADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

■. M- .i.vA- > s«.r: Ai
Ví lí .d. O PROPRIO :90)

fRCTF PQR CONTA 

J - CO emitsnte
COOtGOANH PIAÇADO Ví <Ul O UF

04027894000326

i noí orço
AVI NIÍIAJOSE SEVERINO 3530

MU.NICIP.O
CATALAO

UF INSi.iT (,’A' I ST Ar. UAI 
104444X4

. Afí’ OÀDF FSFECIfc
CAIXAS

MARCA N»;MFRO PFSO BRUTO
0.55

PI SOLK-i.l,’? •

GADOS DOS PRODUTOS' SERVIÇOS

roaxLo or sen ç*o  oo nnocuT o si wiços NCMCH CST CFOP UNO ÕUANT V UNIT V JOTAL rí: ;gms V >i:Mb

25926 HEPAMAX-S 5C00UI 25F/A 5ML - BLAU itote: 
2008039$, Qtde: 1. Dt Vai: 31/08/2022 .Da- 

►a Pab: 01/08/202C) 30049099 3GC ólCfl cx 1 700.0000 700 00 ?00(X> 26.0€

;«ua< f S [ Mf f.: AI<£S
■- XEWCALOP IA.‘ '/■' MAXIM'- L-E 4ál- -RAE A’O5 A .-.N.XEJA r/tVOR REALIZAS A 

l-r\’:A \\r» ATÕ
: ■ ? ■ . :t MirandÓp lis Colocax noa laòoti idi.c:anaifi i.

• i ; : m j i andóp.-/; a Convemc ?• 107/201?
... u . : I :• t .1. •. :• . 12 =• Convw.io . m.
a:. .uo~z» zero p:s/f > iks.cf.art.2 pa lei ic -.47/no
’. 1 ? . N ’. A .. r. A' ■■ J - " F■ ‘ ■' ■ ’*V . $• '• - EMENDA ü 7 / i.

: t . ;n<« 1 â'7 dfc 2- IS:
: 1;.a paxa UF úe Destino: RS E*3,00

X. T f-: Tc.‘. RS 28, 1 -, Federal. 5$ O.T-ê, Esta-.iua

AHBB - UTI MIÍ^ANDÓPOLIS 
RECEBIDO__ _L—/-----

ASS___ ___ ___ __ ____

Convênio n°

0r.0s*aldoBr3n.bFann
hpo de OesP*.*»»  »



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:47
0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

03399484570130000096319715301040284220000240750
BENEFICIÁRIO:
BANCO SOFISA S/A
NOME FANTASIA:
BANCO SOFISA S/A
CNPJ: 60.889.128/0001-80
BENEFICIÁRIO FINAL:
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE
CNPJ: 11.206.099/0001-07
PAGADOR:
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

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

102.611 
28/10/2020 
26/10/2020 

2.407,50 
2.407,50

NR.AUTENTICACAO F.DA8.3D3.E24.F47.D79

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

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

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

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

Convênio r»° 0107'2017
Termo Aditivo nu 001/2020
Fonte Kvcurso Estadual

Secretaria do Fstado da Saude
UGE- 090196 - Hospital Estadual

ür. Os-A-atdo Brandi Faria’ de Mirandopolis
hpo de Despesa; Custeio



SUPERMtr.'COM F IMF DE PROD MED E HOSPIT LTDA. OS PRODUTOS OU SERVIÇOS DA NOTA

■ II . IDENTIFICAÇÃO E ASSIH'-’URADOREC.EBEDCP N- 119556
SÉRIE 1

DANFE

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

DOCUMENTO AUXILIAR 
OA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA lllllllllHlllilllllHIHIIIIIIIIIIII
I

Avenida Tower Automotive ■ Galpao 26.
300 Laranja Azeda • ARUJA. f-P. 

CEP:0?430350. Fon*:  11 -4934-17Q0

0 EM RADA
! -SAIDA

N« 119556
SERIE 1
FOLHA 1/3

CHAVE f*  ACESSO

3520 0911 2060 9900 0441 5500 1000 1195 5610 0000 0535

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

f’R0TO3C<C AUfOfíl/AÇÃO O£ USO

135200819930770 16 09 2020 16:06:01 
jCNPJ
11.206 099/0004-41

►>?<; v«rda de Merc Aaq ne Tefc.ST
JiNSr FSTAÜUA'. OOSttBS! »Rl8vrATuO

— BfcNEHONTE DOBRAS IL <3467'
CNPJ CPT
45 349 461 '9001 02

OA*  A :u> ÇMISSA 
16 09 2020

- APIANO RODRIGUES. 3U3 SALA 03
8AJAfeODfSTP.no
JARDIM ARIANO 16400 400

U.VA f.NTFA.OA A
16 SEI 2G2G

kow -* a>
11435325198

UF NSC3ÍÇA0 rs 1AOVAL HORA □*  SAJQA

uPA nitPUCATA

•Ui 2 4d7 5e 002 28-102020 2-4Q7.5C

tADO» VOLUMES TRANSPORTADOS

V VAI OR rwl ms ijASj- r.e t C.Ut.OlX>tCMS st va; uh O.HUMS -~.<j«S!Hgii;a' va..,x< ’■ >i al tx.-s rfi.ouutêi

<U-»KL kTStONfô Ot.-THAb OESPESAS ACISSÒTCAS VAiGH TO! At ÍWPJ VA; • lí; 1 ’1a: iia NOTA

IP-gU-lCAO t LOGÍSTICA LTDA
í-rete pcpconia

C -DO EMITENTE
ccDtqôANrr H ACA IX> VfitCUtO ,ir CNP • CP*  

01125797000701

-é. ■■ ADOR FJOORlGUES PRADO. 200
MUNICIO
SAO PAULO

Ul INSCRiÇÁc? €£~AIXíAi.

149529966118
1= W .f MARCA NUMERO 

________

PF.SO BRuTO 

_____________________________ 2£a • '■

pesói oúido

HFSERVAP’/AMi‘..l

h • ■ •></..■., •SLHVIÇL V NCM í>- CST Cl «X' QUAM v uw.r 7 TOTAL ec cms v IUMS V IPi A»
■ CMS

: TEPF.--5M.U: r PARDO C/20-FLSXPELL LT
I ..’■!> ;?C ’ O'ZJOZ- (Ferr.recdor: U2X.

: T.- ' Çtdo: 1 .Data Fab: 20/0-
, . DA: a Va 1: 2" /O ] / 20251 4819100-3 OGC 6102 cx 1 6- 3000 61.30 61 30 f 03 18 CC
(A . : E.v 53 X 4, C/tOO-sa LT H7.N4 .2. C2/

. t:»«- /frto r: 77'7, ■•'■7N4, Qtde:

t- . F ab: 3' Zr 2/2'.>2C. Uata Vai: 23/02/-

i 2 ' *z 90’.83<’9 4CC 5102 CX 2 5 9150 1.83 ti 83 ’ 42 iZCC
•A. ./■_ X 07 C/100-SF LT 802N4 íZ, 02/-
1 •. • ■ rnvccd.tr : 77 5*..  Lote: 8Q2N4. Qt.de:

• . ».3t - 2-i/C;.'202.7. Data Va.: 28/02/-
90183215 4C0 5’02 CX ? 57950 11.59 11.59 35 i2.0c

A*  C_ X 12 J/10Ü-SR LT 27C9N4 <201
X..: :tv*»-icr-  77) j. Lote: 2769N4.

. .rata Fac-, Ot/Ç-7/2C2O. Oata Valr
.' '• z 93’83219 4C0 5102 CX 20 6.6330 132,66 ) 32 66 15 92

...... .-.a : í-l. :: ll . *. mt c/23-l.:mpcp

2/2022 «Fornecedor: 2O8C,
»< ■; ■-íc . ■ .Data Fafc- ’t/’2/-

•................ • 9:18301u ~‘u'- 6102 PC< 1 2’ 2400 él 24 2‘ 24 3.82 I8.CC]

AHBB - UTI MIRANDOPOLIS 
RFCFRIDO ;r~7s<f■■■ 

AJjS.—A,------ _._2------

MERCADORIA AVARIADAS E/OU 
FALTAS SO SERÃO REPOSTAS SE 
FOREM RELACIONADAS NO 
ortMLjcirit.-iCMTr» nr td amcdddtp

Convênio n" 0107^017
Tc-moAd.tivon
Fonte Recuso f • s.nlt)c

Sccrctnn’"10 ‘ ,it3| Estnilu.M
UGE: 090196. M.randopolw

■Dr. Osvmldo u,a"‘ ■ L. Custeio
hpo de



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

Av«mda Tower Automotive * Gatpao 26. 
300 - Laranja Azeda - ARUJA. SP. 

CEP:07430350. Fonr: 11-4934-1700

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA

0-ENTRADA
’ SAI DA

IIIHIIIIIIIIIHW

□
 CHAVE DE ACESSO

3520 0911 2060 9900 0441 5500 1000 1195 5610 0000 0535

N® 119556
SERIE 1 
FOLHA 2/3

Consulta de autenticidade no portal naciona; da NF-e wwv/.nte.fazenda.qov Dr ponal 
ou no srte da Sefaz Autonzadora

. A:i:j ájh Te?f( Venda de Merc Adq de Terc.S‘7
Dne.Ttx-r n < a-j i gíuzaçao dí u.új

135200819930770 16 09'2020 16:06:01

* ■ • 11 ■
iNSG ESTADUAL 5OSU85T rRi0UTAH<G C.NP;

11 206 G99.-0004 41
r.PKHOUTOS SERVIÇOS

• H'vA • 1 .F05-SEHViçOS NCM Sí. cs: cr cr nr;D QUANt VUNít VTdTAu BC ICMS V>CW1 vr?.
;<Mr. .....

-r.: fvc m.a.g c/cjff c/’0-solxdor lt 
• • f. • ''2O2Í Ft:neccdox: 2060, 

•'•i.- •?' --»'tdo: ’ .Data Fab: 01/05/-
.Ata VAÍ »jznr‘ 

; '.METES IV t&D -.1110 c/-
T. .-»• -aLSCAFPACF. 1.1 SCTPAA0323 C’/20-

? ■- i iiiMe 4c»r ? *•  b, Lote: SCTPAAUJ28,
’ .Data Fatt C1ZQ2/ÍO20, Data

• ■ !: "A p. í-kCTED. N. EST.M <?/1O-LEMGRUHF.R
: ' V. -4 -.19/2025 {Fornecedor: 7934.
. FAf'íC, tft.de; 4 .Data Fab: 01/09/20- 

Vil: 30/09/20251
■ ;:AM.~tTA DF. SEGURANÇA 2bG C/1GD-D£$CARPACK 

.-I.AFAAGGiJA !’• •-4/2024 tFornecedor: 91- 

. SLAXAAOC06, tfule: 3 .Data
- »! . /c*/4J19.  Lata V*l:  3O/O4/2O245

PRETO •/? <$CM 3/8 CIRCVLO TP.JAKCU- 
.AP Í.-XM :/24-PFC<A LT 4'620043 (1) 04/20- 
. . r..:necedor 2380. Lctn: 4'620043,

' .Data Fab: 01/04/2020, Data 
: •'..•■'.•4/2O25;

• íf.aa:.?; av.extpa gde.c/c^ c?io-slik ge- 
‘OTí'!" DT <D2./i0ü’- ’4; 02/202? iFortiec»-

■ "•••. 102CI0C’, Qtde: 4 «Data
. • /./2O2 '. Dftto Vai: 19/03/2023}
:■ 4 V : JAOPvHE “.GXMX •GF.T C/24-CIEX LT fpg-

’ ’i ;?'/2:;2z IFcrnecedor: 2451.
FÍCH/xC-H-:'. Qtdv: 1 .Date Fab: 23/- 

2 - . í' a » Vai: 2.»/ 0 1 / 2 0 2 2 i 
: Jt-IANI ! Ukbu. ELAST .C/1Ç-

. - iJFA .K ;.r UTEFAA'? 1 I : 1.6 > dS/202*.
!. r.-Í.’: Al». Lote: STÍ.FAA01». Qtde:

• . ..*■»  •' lí; C-' /36/2v20. Data Vai. V/05/-

. MUA KNT -LEX.S/ULt.SLlP C/2- 
‘.'.'ASFACK :.r CZEAAA0G21 <2' 07/2024 
me •••.ler. f; . Lote: SEEAAA&021, Qtae: 
L.’A -.1 . ‘/oa/zoií, Dota VaI: 3*/0*/-

. .‘-i
■ TAHifi EF MACHO/FEMEA C/i00-BI0BA5E

/2024 Fornecedor: 2<’4.
’ t < . -"tae i .Dato Fab: 30/11/- 

; . ,jt4 V.l. «O/*-•■/2C2-'.
.. FSINGA DE3C ' 0H1 SL17 C/25O-SP LT H4C2

•< .•i/iL-J- .PonMces'.'i: 1156. Lote: H402,
l.- i.- : .Cot. Tat e>/<'f7ZC.’O. 0*t.
!■..• .zr6>2SÍM 

lAnAIXXTKN. 1 INCjA kadktfa czioo-thcoto 
.. -4 •• 5/.'. 25 •Fornecedor: 2õ1. Lote:
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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, Tone: 11-4934-1700

DANFE

DCCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 
ELETRÔNICA

0 ENTRADA
? SA’DA

N® 119556
SERIE 1
FOLHA 3/3

CMAVf 06 ACfSSO 
3520 0911 2060 9900 0441 5500 1000 1195 5610 0000 0535

Consulta dc autenticidade no portai nacional da NF c www.nfe.fazenda.gov.br portal 
ou no srte da Sefaz Autorizadora

'.<• 4qQ ,:e r^fC vfenda Merc.Aog.de Terc.S'.~___________________________
PROTCXX.H.0 AiJTORiZACAODfc USC 

135200819930770 16 09 2020 16:06:01
fCNPJ 

______________ [11.206.099 0004 41_______________ ____■ ■ tfJtv: ESTADUAL TA BUfAWiC'

’PAOOurOS SERVIÇOS

• SOUCAi:, OS FftOtWTOSSERVlCnS NCM.S»! CST CFOP UNO QUANI VUM’ v PVA: FK. ICMS V H.MS V IPI Al 1

. j-r:nga r-F.; zomi. sr.ir pi t/309-in.iex 
■; *■  Z2074 Fornecedor: ’ift.

. -•/ Fab; 24/C7/2-
, v-»j ; t/c-7/20i4: 

zv c/clamp PCD c/i- 
AM*  LT SSÜVAA0V4 'i 37/2024

. 918. Lote: SEUUAAtíO ’ 4. Çrdc: 
.-»•» Ftr. G./i"8/;c--. Data Va.: F/07/-

• : ''i. TRANSP S/Õ0MPF.G6X07 PC - VITAMBDI
■ .. ? i:/2C2z Fornecedor: 2347,

; • . fcvic: i .Data Fab: L!/''./-
La». .5 Vau -'/"/ZQ12>

■ AFA T/VIDEO 2.5XÍSCCH DOBRADA C/?00- 
-. ÍE?:_. '4SD LT ’»1S9 t) 02/2024 'Forne- 
-.►á--. : .044. Lite: 0109, Çtde; ‘ .Daf.a 

3»-.*  Vai: 25/O2/2O24J
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30C51090

30C59090

COO

200

200
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SW2
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CX

cx

3

1

1

111 4267

24 80CC

8! OOOC*

’89.8500

334.28

24 80

81.00

189 85

.<34 2Ô

24.90

3’ 00

169.85

41 ' 1

4 46

14.59

'•4 <8

* 3 00 

18 60

Convênio n" 0107'2017
Tonto Aditivo n 001.2020
Fonte Recurso Fstorlu.il 

Se. rrt.m.i do Fstndo d.lS.ludc 
.... 0'10196 - Hospit.il Est.ulu.il



02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:47
0002

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

03399484570130000096319714501046184220000179723
BENEFICIÁRIO:
BANCO SOFISA S/A
NOME FANTASIA:
BANCO SOFISA S/A
CNPJ: 60.889.128/0001-80
BENEFICIÁRIO FINAL: 
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE
CNPJ: 11.206.099/0001-07
PAGADOR:
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0001-02

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

102.612 
28/10/2020 
26/10/2020 

1.797,23 
1.797,23

NR.AUTENTICACAO D.830.211.323.E9A.COA

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

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

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

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

Convênio n° 0107'201 7
Termo Aditivo n" 001 2020
Fonte Recurso E sladual

Secretaria do Estado d.i Saude
UGE: 090196. - Host>ital Estadual

Dr. Osw.ildo Brandi Faria* de MirandOpolis
lipo de Despesa. Custeio



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

REMbrente

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR 
OA NOTA PISCAI 

ELETRÔNICA IHIIIIHIiiilH
Avenida Tower Automotive * Galpao 26.

300 - Laranja Azeda - ARUJA. CP. 
CEP:07430350. For.'11-1934-1700

0lntrada
: Saída

N® 119527
SERIE 1
FOLHA 1/2

CHAVE Dt ACESSO
3520 0911 2060 9900 0441 5500 1000 1195 2710 0097 4341

Consulta do autenticidade no portal nacional da NF-e ■www.nfe.tazenda.gGv br portai 
ou no site da Sefaz Autonzadora

PROTOCOLO AUTOA.JaçAO or uso
135200819494881 16 09 2020 14:55:42

11 206 099-0004-4*
f rx sviis»
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DANFE

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

DOCUMENTO AUXKJAP 
OA NOTA FISCAL 

ELETPOWCA lllilllllllHMIIIIIM
; Avenida Tower Automotive • Galpao 26.

300 Larania Azeda • ARUJA. SP. 
CEP:07430350. Fone: 11-4934-1700

•; ÇNTRAQA
1 SAIDA

CHAVE UE ACESSO

3520 0911 2060 9900 0441 5500 1000 1195 2710 0097 4341

N® 119527
SERIE 1
FOLHA 2/2

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-c www.ntc.taxenda.gov.or portai 
ou no site da Sefaz Autorixadora

Mero Adq ce T?-rc
PÍIOTOCCXO AUTOFIZAÇÁO O: USO

135200819494881 16 09 2020 14:55:42
Icnpj|l1 »?6C99.0004 4:•NSC FSTaOga; OGSUBST ir-iBurAfcn
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UGE: 090196 •|í" .< ü,, M.ranrlopob*
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02/11/2020
679006790

BANCO DO BRASIL 18:43:47
0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TÍTULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL)

II IIII II II II II IIII 
1

II II II IIII 
1

II 
1

II 
1

II 
1

II 
1

II 
1

II 
• 

1

II <
 

1

II 
* 

1

ii 
<n 

i

03399484570130000096319716101043584220000094746
BENEFICIÁRIO:
BANCO SOFISA S/A
NOME FANTASIA:
BANCO SOFISA S/A
CNPJ: 60.889.128/0001-80
BENEFICIÁRIO FINAL:
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE
CNPJ: 11.206.099/0001-07
PAGADOR:
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

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

102.613 
28/10/2020 
26/10/2020 

947,46 
947,46

NR.AUTENTICACAO 8.5A7.7EC.A2F.CF9.13F

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

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

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

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

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n" 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Sr< rct.irín do Fstado da Saudo
UGE 090196 • Hospital Estadual

Dr. Oswaido Brandi Faria" de Mirandopolis
hpo de Despesa. Custeio



DANFE

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

> 71 contrtouinte

Rua Projetada, j/n. Itaim • CAMBUI. MG. 
CEP 37600000. FoneM 1-4034-1700

DOCUMENTO AUX.LlAR
DA NOTA FISCAL

CENTRADA

1 SAiDA

N*  469324
SERIE 1
FOLHA 1/2

, XA7Í í)£ ACESSO

3120 0911 2060 9900 0107 5500 1000 4693 2410 0080 3262

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e wv/w.nfe.fazcndu gov.br/po.Mal 
ou no sito da Scfaz AutoHzadora

89296 11 206.099'000* -O?
IH ST -NATAPtQ i REMETENTE

l&OH LT

jB 13 020.011 119

At ULO üu IMPOSTO

'■.•OrCCO‘. O AUTORIZAÇÃO 0“ USO

131203822925766 16/09/2020 13:56:19

>RA ‘ DUPLICATA

■Mf ‘«A4ÁO SOCIAL CNPJvPF
SSOC HOSP BENEFICENTE DO BRASIL (3467', 45.349.461.W01-02

DATA DA P/5S.V 

16.1)9/2020

• • . BAlRROrtriSTAMO
.OSfe ARIANO RODR GUES. 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 13400-4CC

DATA ESTRADA SAíDA

« rrr w»i
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••-ANSt OnTADOn VOLUMES TRANSPORTADOS

A| ‘i 1 . ?t? :”»ZS
1.8*4  }?.

7*1.04  UOK-Mt. UAéiE l:i GALCUlO '.V •CMS $’
0. GO

/AL GR DO ICMS SVBSTi*t.»ÇAO
0,00

VAlCR P.YCi.rr".

• »>» tfe VAt <u< HO SEGuRO
•). 00

DESCONTO G.’TRAS CES°ESAS ACESSO»1 > AS
0. oc

VALOR TOTAt DÇiPi
Ü.OG

VAl.OH -O» Ai ÜA NOTA
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('nr -r Kt-rfViTA

V DO EMITENTE
PLACA DOVE*CULO f?c CNPjôSPf- 
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-■.•II. «AC- i s; i(.tf

CAIXA
MARCA NUMERO »FSO BWTO

3 00

Pf.SO l -OL H-XJ
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Secrctnnit <’° F' . .............
UGE 090136 • _ dl. Mir:i"'t‘'

Dr. oswaido .. ...........
Ilpò <10 U€- "



G3361514000161121
15/11/2020 16:26:47&

Empresa

AgÃ°ncia
Conta corrente

Aviso de lanÃ§amento

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 27/10/2020 Valor RS 3.556.20 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 178, lanÃ§ado a dÃ©bito*  em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

Pagamento efetuado a LAIS MARANI SILVA, na conta 20.679, agÃ°ncia 0448 do 
banco 001.

(TrÃas mil e quinhentos e cinqÃ/.enta e seis reais e vinte centavos)

' Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
" O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 15/11/2020 16:26:47

Convênio n° 0107’2017
Termo Aditivo n 001.2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE . 090196. - Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria’ de Mirandopolis
Iipo de Despesa. Custeio



AVISO E RECIBO DE FÉRIAS

i AJS M-KRANl SILVA

U.VWi701 9 A O.'4W 7020

TOTAL DOS PROVENTOS
TOTAL DOS DESCONTOS 
TOTAL LIQUIDO

NOTIFICAÇÃO

PROVENTOSE DESCONTOS

17870
O
D

D
P

4 178.55
620.35

3.558 20

0.00 
0.00 
0 00
000

AVISO PRÉVIO DE FÉRIAS

PERÍODOS

'«■to a wíhqojo - w l»i«
BASE PARA CALCULO

F»3ns tustfKMdes 00
Setár». t’»Mi 2 M6.41
M<to a Hores 0,00
MhPaLntoms 375.00
Outras v*ntogen*. zim.oo
TOTAL ftASt CALCLKO 3 132.41

1/3 das Fênas
Abono de Férias
1/3 do Abono de Foras
Adicionei do Dobro das Fonas
1/3 do Dobro das Fénas
Salário Família:
1*  Parcela 13*  Salário 
Desconto da Providência 
Desconto do imposto da Renda

■2^* ■’

Prto presente co-nun-.camos-lhe que. de acordo com a Lei ser-lhe-áo concedidas férias relativas ao penodo acima descrito o a sua c.spo,‘ .»
cmcxjr-Jr-oa i-qmda de RS 3.556.20 (três míl quinhentos e cinquenta e seis reais e vtnte centavos) a ser paga adiantadamonte.

CfENT£

LA1S MARANi SILVA ASSOCI

RECIBO DE FÉRIAS

Data 28.042020

PITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Pocr-. oa rtfma ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL, estabelecida a Avenida PAULO DE BARROS . 326 em MIRANDOPOlS .< 
■mprztá-oa de R$ 3 56fc.2O(trés md quinhentos e cinquenta e seis reais e vinte centavos» que me ê paga ad.anladarrente per motivo da» minhas Meas 
reg Vares, txa concedatos e que vou gozar de acordo com a descnçâo acima, tudo conforme o aviso que recebí em tempo ao qual dei meu ciente Pata 
clareza e documento *.rmo  o presente recibo dando plena e geral quitação.

Da» 26/10/2020
MIRANDOPOLIS I.AIS MARANI SILVA

Convênio >v
Tc.moAdit.von 00^^

f:o.,tc s.uutc
Srcrct.via

UGE: 0901J6• •H *

Digitalizado com CamScanner



G3361514000161121
15/11/2020 16:28:17

Empresa
Aviso de lanÃ§amento

AgÃancia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 28/10/2020 Valor RS 1.776.64 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 180, lanÃ§ado a dÃObito*  em sua conta corrente 211-9, agÃancia 
6790-3, na data acima.

Pagamento efetuado a MARCIA MAIARA POSSENTI, na conta 16.147, agÃ“ncia 
0448 do banco 001.

(Um mil e setecentos e setenta e seis reais e sessenta e quatro centavos)

■ Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
■ O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 15/11/2020 16:28:17

■Dr

Convênio n 0?.°70?°2o'20 
Termo Aditivo n 001 202°
FontcRccursotst.mil-

Secretaria do Est.u; )(j|1
UGE: 090196. • I (,. M,r;>n<lo 

Oswaldo Brandi Farra <> .....
lipodeDcspes.i l-u



AVISO E RECIBO DE FÉRIAS

AVISO PRÉVIO DE FÉRIAS

NOTIFICAÇÃO

MARCIA MAIARA POSSENTI
Múmrfo Canora Prctevonaf 
066232 00315

PERÍODOS
;v At|>
0*V  10/2019 A 03/10/2020

D« GoJO rtiu f MiUt, 

03/11/2020 A 02/12/2020 « 30 Dias
3*

BASE PARA CÁLCULO PROVENTOS E DESCONTOS

Fnltns nflo juMtficadíU»; 00 Férias 1 45133 P
Snlrtrlo Bns<> 1 242.33 1/3 dns Férias: 483.78 P
Media Horas 0.00 Abono do Fonas 0.00
Médui Vnloros 0,00 1/3 do Abono de Fénas 0.00
Outras Vantagens 209.00 Adicional do Dobro das Férias: 0 00
TOTAL BASE CALCULO 1 451,33 1/3 do Dobro das Fénas 

Salário Família
000
0.00

D
0.00

153 47
0.00

1* Parcela 13° Saláno
Desconto da Previdência 
Desconto do imposto de Renda

TOTAL DOS PROVENTOS:
TOTAL DOS DESCONTOS 
TOTAL LIQUIDO

1.535.11
153 47

1.776 64

P
D
P

Polo presente comunicamos-lhe que, de acordo com a Lei. sor-lhe-ão concedidas férias relativas ao período aama descrito e a sua dsposuçáo fica a 
importância líquida de RS 1 776,64 (um mil setecentos e setenta e seis reais e sessenta e quatro centavos) a ser paga adiantadamente

CIENTE, Data Ü2/10/2020
£DOB^Lc

MARCIA MAIARA I OSSENTl ASSOCIAOT^jsiaisáàABf^NeFlCENTE do brasil

recibo de férias'

Rerebi da firma ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL, estabelecida a Avenida PAULO DE BARROS , 326 em MIRANDOPOLIS a 
imponência de R$ I 776.64(um mil setecentos e setenta c seis reais e sessenta e quatro centavos) que me e paga adiantadamente por motrvo das 
minhas ferias regulares, ora concedidas e que vou gozar de acordo com a descrição acima, tudo conforme o aviso que recebí em tempo ao qual Oe 
meu ciente. Para clareza e documento firmo o presente recibo dando plena e geral quitação.

Data: 29/10/2020
MIRANDOPOLIS POSSENTI

Convênio n 0107.
Termo Aditivo n 0012020
Fonte Recurso .p

D( OS*C dXp-n Custeio

Digitalizado com CamScanner



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
02/11/2020 - AUTOATENDIMENTO - 18.43.47
6790306790 SEGUNDA VIA 0003

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRÔNICA DISPONÍVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
================================================ 
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO: 756 - BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A. 
AGENCIA: 5042-3 - UNIMAIS CENTRO LESTE PAULISTA 
CONTA: 4.599-3

FAVORECIDO: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CPF/CNPJ: 45.349.461/0003-74
VALOR: R$ 94,26
DEBITO EM: 28/10/2020

DOCUMENTO: 102801
AUTENTICACAO SISBB: 5.749.BEB.D8C.887.86D

Convento n" 0107*2017  
Termo Aditivo n 001'2020 
Fonte Recurso Estadual 

Se< rct.iri.i <to Estado da Saude 
UGE: 090196, - Hospit.il fstvdu.it 

'Dr. Oswaldo Brandi Faria'de MirandOpolis 
lipo de Despesa. Custeio



. .^uai i_ieuumca de Serviços - São Paulo

PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

T&df NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS - NFS-e
207010^2061 zaRsnnnt 9? RPS 641461503535 Série A. emitido em 01/10/2020

Número da Nota
00024381

Data e Hora de Emissão 
01/10/2020 09:36:00
Código de Verificação

IW6T-ISPL
PRESTADOR DE SERVIÇOS

CPF/CNPJ 20.617.386/0001-92 Inscrição Municipal 5.046.020-0
Nome/Razão Social AUTOMATIZAÇÕES SÉCULO XXI TRATAMENTO DE DADOS LTDA - EPP
Endereço R Martins Fontes 230, 7o e 9° ANDAR - Centro - CEP: 01050-000
Município São Paulo UF SP

TOMADOR DE SERVIÇOS
Nome/Razão Social ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001 -02 Inscnção Municipal —
Endereço AV JOSÉ ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - CEP: 16400^100
Município Lins UF SP E-mail.-----

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS
CPF/CNPJ — Nome/Razão Social: —

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS
Prestação de serviços do uso da plataforma PONTOTEL, que é um software padrão, não customizado 
Não há aplicação de retenção, seja IRRF ou CSRF
Obs: Vencimento conforme boleto emitido

VALOR TOTAL DO SERVIÇO = R$ 1.562,00
INSS (RS) IRRF (RS) CSLL (RS) COFINS (RS) PIS/PASEP (RS)

Código do Serviço
02800 - Licenciamento ou cessão de direito de uso de programas de computação, inclusive distribuição.
Valor Total das Deduções (RS) Base de Cálculo (RS)

0,00 1.562,00
Alíquota (%) Valor do ISS (RS)

2,90% 45,29
Crédito (RS) 

0,00
Município da Prestação do Serviço Número Inscrição da Obra Valor Aproximado dos Tributos / Fonte

OUTRAS INFORMAÇÕES
(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei n° 14 097/2005; (2) Esta NFS-e substitui o RPS N° 641461503535 Série A. 
emitido em 01/10/2020; (3) Data de vencimento do ISS desta NFS-e: 10/11/2020.

• n° 010712017Convento n « OOV2020Termo Adtt.vo n OOlU^
Fonte Recurso E da Sainle 

SrcfCtar»:» do E- . estadual 
UGE: 090196. - H0M« • M„,imlopo1.s

7nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?ccm=50460200&nf=24381&cod=IW6TISPL 1/1



G3361514000161121
15/11/2020 16:29:44

Empresa
Aviso de lanÀ§amento

AgÃ“ncia
Conta corrente

6790-3
211-9 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN

Data 29/10/2020 Valor R$ 1.963,58 D

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 182, lanÃ§ado a dÃObito* * em sua conta corrente 211-9, agÃ“ncia 
6790-3, na data acima.

* Este aviso de lanÃ§amento nÃ£o Ã© vÃjlido como comprovante da 
operaÃ§Ã£o e demonstra apenas que houve um lanÃ§amento em conta 
corrente.
* O valor constante deste aviso de lanÃ§amento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O total debitado em conta 
corrente corresponde Ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada.

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 15/11/2020 16:29:44

Pagamento efetuado a PATRÍCIA MICHELE DE ALMEI, na conta 7.812, 
agÃancia 0448 do banco 001.

(Um mil e novecentos e sessenta e trÃas reais e cinqÂ7«enta e oito centavos)

Convênio n° 0107/2017
Termo Aditivo n° 001/2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual

Dr. Oswaido Brandi Faria’ de Mirandopolis
lipo de Despesa. Custeio



AVISO E RECIBO DE FÉRIAS

AVISO PRÉVIO DE FÉRIAS

NOTIFICAÇÃO
■ • . ■ í

59107 00240PATRÍCIA MICHELE DE ALMEIDA

PERÍODOS

04Z10/2019 A 03/10/2020
De Gojd áart 
01/11'2020 A 30 11/2020 = 30 Dias

Oe Atkmo

BASE PARA CÁLCULO

Faltas nâo justificadas 02
SalanoBase 1.397.71
Média Horas 0.00
Media Valores 0.00
Outras Vantagens 209.00
TOTAL BASE CALCULO 1.606.71

PROVENTOS E DESCONTOS

Fenas 1 60671 P
1/3 das Férias 535,57 P
Abono de Férias 0,00
t/3 do Abono du Fénas 0.00
Adicional do Dobro das Férias 0,00
1 3 do Dobro das Férias 0.00
Saiario Família 0.00

0.00
17870

0.00

1* Parcela 13° Salário 
Desconto da Previdência 
Desconto do imposto de Renda

D

TOTAL DOS PROVENTOS.
TOTAL DOS DESCONTOS 
TOTAL LIQUIDO

2.142,28
178 70

1 963,58

P
D
P

Peto presente comunicamos-lhe que. de acordo com a Lei. ser-lhe-ão concedidas férias relativas ao período acima descrito • a sua disposição fica a 
importância liqu da de RS 1 963.58 (um nnl novecentos a sessenta e três reais e cinquenta e oito centavos) a ser paga odiantadamente

PATRÍCIA MICHELE DE ALMEIDA

ASSOCIA
rE.NE.FICE

RECIBO DE FÉRIAS

Assoqrjflpj

Data 02/1072020

BENEFI NTE DO BRASIL

Recebí oa firma ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL, estabelecida a Avenida PAULO DE BARROS . 326 em MIRANDOPOLIS a 
•mportància de RS 1 963.58(um mil novecentos e sessenta e três reais e cinquenta e oito centavos) que me é paga adiantadamente por motivo das 
minhas fénas regulares, ora concedidas e que vou gozar de acordo com a descrição acima, tudo conforme o aviso que recebí em tempo, ao qual dei 
meu ciente. Para clareza e documento firmo o presente recibo dando plena e geral quitação

Data. 30/10/2020
MIRANDOPOLIS PATRÍCIA MICHELE DE ALMEIDA

Convênio « 072017
Termo Aditivo n 00l7«2u
Fonte Recurso ^to'lrsai|dc

Secfetana da £H..■ 6Mnr|tial
UGE. 090196- -'f^.- rte Muandopotis

,Dr-0SW t'po dl’ovspèsa. Custeio

Digitalizado com CamScanner



30/10/2020 - BANCO DO BRASIL - 17:50:39
679006790 SEGUNDA VIA 0001

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
========================== ============== = = = = = = = = 
DATA DA TRANSFERENCIA 30/10/2020
NR. DOCUMENTO 553.062.007.004.231
VALOR TOTAL 264.909,73
****** TRANSFERIDO PARA: 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 7.004.231-4
NR. DOCUMENTO 556.790.000.000.211
================================================ 
NR.AUTENTICACAO D.6F3.36D.1C2.3A7.568

TransaÂ§Ã£o efetuada com sucesso por: JD707545 JOAO PMP AFFONSO.

Convento nn 0107'2017
Termo Aditivo n 001 '2020
Fonte Recurso Estadual

Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual

Dr. Oswaido Brandi Fari.j’de Mir.indopole

Iipo de Despesa. Custeio



Cartão de Ponto de 21/08/202C a 20/09/2020 página 23 de 43
Impresso em 06/10’2020 15 43

Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário IZABEL CRISTINA DE SOUZA
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Função AUX DE 

FARMÁCIA
Data ^Entrada 1 ISatdal : Entrada 2 | Saída 2 i Trabalhadas I Refeição iTotal Not. Total Faltas

21/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
22/08 sab 06 55 13:08 14:03 19 45 11:00 00:00 00 00 00 00
23/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
24/08 seg 06:55 13:55 15:23 19:13 10:50 00:00 00:00 00:00
25/08 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
26/08 qua 06:54 12:32 13:36 19:05 11:00 00:00 00:00 00:00
27/08 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
28/08 sex 06:58 13:53 14:50 19 02 11:00 00:00 00:00 00 00
29/08 sab Folga 00 00 00.00 00:00 00:00
30/08 dom 06:57 13:42 14:47 19 08 11:00 00:00 00:00 00:00
31/08 seg 11:16 14:21 15:15 1842 06:32 00:00 00:00 00:00
01/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
02/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
03/09 qui 06:57 12:56 13:26 18:59 11:32 00:00 00:00 00:00
04/09 sex Folga 00:00 00.00 00:00 00 00
05/09 sab 06:54 13:40 14:40 19 02 11:00 00:00 00:00 00:00
06/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
07/09 seg 06:57 12:49 14:01 19:28 11:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
09/09 qua 06:58 13 43 14:38 19 04 11:00 00:00 00:00 00 00
10/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
11 '09 sex 06 47 12:53 13:51 19:01 11:00 00:00 00:00 00:00
12/09 sab 06:43 14:30 15.31 18:58 11:00 0000 00:00 00 00
13/09 dom 06:53 13:21 14:21 19:06 11:00 00:00 00:00 00:00
14/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
15/09 ter 06:50 13 08 14:35 18:59 10:42 00:00 00:00 00:00
16/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
17/09 qui 19 02 20 06 21:04 07:05 11:00 00:00 08:00 00:00
18/09 sex Folga 0000 00:00 00:00 00:00
19/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
20/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
TOTAL: 15 dias, 16 folgas/feriados 160:36 00:00 08:00 00:00

TOLER,ÍWC/A DIARIA DE EXTRA: . St )PE Ríqr A inuiNí ■

Convênio n 0107 ?017 
Termo Addivo n 001 2020
Fonte Recurso Estrulunl 

Secretaria do Estado d.i Saude 
11RE 090196. • Hospital Estadual 

■nr oswaido Brandi Faria' dc Muandopot.s 
° I, po de Despesa: Custe.o

ASS H PITALÃR BEN DÕ 
RRAAII

■iorario Movei (v1 >: 07H AS 19H- Inicio de acordo com o
uncionário
■ dias x G7-nn-i?-nn iA-nn-ifi-nn ,rr = it nn c.ama mnn Rom



TOLERÂNCIA DiARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MWÍ < uS

Oata ÍEntradal

Cartão de Ponto de 21'08/2020 a 20/09/2020
página 25 de 43 

Impresso em 06'10/2020 '5 43

Função TEC DE 
________ ENFERMAGEM________  
iTotaINot._____ Itotal Faltas

Empregador 
Funcionário 
Departamento

ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA
UTI MIRANDOPOLIS

RefeiçãoI Saída 1 I Entrada 2 ÍSaida2 I Trabalhadas

21/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
22/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
23/08 dom 06:54 13:35 14'35 19:12 11:00 00:00 00:00 00:00
24/08 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
25/08 ter 07:00 12:18 13:20 19:07 11:00 00:00 00:00 00:00
26/08 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
27/08 qui 06:55 13:19 14:21 19:08 11 00 00:00 00:00 00:00
28/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
29/08 sab 06:57 12:31 13:29 19:06 11:00 00:00 0000 00:00
30/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
31/08 seg 06.46 11 29 04:43 00 00 00:00 00 00
01/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
02/09 qua Folga 00:00 00 00 00:00 00:00
03/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
04/09 sex 06:54 12:21 13:23 18:58 11 00 00:00 00:00 00:00
05/09 sab Folga 00:00 0000 00:00 00:00
06/09 dom 06:55 12:40 13:43 19:04 11:00 00:00 00:00 00:00
07/09 seg 18:48 19:31 20:29 07:05 11:00 00:00 08:00 00:00
08/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
09/09 qua Folga 00:00 00 00 00:00 00:00
10/09 qui 06 56 12:41 13:40 19:01 11:00 00:00 00.00 00 00
11/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00.00
12/09 sab 07:01 12:25 13:32 19:03 10 55 00:00 00 00 00.00
13/09 dom 18:49 19:34 20:26 07:03 11 00 00:00 08:00 00.00

14/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
15/09 ter Folga 00:00 00:00 00.00 00 00

16/09 qua 06:50 12:15 13'11 19:03 11:00 00.00 00.00 00 00

17/09 qui Folga 00:00 00:00 00 00 00 00

18/09 sex 06 54 13:19 14:20 19:08 11:00 00:00 00:00 00 00

19/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
20/09 dom 07:09 12:32 13:32 19:05 10:56 00:00 00:00 00:00
TOTAL: 14 dias, 17 folgas/feriados 147:34 00:00 16:00 00:00

Convênio/'" 2020
Tctmo
Fonte rtO à;i S.n'<*< ’ 

crefctatm1(5 ‘ . iUGE: 090196. Ò^M.tnndoPol

■DrOSWUpode3elucs.->:C»5te.o

KELL? CRISTINA RAMOS
ROCHA

Horário Movei (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o
funcionário
7 dias x 0700-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Caraa 01:00 Sem



página 28 de 43
Impresso em 06.'10.'2020 15 43Cartão de Ponto de 2VO.S/2020 a 20/09/2020

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MIR‘l

Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário LETICIA MAIARA DOS í 
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS

SANTOS FERRAZ
Função 
ENFER

TEC DE 
MAGEM

Data : Entrada 1aSaídal Entrada 2 Salda 2 Entrada 3 Saida 3 [Trabalhadas [Refeição ITotal Not. -Total Faltas

21/08 sex 07:09 14:56 15:53 15:56 19:03 19:10 07:50 00:00 00 00 00:00
22/08 sab 18:46 19:59 20:50 07:14 11:37 00.00 08:00 00:00
23/08 dom Folga 00:00 00:00 00 00 00:00
24/08 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
25/08 ter 07:01 13:41 14:43 19:06 11:00 00:00 00:00 00.00
26/08 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
27/08 qui 07:13 13:21 14:25 19:09 10:52 00:00 00:00 00:00
28/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
29/08 sab 07 07 13:34 14:36 19:05 10:56 00:00 00:00 00 00
30/08 dom 07:06 15:05 16:12 19:11 10:58 00:00 00 00 00:00
31/08 seg Folga 00:00 00.00 00:00 00:00
01/09 ter 18:41 20.02 20:56 07:00 11:00 00:00 08:00 00:00
02/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
03/09 qui 18:44 20:18 21:10 0700 11:00 0000 08:00 00:00
04/09 sex Folga 00:00 00.00 00:00 00:00
05/09 sab 18:44 19'36 20:21 07:01 11:32 00:00 0800 00:00
06/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
07/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter Folga 00:00 00:00 0000 00:00
09/09 qua 18:46 19-58 20:55 07:00 11:00 00:00 08:00 00:00
10/09 qui Folga 00:00 00:00 00 00 00.00
11/09 sex 18:50 19:34 20:26 06:01 10:19 00:00 0800 00:00
12/09 sab Folga 00.00 00:00 00:00 00:00
13/09 dom Folga 00:00 00:00 0000 00:00
14/09 seg 07:15 14:53 16:05 19:14 10:47 00:00 00:00 00:00
15/09 ter 07:04 13:38 14 48 19:13 10:59 00:00 00:00 00:00
16/09 qua Folga 00:00 0000 00:00 00:00
17/09 qui 07:06 10:52 12:17 19:01 10:30 00:00 00:00 00:00
18/09 sex Folga 00:00 0000 00:00 00:00
19/09 sab 07:22 11:12 12:05 19:00 10:45 00:00 00:00 00:00
20/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
TOTAL: 15 dias, 16 folgas/feriados 161:05 00:00 48:00 00:00

Convênio n” 0107 2017
Termo Aditivo n” 001-2020
Fonte Recurso t-stndurit 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE' 090196. • Hospital Estadual 
UUC. oav R ■ ■ dc Muandopohs■Dr. Oswaldo Brandi Faria u

tipo de Despesa: Custeio

LETICIA MAIARA DOS SANTOS ASS.
Horário Movei (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o
funcionário
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Caraa 01:00 Sem



pagina 36 de 43
Impresso em 06/10/2020 15 43Cartão de Ponto de 21/08/202G a 20/09/2020

Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário PATRÍCIA MICHELE DE ALMEIDA
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Função TEC DE

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SLiPERIOR 4 ’■ I lll-Jl’’ ..

___  ______ __ ________________  _ . ENFERMAGEM
Data I |Saida 1 i Entrada 2 i Saída 2 | Entrada 3 iSaida3 ÍTrabalhadas iRateicao I Total Not. ZJjotãl Faltas
21/08 sex 07:17 12:21 13:23 19:10 19:11 10:51 00:01 00:00 00:00
22/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
23/08 dom 0703 12 10 13:18 19:12 11:00 00:00 00:00 00 00
24/08 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
25/08 ter 07:15 11:59 13:00 19:06 10.50 00:00 00:00 00 00
26/08 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
27/08 qui 07:13 11 48 13:06 19:08 10:37 00:00 00:00 00:00
28/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
29/08 sab Folga 00:00 0000 00:00 00:00
30/08 dom Folga 00:00 00:00 00.00 00:00
31/08 seg 07:06 12:20 13:28 19:12 10:58 00 00 00:00 00 00
01/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
02/09 qua 07:12 12:33 13:44 18:58 10:35 00:00 00:00 00:00
03/09 qui 07:12 12:02 13:19 18:58 10:29 0000 00.00 00:00
04/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
05/09 sab 07:04 11:59 13:36 18:56 10:15 00:00 0000 00:00
06/09 dom 07:10 11:25 12:30 18:54 10:39 00:00 00:00 00:00

07/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter 07 00 15:32 16:27 19:00 11:00 00:00 00:00 00:00

09/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

10/09 qui 07:09 11:47 12:48 19:02 10:52 00:00 00:00 00:00

11/09 sex 13:54 19:06 05:12 00:00 00:00 00:00

12/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

13/09 dom 07:13 0000 00:00 0000 00:00

14/09 seg Folga 00:00 00:00 0000 00:00

15/09 ter Folga 00:00 00:00 0000 00:00

16/09 qua 07:13 11:50 13:07 19:03 10:33 00:00 0000 00 00

17/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

18'09 sex 07:18 12:29 13 42 19:08 10:37 00:00 00:00 00:00

19/09 sab 07:13 11:47 13:03 19:00 10:31 00:00 00:00 00:00

20/09 dom Folga 00:00 00:00 00.00 00:00

TOTAL: 15 dias, 16 folgas/feriados 154:59 00:01 00:00 00:00

Convênio n' O’O7J°2’U2O
Termo Aditivo n OOt.jOíu 
Fonte Recurso Fstndu.r

Sccrctnrin do
UGE 090A9G • "■ ,„llop„1A

•Dr.OSw.Mdol rand' ^..
bpo de Desp<

iorario Movei (v1): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
jncionário
dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Caraa 01:00 Sem

PATRÍCIA MICHELE DE’
ALMEIDA

ASS. H PITALAR BEN DO
RRARI



Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020
página 33 de 43

Impresso em 06'10'2020 15 43

Função TEC DE 
ENFERMAGEM

Empregador 
Funcionário 
Departamento

ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
NATALIA PAZINATO DA SILVA 
UTI MIRANDÓPOLIS

i Entrada 1 ÍSaida 1 Entrada 2 |Saida2 ITrahalhadas I Refeição iTotal Not. ITotal Faltas
21/08 sex 06 58 14:51 15:50 19 10 11:00 00:00 00:00 00:00
22'08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
23'08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
24/08 seg 1858 20:48 21:42 07 00 11:00 00:00 08:00 00:00
25'08 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
26'08 qua 18:57 20:45 21:41 07:04 11:00 00:00 08:00 00:00
27/08 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
28'08 sex 18:59 20:36 21:34 07 10 11:00 00:00 08:00 00:00
29/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
30/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
31/08 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
01/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
02/09 qua 07:09 14:34 15:32 1901 10:54 00:00 00:00 00:00
03'09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
04'09 sex 07 04 14:20 15:33 18 41 10:24 00:00 00:00 00:00
05/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
06/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

07/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

08/09 ter 07:00 15:51 16:50 19:11 11:00 00:00 00:00 00:00

09/09 qua 07:03 12:41 14:01 19'14 10:51 00:00 00:00 00.00

10/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00 00

11 '09 sex 07:15 13:38 14:37 19:14 11:00 00:00 00:00 00 00

12'09 sab 07 49 13:39 14:41 19:00 10:09 00:00 00:00 00:00

13/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 0000

14'09 seg 06:59 15:03 16:01 19 14 11:00 00:00 00:00 00 00

15/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

16'09 qua 07 08 13:14 14:15 19 12 11:00 00:00 00:00 00:00

17'09 qui Folga 00 00 00:00 00:00 00 00

18/09 sex 07:18 14:23 15:21 19:08 10:52 00:00 00:00 00:00

19/09 sab Folga 00:00 00:00 0000 00 00

20/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

TOTAL: 13 dias, 18 folgas/feriados 141:10 00:00 24:00 00:00
TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR 4 ;0 MINUTOS

Dr

COnVld'rt1?o0n'00V2020

. oswaldo Br3n-'' ^ Custe.O 
bpo de Despes.

lorário Movei (v1): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
jncionário
dias x 07:00-12 00 13 00-19 00 SR = 1100 Cama 01 00 Sem

?Cy>A'AV ,‘C>)
N Af ALIA PÀZINATÓÜA SILVA ASS HO R BEN DO

RRARII



TOLERÂNCIA DlARIA DE EXTRAI SUPERIOR A '6 .'f/M' . - •

Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020
pagma 30 de 43

Impresso em 06/10/2020 15 4.<

Função TEC DE 
ENFERMAGEM

Empregada 
Funcionário 
Departamer

r ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 

ito UTI MIRANDÓPOLIS
r <1 • íXL, -x
Data Entrada! Saldai Entrada 2 Salda 2 !Entrada3 Saída 3 (Trabalhadas i Rafeicao ÍToUINoL (Total Faltas

21/08 sex 06:57 12:32 13:32 19:06 19:09 11:00 00:03 00:00 00:00
22/08 sab Folga 00:00 00:00 0000 00:00
23/08 dom 06:58 12:59 1403 19:11 11:00 00:00 00 00 00:00
24/08 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
25/08 ter 06:47 12:20 13:22 19:06 11.00 00:00 0000 00:00
26/08 qua Folga 1 00:00 00:00 00:00 00:00
27/08 qui 06:47 12 28 13:28 19:08 11:00 0000 00 00 00:00
28/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
29/08 sab 06:57 13 34 14 40 19:06 11:00 00 00 00:00 00:00
30/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
31 /08 seg 06:53 13 06 14 06 19:12 11:00 0000 00 00 00:00
01/09 ter Folga 0000 00:00 00 00 00:00
02/09 qua 06.46 12.32 13:35 19:00 11:00 00:00 00:00 00:00
03/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
04/09 sex 06:45 12:25 13 29 18:58 11 00 00:00 00:00 00:00
05/09 sab Folga 00:00 00:00 0000 00:00

06/09 dom 06:55 12:09 13:13 19:04 11:00 00:00 00:00 00:00

07/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

08'09 ter 06:54 13:27 14:30 19:11 11:00 00:00 00 00 00:00

09/09 qua Folga 00:00 00:00 00 00 00:00

10/09 qui 06:47 13.10 14 14 19:01 11:00 00:00 00 00 00:00

11/09 sex Folga 0000 00:00 00:00 00:00

12/09 sab Folga 00:00 00:00 00 00 00:00

13/09 dom Folga 0000 00:00 00:00 00:00

14/09 seg 06:43 12:42 13:57 19:09 11:00 00:00 00 00 00:00

15'09 ter Folga 00:00 00:00 00 00 00:00

16/09 qua 06:48 11:51 12 53 19 11 11:00 0000 00:00 0000

17/09 qui Folga 00:00 00.00 00:00 00:00

18/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

19'09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

20/09 dom 07:03 13:38 14:47 19:05 10:53 00:00 00:00 00:00

TOTAL: 14 dias. 17 folgas/feriados 153:53 00:03 00:00 00:00

„o n 107 2017
Convento" 00v2020

Tcnno Ad‘1* v o estadual
Fonte R^c'p’ rta Saude 

crerctaria do E , estadual
UGE: 090196 ■ >Í^;)e Muandopolis

0rüS"-T,podeÕe,5P-;.Cu^.°

erário Movei (v1): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
meionário
Hiac V 07 00-17-nn 1100.10 00 OR = 11 00 Cama 01 00 Com



página 37 dc 43
Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020 Impresso em 06/10/2020 15:43
Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
Funcionário PRISCILA SANTOS LEITE DE ALMEIDA
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Função ENFERMEIRO

_________ _____________ _________ ____________ ,____________________  (A)_________________
Data  íEntradal____ i Saída 1 "[Entrada 2 ' Saída 2 ■ Trabalhadas......... i Refeição......... Total Not. [Total Faltas

21/08 sex 07:05 13 17 14:18 19-21 11:00 00:00 00:00 00:00
22/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 0000
23/08 dom 07 02 20:33 11:58 00:00 00:00 00:00
24/08 seg Folga 0000 00:00 00:00 00:00
25/08 ter 06:55 13:30 14:36 20:16 10:59 00:00 00:00 00:00
26/08 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
27/08 qui 07:02 15:41 16:41 19:44 1058 00:00 00:00 00:00
28/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
29'08 sab Folga 00:00 00 00 00:00 00:00
30/08 dom 07:08 19:50 11 52 00:00 00:00 00.00
31/08 seg 13:50 16:04 19:37 02:14 00:00 00:00 00:00
01/09 ter Folga 00 00 00 00 00:00 00:00
02/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
03/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 0000
04/09 sex 07:01 17:51 18:41 19:11 11:00 00:00 00:00 00:00
05/09 sab Folga 00:00 00-00 00:00 00:00
06/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
07/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter 06:57 19:40 12:03 00:00 00:00 00 00
09/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
10/09 qui 07:00 13:27 14:11 19:18 11:34 00:00 00:00 00.00
11/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
12'09 sab 06:59 12:44 13:24 18:47 11:00 00:00 00:00 00:00
13/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
14/09 seg 06:58 14:42 15:21 20 14 11:00 00:00 00:00 00:00
15/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
16/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
17/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
18/09 sex 07 03 14:09 15:15 19:38 10:51 00:00 00:00 00:00
19/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
20/09 dom 06:53 14:55 17:10 19:02 09:54 00:00 00:00 00:00
TOTAL: 13 dias, 18 folgas/feriados 136:23 00:00 00:00 00:00

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A lOMINt U

Convênio n° 0107'2017
Termo Aditivo n 001/2020
Fonte Recurso Fstadual

Secrct.ui.i do Estudo d;i Saude
UGE 090196 • Hospital Estadual 

or Oswaido Brandi Fan.r de M.randopol.s 
lipo de Üespcsa: Custeio

Horário Movei (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o
funcionário
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Caraa 01:00 Sem



pagina óty oc
«Jartao de Ponto dc 21/08/2020 a 20/09/2020 impresso em 06/10/2020 1543
Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário PATRÍCIA ADRIANA FERREIRA
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Função TEC DE

ENFERMAGEM
■Data {Entrada 1 _ ÍSaida 1 J Entrada 2 [Saída 2 (Trabalhadas I Refeição TtoU! Not. ■Total Faltas
21*08  sex Folga 00:00 00:00 00.00 00:00
22/08 sab 18:53 20:00 20:51 07:11 11:00 00:00 08:00 00 00
23/08 dom Folga 0000 00:00 00:00 00:00
24/08 seg 19:00 20:48 21:42 0700 11:00 00:00 08:00 00:00
25/08 ler Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
26/08 qua Folga 00:00 00.00 00:00 00 00
27/08 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
28/08 sex 18:58 21 11 22:04 07 05 11:00 00:00 07:55 00:00
29/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
30/08 dom 18.46 19 35 20:26 07:00 11:00 00:00 08:00 00 00
31/08 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
01/09 ter 18:55 20:02 20:51 07:00 11 00 00:00 08:00 00:00
02/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
03/09 qui 18:56 20:19 21:10 07:00 11:00 00:00 08:00 00:00
04/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
05/09 sab 18:50 19:36 20:24 07:01 11:00 00:00 08:00 00:00
06/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
07/09 seg 18:45 19:31 20:29 07:01 11:00 00:00 08:00 00:00
08/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
09/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
10/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00 00

11/09 sex 18:58 19 34 20:26 07:18 11:00 00:00 08.00 00:00
12/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

13/09 dom 18:52 19 34 20:26 07:00 11:00 00:00 08:00 00:00

14/09 seg Folga 00:00 00:00 00 00 00 00
15/09 ter 19:01 20 02 20:51 07:00 1100 00:00 08.00 0000

16/09 qua Folga 00:00 00:00 00 00 00:00

17/09 qui 19:05 19:55 20:46 07:11 11:00 00:00 08:00 00:00

18/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

19/09 sab 18:47 20:05 20:56 07:02 11:00 00:00 08:00 00:00

20/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
TOTAL: 13 dias, 18 folgas/feriados 143:00 00:00 103:55 00:00

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERÍORA 10 MINUTOS

Convento n" 0107'2017
Termo Aditivo n 001.2020
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE 090190 ■ Hospital Estadual 

■ür Oswaldo Brandi Faria' de M.randopohs 
bpo de Despesa Custeio

Horário Movei (v1): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
uncionãrio
7 riia<s y 1900-23'00 00 00-07 00 <tR = 1100 C.arna 0100 Som

PATRÍCIA ADRIANA FERREIRA



Cartão de Ponto de 2V08/2020 a 20/09/2020 inwesso em 06/10/20201543
Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Função TEC DE

___________ __________________ ENFERMAGEM_______
Data I Entrada 1 [saida 1 i Entrada 2 Saida 2 I Entrada 3 ISaída 3 ^Trabalhadas____ Refeição Total Not. !Total Faltas

TOTAL: 14 dias, 17 folgas/feriados

21/08 sex 06:58 13:31 14:33 19:03 19:08
22/08 sab Folga
23/08 dom 06 56 16:34 17:29 19:21
24/08 seg Folga
25/08 ter 06:54 14:38 15:31 19:07
26/08 qua Folga
27/08 qui Folga
28/08 sex Folga
29/08 sab 06 55 13:47 14:38 19:15
30/08 dom Folga
31/08 seg 07:01 15:02 16:01 19:21
01/09 ter Folga
02/09 qua 06:57 15:30 16:42 19:00
03/09 qui Folga
04/09 sex 07:00 14:33 15:46 18:58
05/09 sab Folga
06/09 dom Folga
07/09 seg 06:57 13:26 14.25 19:00
08/09 ter Folga
09/09 qua Folga
10/09 qui 06:57 13:50 15:28 19:01
11/09 sex 09:00 14:21 06:57 12:17 13:08
12/09 sab 06:57 12:17 13:08 19:03 06:55

13/09 dom Folga

14/09 seg 12 54 13 56 19:09
15/09 ter Folga
16/09 qua 07 00 13 26 14:21 19:00

17/09 qui Folga
18/09 sex Folga
19/09 sab Folga
20/09 dom 06:56 14:51 15:46 19:04

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A i<) MIM ’ ü'

11:00 00:05 00:00 00:00
00.00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00-00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00.00 00 00 00.00
00:00 00:00 00:00 00 00
10:51 00:00 00:00 00 00
00:00 00:00 00:00 00.00
10:45 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00.00
00 00 00:00 00:00 00:00
10 26 00:00 00 00 00.00
05:21 00:00 08:00 00:00
11:00 0000 00:00 00:00

00:00 00:00 00:00 00:00
01:02 00:00 00.00 00 00
00:00 00:00 00:00 00:00
11 00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00:00
137:25 00:05 08:00 00:00

COnVÍd,°?ôn1000l'21°720

Dr- OsWbpo Custeio

Horário Movei (v 1): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
uncionário
• x 07 00-12 00 12 00-10 00 SR = 11 00 C.arna 0100 Spm

CRISTIANE PASCOALETO
VFNnRAMF

ass hosMtalar ben do
/ RPaeii t



Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020 impresso em 06,101202015:43
Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário BRUNA BERALDO FERRANTE
Departamento UTI MIRANDOPOLIS Função ENFERMEIRO

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A lí' '.URL

Data [Saida 1 I Entrada 2 ;Saida2 I Trabalhadas | Refeição I Total Faltas
21/08 sex Folga 00:00 00:00 00 00 00:00
22/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 0000
23/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
24/08 seg 07:08 13:37 14:39 19:08 10:58 00:00 00:00 00:00
25/08 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
26/08 qua Folga 00:00 00:00 00.00 00:00
27/08 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
28/08 sex 07 08 14:08 15:05 19:27 11:00 00:00 00:00 00 00
29/08 sab 19:05 20:52 21:40 07:24 11:31 00:00 08:00 00 00
30/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
31/08 seg 07:05 12:29 13:09 14:04 06:19 00:00 00:00 00:00
01 /09 ter Folga 00 00 00:00 00:00 0000
02/09 qua 07:03 13:15 14:12 19:11 11:00 00:00 00:00 00:00
03/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
04/09 sex 19 03 19 49 20:40 06:56 11:00 00:00 08:00 00:00
05/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
06/09 dom 07:04 11:50 12:43 19:29 11:32 00:00 00:00 00:00
07/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
09/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
10/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
11 /09 sex 07:07 13:35 14:35 19:14 11:00 00:00 00:00 00 00
12/09 sab 07 12 13:01 05:49 00:00 00:00 00:00
13/09 dom 18:56 19:35 20:26 07:05 11.00 00:00 08:00 00 00
14/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
15/09 ter 07:05 13:33 06:28 00:00 00:00 0000
16/09 qua 07 00 13:18 14:36 19 38 10:42 00:00 00:00 00:00
17/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
18/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
19/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
20/09 dom 18:55 20:17 21:10 07:03 11:00 00:00 08:00 00:00
TOTAL: 13 dias, 18 folgas/feriados 129:19 00:00 32:00 00:00

COnVld"."ón'000'°2'0720

s< < »rt.ui3 <i° £ .
UGE 09°196n<;iF°r.a ‘<lc M.rnndopolis

«'•‘^•''^'.pod^espêsa .Custe.o

Horário Movei (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com 0 
funcionário
7 dias x 19:00-23:00 00 00-07:00 SR = 1100 Caroa 01 00 Sem

lÓíwJàbs' ■
BRUNA BERALDO FERRANTE ÂSS? HOSPITALAR BEN DO 

pfPAOk



Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020
página 17 de 43

imoresso em 06/10/2020 15 43

Função TEC DE 
ENFERMAGEM

Empregadoi 
Funcionário 
Departamen

ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
EDILENE MANOEL

ito UTI MIRANDÓPOLIS

O t ' E * J *1 ' S ti L..{Entrada 2 Saída 2 [Entrada 3 Saida 3 Trabalhadas ÍRofeicao TTotaINot. Trotai Faltas

21/08 sex 07 01 13:31
22'08 sab Folga

14:36 19:01 19:09 10:55
00:00

00:08 00:00 00:00
00:00 00.00 00:00

23/08 dom 06 59 16:20
24/08 seg Folga

17:29 19:10 11:00
00:00

00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00

25/08 ter 07:09 14.36
26/08 qua Folga

15:38 19:22 11:00

00:00
00:00 0000 00.00
00:00 00 00 00:00

27/08 qui 07 06 14:18
28/08 sex Folga

15:22 19:13 11:00
00:00

00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00

29/08 sab 07 05 13:48
30/08 dom Folga

14:45 19:15 11:00
00:00

00:00 0000 00:00
00:00 00:00 0000

31/08 seg 07 01 14 58 16:00 19:22 11:00 00:00 00:00 00:00
01/09 ter 07:00 13:17
02/09 qua Folga
03/09 qui Folga
04/09 sex Folga

14:19 19:00 10:58
00:00
00:00
00:00

00:00 00:00 00:00
00:00 0000 00:00
00:00 00:00 00:00
00:00 0000 00:00

05/09 sab 06 56 13:25
06'09 dom Folga

14:24 19:02 11:00
00:00

00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00

07/09 seg 07 05 13:28
08/09 ter Folga

14:33 19:05 10:55
00:00

00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00

09/09 qua 07 06 12:13
10/09 qui Folga

13:17 19:07 10:57
00:00

00:00 00.00 00:00
00:00 00 00 00:00

11/09 sex 07 01 12:53
12/09 sab Folga

13:59 19:13 11:00
00:00

00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00

13/09 dom 07 05 12:27
14/09 seg Folga

13:27 19:12 11:00
00:00

00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00

15/09 ter 07 13 12:27
16/09 qua Folga

13:34 19:06 10:46
00:00

00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00 00

17/09 qui 07:05 12:31
18/09 sex Folga
19/09 sab Folga
20/09 dom Folga

13:35 19:03 10:54
00:00
00:00
00:00

00:00 00:00 00:00
00:00 00.00 00:00
00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00

TOTAL: 14 dias, 17 folgas/feriados 153:25 00:08 00:00 00:00
TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUI : 4 • M/W

Convênio n' 0'0707)2'0720 
Termo Aditivo » 00’ 2020 
F„„K. Rt CÜ>'-oEst.« U3' 

_ Pst;u!o ouu<»c
l)GÈ "Òoo 196 - ^nandopolis

Horário Movei (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o
funcionário
7 dias x 07 00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Carga 01:00 Sem



C-artjc de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020 impresso em 05/10/202015:43
Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Função ENFERMEIRO

Date | Entrada 1 I Saida 1 j Entrada 2 I Saída 2 Trabalhadas jRefeicao I Total Not. I Total Faltas
21/08 sex 18:58 20:43 21-45 06:59 10:59 00:00 08:00 00:00
22/03 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
23/08 dom 19 03 2026 21:25 07:17 11:00 00:00 08-00 00:00
24/08 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
25/08 ter 19:08 21:00 22:00 07:09 11:00 00:00 08:00 00:00
26/08 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
27/08 qui 18:57 19:54 20:57 07.15 11:00 00:00 08:00 00:00
28/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
29/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
30/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
31'08 seg 19:00 20:00 21:00 07:14 11:00 00:00 08:00 00:00
01/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
02/09 qua 19:00 20:22 21:21 07 03 11:00 00:00 08:00 00:00
03/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
04/09 sex Folga 00 00 00:00 00:00 00 00
05/09 sab Folga 00.00 00:00 00:00 00:00
06/09 dom 19:00 20:26 21:22 07:01 11:00 00:00 08:00 00:00
07/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

09/09 qua 20:08 21:05 01:00 00:00 00.00 00:00

10/09 qui 19.00 20 18 21:18 0718 11:00 00:00 08:00 00.00

11/09 sex 18 40 00:00 00:00 00:00 00 00

12/09 sab 18:50 19:11 20:12 0703 11:00 00:00 08:00 00:00

13/09 dom Folga 00:00 00:00 0000 00:00

14/09 seg 19:00 20:14 21:14 07.00 1100 0000 08:00 00 00

15/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00 00

16'09 qua 19:02 20:08 21:12 07:09 11:00 00:00 08:00 00:00

17/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00.00

18/09 sex 18:58 20:37 21:35 07:00 11:00 00:00 08:00 00:00

19/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

20/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

TOTAL: 13 dias , 18 folgas/feriados 132:59 00:00 96:00 00:00
TOtERÃNCM DIARIA DF EXTRAS SUPERIOR A tc. MINl

Convênio n' O10”0^
Termo Aditivo n 001.""
Fonte R«''r*°,^ o rf;, Snu.le 

SccrctMin <Jo ‘ jlni êm.kI»'’ 
UGE . 090196. - 1(i, M1,atl(|opol

■Dr. Osw.ildo Bran 1 ; Custem
Tipo dc UCbP‘ >* ’

ALESSANDRA DE CASSIA 
MARDF/SAN

jráno Movei (v1): 19H AS 07H- Início de acordo com o
icionário
lias x 19 00-23 00 09 09-07 00 SR = 1100 01 00 Sam



ímoresso em 06/10/2620 15 43Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020
Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário JOSE LOPES DE OLIVEIRA
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS

Data — : ]**»&*■  ......-1^^---------

Função TEC DE 
ENFERMAGEM

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIORA :■) V‘ .■ l(

21/08 sex 18 51 20:28 21:21 0700 11:00 00:00 08:00 00:00
22/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
23/08 dom 18:58 20:30 21:27 07:09 11:00 00:00 08:00 00:00
24/08 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
25/08 ter 18:54 20:20 21:21 07:04 11:00 0000 08:00 00.00
26/08 qua Folga 00.00 00:00 00:00 00:00

27/08 qui 18:53 19:54 20:41 0705 11:00 00 00 08:00 00 00
28/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

29/08 sab Folga 00 00 00 00 00:00 00:00
30/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
31/08 seg 19:08 20:21 21.17 07:05 11:00 00 00 08:00 00 00
01/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
02/09 qua 18:50 20:21 21:21 07 02 11:00 0000 08:00 00:00

03/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
04/09 sex 19:01 20 05 20:58 07:02 11:00 00:00 08:00 00:00
05/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
06-09 dom 18:51 20:07 21:08 07:07 11:00 00:00 08:00 00 00
07/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter 19:00 20:08 21:06 07:01 11:00 00:00 08:00 00:00
09/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
10/09 qui 18:47 20'53 21:54 07:02 11:00 00:00 08:00 00:00
11/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
12/09 sab 18:56 20:30 21:29 07:03 11:00 00:00 08:00 00:00
13/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
14/09 seg Folga 00:00 0000 00:00 00:00
15/09 ter Folga 00.00 00:00 00:00 00.00
16/09 qua Folga 00:00 00 00 00:00 00:00
17/09 qui Folga 00 00 00 00 00:00 00 00
18/09 sex 19:05 20:11 21:07 07:00 10:59 00:00 08:00 00.00
19/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
20/09 dom 18:52 20:17 21:11 07:05 11:00 00:00 08:00 00:00
TOTAL: 13 dias, 18 folgas/feriados 142:59 00:00 104:00 00:00

cnlOTConvémo n 0 00, 202o
Termo t

......

«Lrildo Br3ni” F , Cu’u"° 
Dt OS bpode IH-’»......

h ' P '»/W .Zz(,;A ; ,ó<- <•
JÕSE LOPES DE OLIVEIRA ASS. HOSPJTALA EN DO

RASII

Horário Movei (vi): 19H AS 07H- Início de acordo com o
funcionário
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07 00 SR = 1100 Cama 01 00 Sem



página 11 de 43
Impresso em 06/10/2020 15'43Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020

Empregador
Funcionário ________________
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS

ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
CATIA FERNANDA FERRAZ

Data
21/08 sex 18:58 20:44 21:29 07:00
22/08 sab Folga
23/08 dom 18:57 20:37 22:04 07:10
24/08 seg Folga
25/08 ter 18:51 20 31 21:21 07:01
26/08 qua Folga
27/08 qui Folga
28/08 sex Folga
29/08 sab 18:47 20 30 21:29 07 03
30/08 dom Folga
31/08 seg 18:52 20:06 21:08 07 02
01/09 ter 19:00 20:03 20:56 07:00
02/09 qua Folga
03/09 qui 19:05 19:42 20:56 07 00
04/09 sex Folga
05/09 sab 19:00 19:36 20:25 07 00
06/09 dom Folga
07/09 seg Folga
08/09 ter Folga
09/09 qua Folga

10/09 qui Folga
11/09 sex Folga
12/09 sab Folga
13/09 dom 18:52 19:34 20:26 07 00
14/09 seg Folga
15/09 ter 19 18 20:02 20:51 07 00

16/09 qua Folga
17/09 qui 19:04 19:55 20:49 07:16

18/09 sex Folga
19/09 sab 18:47 20:05 20:56 07:00

20/09 dom Folga
TOTAL: 12 dias, 19 folgas/feriados

Função TEC DE
.............. _ ______________________________ ENFERMAGEM______
tewBd.2 faw IrabOl». Irrito. faw m, it^m -------

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A IL MINl

11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00 00
10:46 00:00 07:55 0000
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00 00
11:00 00:00 08 00 00:00
00:00 00:00 00:00 00 00
11:00 00:00 08:00 00 00
11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00 00
10:41 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00.00 00:00
11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00.00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00 00
00:00 00:00 00:00 00.00
00:00 00:00 00:00 00 00

11:00 00:00 08:00 0000
00:00 0000 00:00 00 00

10:53 00:00 08:00 00 00
00:00 00:00 0000 00 00
11.00 00:00 0800 00:00

00:00 00:00 00:00 00 00

11:00 0000 08:00 00:00

00:00 00:00 00:00 00:00
131:20 00:00 95:55 00:00

Convênio n° 0107'2017
Termo Aditivo.. 001/2020 
Fonte Recurso Estadual

040196".Hospím' Èstnd.tnl
Or t^X Brandi Foria-de Muandopons 

bpo de Despesa- cus.eio

lorario Movei (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o 
meionário
dias x 19 00-23:00 00 00-07 00 SR = 1100 Cama 01 nn Som



página 13 de 43
Impresso em 06/10*2020 15 43Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020

Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
Funcionário DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Função TEC DE

,___ ___ ______________ ____________ _______________________________________________ENFERMAGEM
Data Entrada! _ jsaidal |Entrada2___}saida2___ [Trabalhadas. I Refeição I Total Not. Total Faltas

TOTAL: 14 dias, 17 folgas/feriados

21/08 sex 19:00 20:41 21:40 07:00
22/08 sab Folga
23/08 dom 18:49 20:35 21:27 07:12
24/08 seg Folga
25/08 ter Folga
26/08 qua Folga
27/08 qui 18 51 20:00 20:58 07:02
28'08 sex Folga
29/08 sab 18:56 2041 21:40 0700
30'08 dom Folga
31/08 seg 18'55 20:21 21:17 07 05
01/09 ter Folga
02/09 qua 18:50 20:21 21:17 0702
03/09 qui Folga
04/09 sex 1853 20:05 20:57 07 02

05/09 sab Folga
06/09 dom 18:51 20:07 20:57 07 05

07/09 seg Folga
08/09 ter 18:51 20:18 21:12 07:01

09/09 qua Folga
10/09 qui 18 49 20:27 21:24 07 01

11/09 sex Folga
12'09 sab 19:09 20:31 21:28 0703

13/09 dom Folga
14/09 seg 18 49 20:22 21:19 07 01

15'09 ter Folga
16'09 qua 18:46 20:12 21:12 07 00

17/09 qui Folga

18/09 sex 18:58 20:11 21:08 07 00

19/09 sab Folga
20/09 dom Folga

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR 4 '0 A

11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:31 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00.00
00:00 00:00 00:00 00 00
11:00 00:00 08.00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 08:00 00 00
00 00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 08:00 00 00
00:00 00:00 00:00 00 00
11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 08:00 00 00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 08:00 00:00

00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 08:00 00 00
00:00 00:00 00:00 00:00
10:57 00:00 08:00 00 00

00:00 00:00 00:00 00:00

11:00 00:00 08 00 00 00

00:00 00:00 00:00 00:00

11:00 00:00 08:00 00 00

00:00 00:00 00:00 00 00

11:00 00:00 08:00 00:00

00:00 00:00 00:00 00.00
00:00 00:00 00:00 00:00

154:28 00:00 112:00 00:00

Convênio n 0">0'0'f0;;020
Termo Ad.nvo n 001 " 
FonlçR»»^^

Sec.rct.nna tio E' itn, ^virtual
UGE: 090196 J,- ()c M.rantlopobs

Dr. Osw.i|l!a B,a"'‘1 • ã Custeio 
hpo de LJCbpu

erário Movei (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o
incionàrio
dias x 19.00-23:00 00:00-07:00 SR = 11:00 Caroa 01 00 Sem



TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A IMM .

Cartão de Ponto de 21/06/2020 í 20/09/2020 página 15 de 43
Impresso em 06-10-2020 15 43

Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE SOUZA
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Fun jao TEC DE

ENF ERMAGEM
Data IRWJVMS[Saida 1 jEntrada 2 : Saída 2 i Trabalhadas i Refelcao í Total Not. ~1------------------ --------

[Total Faltas
21/08 sex Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00 00
22/08 sab Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
23/08 dom Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 0000
24/08 seg Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
25/08 ter Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
26/08 qua Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
27/08 qui Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
28/08 sex Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
29/08 sab Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
30/08 dom Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
31/08 seg Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
01/09 ter Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
02/09 qua Afastamento AFASTAMENTO 00:00 0000 00:00 00:00
03/09 qui Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00 00
04/09 sex Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00 00
05/09 sab Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
06/09 dom Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
07/09 seg Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 0000
09/09 qua Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00'00 00 00
10/09 qui Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
11/09 sex Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00 00
12/09 sab Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00 00
13'09 dom 18:52 19:34 20:26 07:00 11:00 00:00 08:00 00 00
14/09 seg Folga 00:00 00 00 00:00 00 00

15/09 ter 18:44 20:02 20:51 0700 11:00 00:00 08:00 00:00

16/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00 00

17/09 qui 18 47 19:55 20:48 07:16 11:36 00:00 08:00 00.00

18/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00-00

19/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

20/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

TOTAL: 3 dias, 5 folgas/feriados, 23 afastamentos 33:36 00:00 24:00 00:00

Convênio n’ 0’07'7t)217 0 
termo Aditivo n 001/2020 
Fo.uc Recurso Estadual 
retaria do Estado da Saudo

UGE-090196 - Hospital Estadual
1R . . nÀn.i, F iria’<ie MirandOpolis 

Dr Osw.Mdo Brandi
1 ,po de Despesa. Custeio

DENISE PRISCILA ANCILÓTTÒ ASS. HOSPITALAR BEN DÒ 
I IfiROA r>P / DOACII \

oráno Movei (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o
ncionário
dias x 19:00-23:00 00:00-07 00 SR = 11:00 Caroa 01 00 Ssm



TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIORA U

Data

Cartão de Ponto de 21 /08/2020 a 20/09/2020 lmpfe5S0 em S >5 4
Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOUSA
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Função AUX DE

................................................... ......FARMÁCIA

21/08 sex " ’ 8 53
20:43

22/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
23/08 dom 18:50 20 40 21:32 07:15 11:33 00:00 08:00 00 00
24/08 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
25/08 ter Folga 00:00 00:00 0000 00:00
26/08 qua Folga 00:00 00:00 00.00 00 00
27/08 qui 18:49 20:40 21 30 0708 11:00 00:00 08 00 00 00
28/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 0000
29/08 sab 18 50 20 38 21 33 07:02 • 11:00 00:00 08 00 0000
30/08 dom Folga 00:00 00:00 00 00 00:00
31 .'08 seg 18:50 20:35 21 33 07 02 11:00 00:00 08 00 00:00
01/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
02/09 qua 18:45 20 10 21:05 07:03 11:00 0000 08:00 00:00
03/09 qui Folga 00 00 00:00 00:00 00:00
04/09 sex 18:52 20 27 21:22 07 04 11:00 00:00 08:00 00:00
05/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
06/09 dom 18:53 20:22 21:19 07:05 11:00 00:00 08:00 00:00
07/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter 18:55 20:38 21:34 07:04 11:00 00:00 08.00 00:00
09/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
10/09 qui 18:54 20 40 21:36 07:01 11:00 00:00 08:00 00:00
11/09 sex Folga 00:00 00:00 00.00 00.00
12/09 sab 18:50 20:25 21:11 07:05 11 00 00:00 0800 00:00
13/09 dom Folga 00.00 00:00 00:00 00:00
14/09 seg 18 52 20:28 21:19 07:04 11 00 00.00 0800 0000
15/09 ter Folga 00:00 00 00 00:00 00:00

16/09 qua 18:50 20:32 21:25 07:00 11:00 00:00 08.00 00:00

17/09 qui Folga 00 00 00:00 0000 00 00
18/09 sex 18:50 20:33 21:27 07:00 11 00 00:00 08.00 00 00
19/09 sab Folga 00:00 0000 0000 00:00

20/09 dom .18:49 20:35 21:29 07:01 11:00 00 00 08:00 00:00
TOTAL: 15 dias, 16 folgas/feriados 165:33 00:00 120:00 00:00

Or.

Convfn.o n" O’07’20’7^
Ter.no Ad.t.vo n 001/2020
Fonte Recurso Estado.- 
s£& 

J 1,pode Despesa Cu.te.o

Horário Movei (v1): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
funcionário
7 dias x 19:00-23:00 00:00-07:00 SR =11.00 CaroaOl OO Sem RCinRKSI IFS DF

*

ÃSS. HÕSptTALAR BÊEi DO 
/SDACII .



i,artão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020 impresso em O6/1 0^20201543

Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
Funcionário ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Função TEC DE

___________ ______________________________________________________________________________ ENFERMAGEM
Data ; Entrada 1 jsaida 1 [Êntrãda 2 isaida 2 i Trabalhadas  ' Rofolçaq ;Total Not. i Total Faltas

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A ' .

21/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
22/08 sab 18 58 20:00 20:51 07:11 11:00 00:00 08:00 0000
23/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
24/08 seg 18:53 20:40 21:41 07:00 11:00 00:00 08:00 00:00
25/08 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00.00
26/08 qua 18.56 20:45 21:41 07 00 11:00 00:00 08:00 00:00
27/08 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
28/08 sex 18:56 21:10 22:00 07 04 11:00 00:00 08:00 00 00
29/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
30/08 dom Folga 00:00 00 00 00:00 00:00
31/08 seg Folga 00:00 00 00 00:00 00:00
01/09 ter 18:50 2002 20:51 07 00 11:00 00:00 08:00 00:00
02/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
03/09 qui 18:55 20:19 21:07 07:00 11:00 00:00 08:00 00 00

04/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00 00

05/09 sab 18:50 19:36 20:20 07:01 11:00 00:00 0800 00.00
06/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

07/09 seg 18:51 19:31 20:27 07:01 11 00 00:00 08:00 00:00

08/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

09/09 qua 18:53 19:58 2055 07:02 11:00 00:00 08:00 00:00

10/09 qui Folga 00.00 00:00 00 00 00:00

11/09 sex 18:53 19:34 20:27 07:18 11 32 00:00 08 00 00 00

12/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

13/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

14/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

15'09 ter 18:56 20:02 20:51 07:00 11:00 00:00 08:00 00:00

16/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00 00

17/09 qui 19.18 19:55 20:49 07:11 10:59 00:00 08:00 00:00

18/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

19/09 sab 18:52 20:06 20:56 07:02 11:00 00:00 08:00 00:00

20/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

TOTAL: 13 dias, 18 folgas/feriados 143:31 00:00 104:00 00:00

Or.

Convênio n 0'°' 3
re.moAdd.vo»
fonte ri;> Saude

Sccretana do E ' -t , Estadual 
JgE: 090’^6. ^-'deMuandopobs 

Oswaido Brar Custe.o
tipo de Desde

lorano Movei (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o 
jncionário
dias x i9-nn-93nn nn nn.n7-nn sp = n-nn rama m nn

íàâl
' ANA PAULA AZEVEDO 

z' 7AMATTa"
ASS. HOSPITAL BEN DO



TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 .'/'/■.'(.

Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 2QI09I2Q2ÍJ
pagma 34 de 43

Imprenso ent 06/10/2020 15 43

Função ENFERMEIRO
(A)

Empregador 
Funcionário 
Departamento

ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 
UTI MIRANDÓPOLIS

Data Entrada 1 Jsaida 1 [Entrada 2 [Saida 2
...
[Trabalhadas TRafeicao ItolalNot. Total Faltas

21/08 sex Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00 00
22/08 sab Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00 00
23/08 dom Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00 00
24/08 seg Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
25/08 ter Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00 00
26/08 qua Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00.00
27/08 qui Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00 00
28/08 sex Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
29/08 sab Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
30/08 dom Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
31/08 seg Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
01/09 ter Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00 00
02/09 qua Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
03/09 qui Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
04/09 sex Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00 00
05/09 sab Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
06/09 dom Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00
07/09 seg Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00 00

08/09 ter Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00

09/09 qua Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00 00
10/09 qui Afastamento afastamento 00:00 00:00 00:00 00 00

11 /09 sex Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00

12/09 sab Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00 00

13'09 dom Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00'00 00:00

14/09 seg Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00.00

15/09 ter Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00

16/09 qua Afastamento AFASTAMENTO 00:00 00:00 00:00 00:00

17/09 qui 18:51 20:46 21'49 07 12 0009 00:00 08:00 00 00

18'09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00 00

19/09 sab 18:47 21:14 22:07 07:00 00:13 00:00 08:00 00 00

20/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00.00

TOTAL: 2 dias, 2 folgas/feriados, 27 afastamentos 00:22 00:00 16:00 00:00

Convênio n° 0107'2017 
Termo Aditivo n 001.2020 
Fonte Recurso Estadunl 

Secretario do Estado da Saude 
UGE: 090196 ■ Hospital Est.ulu.il 

■Dr Oswaldo Brandi Faria' do M.randopol.
tipo de Despesa Custeio

NATALIA XAVIER 
NASCIMENTO

ITALAFrBEN DOASS. H
RRASII

lorário Movei (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o
jncionário
dias x 07:00-12:00 13:00-19 00 SR = 11:00 Caroa 01 00 Sem



TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINO ■:

Cartão de Ponto de 21/03/2020 a 20/09/2020
Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário LUCAS CARVALHO DOS SANTOS
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS

página 29 de 43 
Impresso em 06/10'2020 15:43

Função TEC DE 
ENFERMAGEM

Data________ lEntrada 1 JSaida 1 {Entrada 2 :Saida2 (Trabalhadas iRefoicao ÍTotal Not ÍTotafFaltas
21/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
22/08 sab 18 58 19:59 20:47 07:11 11:00 00:00 08:00 00:00
23/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
24/08 seg 18 53 20:48 21:41 07:00 11:00 00:00 08:00 00:00
25/08 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
26/08 qua 18:56 20 45 21:40 07:00 11:00 00:00 08:00 00.00
27/08 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
28/08 sex 18 56 21:10 21:53 07:04 11:00 00:00 08:00 00:00
29/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
30/08 dom 18 50 19:35 20:26 07:00 11:00 00:00 08:00 00:00
31/08 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
01/09 ter Afastamento FERIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
02/09 qua Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00 00
03/09 qui Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
04/09 sex Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
05/09 sab Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 0000
06/09 dom Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
07/09 seg Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
09/09 qua Afastamento FÉRIAS 0000 00:00 00:00 00 00
10/09 qui Afastamento FÉRIAS 00:00 0000 00:00 00 00
11/09 sex Afastamento FÉRIAS 00:00 0000 00:00 00 00
12/09 sab Afastamento FÉRIAS 00 00 00:00 00:00 00 00
13/09 dom Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 0000 00 00
14/09 seg Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
15/09 ter Afastamento FÉRIAS 0000 00:00 00:00 00:00

16/09 qua Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00

17/09 qui Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00

18'09 sex Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 0000

19-'O9 sab Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
20/09 dom Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
TOTAL: 5 dias, 6 folgas/feriados, 20 afastamentos 55:00 00:00 40:00 00:00

Convênio n' 0107-2017
Termo Aditivo n*  00112020
Fonte Recurso t.st:idu.il

Sccrctani .Io Estado d.> Saudo 
iiCE-090196 • Hospital Est.idn.M Ubt U.1U • j ■ Mirandopohs

Dr. Oswaldo Br.mdi r.in.i * 
tipo de Despesa. Custeio

lorário Movei (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o 
jncionário

v tn-nn oi-nn An-nn A7-An cd — h.aa ai«aa q«. QAMTAC



Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020
Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário DÉBORA CRISTINA LOCHE
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS

página 14 de 43
Impresso em 06/10/2020 15 43

Função AUX DE 
FARMÁCIA

Q«a.... . ............. .lEnfiadal___ Isaidal [Entrada 2____ [salda 2. [Trabalhadas |Refelcao [SM .jVgUlFanps _±|

TOTAL: 14 dias, 17 folgas/feriados

21 /OS sex Folga
22/08 sab 18 48 20:32 21:32 07:11
23/08 dom Folga
24/08 seg 18:52 20.35 21:35 07:01
25/08 ter Folga
26/08 qua 18:51 20:45 21:44 07:02
27/08 qui Folga
28/08 sex 18:55 20:30 21:36 07:06
29/08 sab Folga
30/08 dom 18:50 20:25 21:25 07:00
31/08 seg Folga
01/09 ter 1849 20:42 21:40 07:00
02/09 qua Folga
03/09 qui 18:51 2041 21:40 07:00
04/09 sex Folga
05/09 sab 18:51 20:40 21:39 07:02
06/09 dom Folga
07/09 seg 18:43 20:43 21:40 07:00
08/09 ter Folga
09/09 qua 18:47 20:30 21:30 0700
10/09 qui Folga
11/09 sex 18:53 20:31 21:30 07 06

12/09 sab Folga
13/09 dom 18 49 20 29 21:29 07:01
14/09 seg Folga
15/09 ter 18 48 20:40 21:42 07 03

16/09 qua Folga
17/09 qui Folga
18/09 sex Folga
19/09 sab 18:43 20:38 21:36 07 00

20/09 dom Folga

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR 4 /O

00:00 0000 00.00 00:00
11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00 00 00.00
11.00 00:00 08:00 0000
00:00 00:00 00:00 00 00
11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00 00 00:00
11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00 00 00:00
11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00 00 00:00
11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00 00 00:00

11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00.00

11:00 00:00 08:00 00:00

00:00 0000 00:00 00:00

11:00 00:00 08:00 00:00

00:00 00:00 00:00 0000

00:00 0000 00:00 00:00

00:00 00:00 00:00 00:00

11:00 00:00 08:00 0000

00:00 00:00 00:00 00:00

154:00 00:00 112:00 00:00

Convênio n 0V’ 
Tcn.oAd.fvon 00' 2«M

Sccrctacn <>° c ..M EMadit.M 
UGE: 09019b - MirandOpolis

hpo de DcsoL>-’

Horário Movei (v1): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
funcionário
7 Hiac v io nn.od nn nn-nn.nv nn co - nnn Com» m-nn

Dl CRISTINA LOCHE



TOlERANCIA DIARIA DE EXTRAS. SUPERIOR

Cartão de Ponto de 21/08/2(320 a 20/09/2020 págtnâ 16 de 43
Impresso em 06/10/2020 15 43

Função TEC DE 
ENFERMAGEM

Empregador 
Funcionário 
Departamento

ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 
UTI MIRANDÓPOLIS

Data [Entradal Saida 1 (Entrada 2 ISaidat [Trabalhadas jRefaicao jTotaINot____ ÍTotal Faltas J

21/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00.00
22/08 sab 18:59 20 00 20:51 07 11 11:00 00:00 08:00 00:00
23/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
24/08 seg 18:58 20:48 21:41 07:00 11:00 00:00 08:00 00:00
25/08 ter Folga 00:00 00:00 00.00 00:00
26/08 qua 18:55 20:46 21:41 07:01 11:00 00:00 08:00 00:00
27/08 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00.00
28/08 sex 19:01 21:10 22:05 07:05 11:00 00:00 07:54 00.00
29/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
30/08 dom 18:57 19:35 20:25 07:00 11:00 00:00 08:00 00.00
31/08 seg Folga 00:00 00:00 0000 00 00
01/09 ter Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00.00
02/09 qua Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
03/09 qui Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
04/09 sex Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
05'09 sab Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
06/09 dom Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
07/09 seg Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
09/09 qua Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
10/09 qui Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00
11/09 sex Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00 00
12/09 sab Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00 00
13/09 dom Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00 00

14/09 seg Afastamento FÉRIAS 0000 00:00 00 00 00 00
15/09 ter Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00

16/09 qua Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00

17/09 qui Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00 00

18/09 sex Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00

19/09 sab Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 0000 0000

20/09 dom Afastamento FÉRIAS 00:00 00:00 00:00 00:00

TOTAL: 5 dias, 6 folgas/feriados, 20 afastamentos 55:00 00:00 39:54 00:00

Convênio nL 0107 2017
Termo Aditivo n 001 2020
Fonte Recurso f st.idti.tl 

Sccrct.iri.i do Estado da S.nide 
UGE 090196 - Hospital Estadual 
Jsw.ildo Brandi F.iri.V dc Mirandopolis

lipo dc Despos.i Custeio

(orário Movei (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o 
uncionário
• dias x 19:00-23.00 00:00-07:00 SR = 11:00 Caroa 01:00 Sem

\'VsvQz-_.ÁU.

EÓlLAINE MUNHOZ MAQUEA ASS. HOSFMTALAR BÉN DÓ 
/BRASIL \



Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020
pagina 40 de 43

Impresso em 06/10/2020 15 4
Empregador
Funcionário
Departamento

ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
SONIA DOS SANTOS ROCHA 
UTI MIRANDÓPOLIS Função TEC DE 

ENFERMAGEM
Data . ! Trabalhadas [Refeição J Total Not. [Total Faltas
21/08 sex Afastamento - 

AFASTAMENTO
00 00 00:00 00 00 00 00

22/08 sab Afastamento - 
AFASTAMENTO

0000 00:00 0000 00:00

23/08 dom Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 0000 00:00

24/08 seg Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

25/08 ter Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00 00 00:00

26/08 qua Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 0000 00 00

27/08 qui Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

28/08 sex Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 0000 00:00

29/08 sab Afastamento - 
AFASTAMENTO

00 00 00:00 00:00 00:00

30/08 dom Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 0000 00:00

31/08 seg Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 0000 00:00

01/09 ter Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

02/09 qua Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

03/09 qui Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00 00 00:00

04/09 sex Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00 00 00:00

05/09 sab Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

06/09 dom Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00 00 00:00

07/09 seg Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

08/09 ter Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

09/09 qua Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00 00

10/09 qui Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

11/09 sex Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

12/09 sab Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00.00

13/09 dom Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

14/09 seg Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

15/09 ter Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

16/09 qua Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

17/09 qui Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

18/09 sex Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

19/09 sab Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

20/09 dom Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00

Dr.

00 00

Convênio n° 0107'2017
Termo Aditivo nu 001/2020
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196. • Hospital Estadual 

Oswaldo Brandi Faria’ dc Mirandopohs 
hpo de Despesa; Custeio
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Cartao de Ponto de 21/08/2020 
Empregador
Funcionário uua san l Uí
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS

a 20/09/2020
ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
SONIA DOS SANTOS ROCHA | ITI . —

Data |Entrada 1-------]------ --------—- -----_ Função TEC DE
TOTAL: 0 dias, 31 afastamentos j1 . Trabalhadas ÍRefeT------------- !------------------------ -ENFERMAGEM

00:00 nn.nn Total Not. Total Faltas
00 00 00-00 00:00

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A W »tW rOS

Convênio n 0107 2017 
ferino Aditivo n 001/2020 
Fonte Recurso Estadual

Sr-< ret.iria do Estado da Saudo
UGE 0^0196. • Hospital Estadual 

Oswaido Brandi Faria’ de Mirandopolis 
lipo de Despesa: Custeio

iorário Movei (v1): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
jncionãrio
dis>c v -lo nn.oi nn nn nn.nv nn qo = tinn rama ni nn «o, SONIA DOS SANTOS~ROCHA

ASS. hos/italár^ben DÕ 
RRACtll
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Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário BIANCA CAETANO COSTA SILVA
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Função TEC DE

FNFFRMA05FM

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A ■

Data I Entrada í~Tsaida 1 ~|Entrada 2~ [saida 2 {Entrada 3 Isaida 3 jTrabalhadris ! Refeição ITotal Not. [Total Faltas

21/08 sex Folga 00:00 00:00 00 00 0000
22/08 sab 06:43 12:37 13:32 19:06 11:00 00:00 0000 00:00
23/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
24/08 seg 06:49 12:26 13:16 19:10 11:31 00:00 00:00 00:00
25/08 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
26/08 qua 06:46 12:40 13:34 19:10 11:00 00:00 00:00 00:00
27/08 qui Folga 00:00 00 00 00:00 00:00
28/08 sex Folga 00:00 00:00 0000 00:00
29/08 sab 06:48 12 36 13:32 19:15 11:31 00 00 00:00 00 00
30/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
31/08 seg Folga 00:00 00 00 00:00 00:00
01/09 ter 06:48 14:13 16:38 19:08 09:55 00 00 00:00 00:00
02/09 qua Folga 00:00 00 00 00:00 00:00
03/09 qui 06:49 12:08 13:05 19:09 11:00 00:00 00:00 00:00
04/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
05/09 sab 06:44 12:05 13:00 19:04 11:00 00:00 00:00 00:00
06/09 dom Folga 00:00 00:00 00.00 00:00
07/09 seg 06:46 11:51 12:46 19:05 11:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
09/09 qua 06:46 12:07 12:57 19:10 11:34 00:00 00:00 00:00
10/09 qui Folga 00 00 00 00 00:00 00:00
11/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
12/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
13/09 dom 06:48 12:27 13:24 19:09 11:00 00:00 00:00 00:00
14/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
15/09 ter 06:49 12:29 13:19 19:00 01:50 11:00 00:00 00:00 00.00

16/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

17/09 qui 0652 12 31 13:22 19:15 11:32 00:00 00:00 00:00
18/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

19/09 sab 06:47 12:21 13:20 18:57 11:00 00:00 00:00 00:00
20/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
TOTAL: 13 dias, 18 folgas/feriados 144:03 00:00 00:00 00:00

Dr

Convênio n 0107 2017 
Termo Aditivo n 001 2020
Fonte Recurso Estadual 

Sccrctmi.n do Estudo <t;> S.mde 
UGE 090190 . Hospilll Estadual 

Oswaldo Brandi Far.a' <m M.randopol.s
lipo de ücspei.i Custeio

Horário Movei (v1) 07H AS 19H- Início de acordo com o 
funcionário
7 dias x 07 00-12:00 13:00-19:00 SR = 1100 Caroa 01 00 Sem

BIANCA CAETANO COSTA
Sll VA

ASS HO
RRAísIl

ITACAR BEN DÓ
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Empregador 
Funcionário 
Departamento

ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
ANA AUGUSTA FELICIANI CAMPOS 
UTI MIRANDÓPOLIS Função TEC DE 

ENFERMAGEM
Data [Entrada 1 [saida 1 J Entrada 2 Salda 2 _£Trabalhadas jRofoicao (Total Not. i Total Faltas
21/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
22/08 sab 06:45 13:57 14 49 19:06 11:00 00:00 00:00 0000
23/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
24/08 seg 06:45 13:05 14:13 19:05 11:00 00:00 00:00 00:00
25/08 ter Folga 00:00 00:00 00.00 00 00
26/08 qua 06.46 13:34 14:35 19:04 11:00 00:00 00:00 00:00
27/08 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
28/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
29/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
30/08 dom 18:39 19:35 20:25 07:00 11:31 00:00 08:00 00 00
3V08 seg Folga 00.00 00:00 00:00 00:00
01/09 ter 06:48 13:40 14:38 18:59 11:00 00:00 00:00 00:00
02/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
03/09 qui 06:53 13:06 14:05 18:59 1100 00:00 00:00 00:00
04/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
05/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
06/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
07/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00.00
08'09 ter Folga 00:00 00.00 00:00 00.00
09/09 qua 18:43 19:58 20:55 07:02 11 00 0000 08:00 00:00
10/09 qui Afastamento - ATESTADO 00:00 00:00 00:00 00:00
11/09 sex Afastamento - ATESTADO 00:00 00:00 00:00 00:00

12/09 sab Afastamento - ATESTADO 00:00 00:00 00:00 00:00

13/09 dom Afastamento - ATESTADO 00:00 00:00 00:00 00:00

14/09 seg Afastamento - ATESTADO 00:00 00:00 00:00 00 00

15/09 ter Afastamento - ATESTADO 00:00 00 00 00:00 00:00

16'09 qua Afastamento - ATESTADO 00:00 00:00 00:00 00 00

17'09 qui Afastamento - ATESTADO 00:00 00:00 00:00 00:00

18/09 sex Afastamento - ATESTADO 00:00 00:00 00:00 00:00

19/09 sab 06:42 13 04 14:02 18:53 11:00 00:00 00:00 00:00

20/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

TOTAL: 8 dias, 14 folgas/feriados, 9 afastamentos 88:31 00:00 16:00
TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRA

00:00
3 SUPERIOR A iIO MINO TOS

Convênio n' 0107'2017 
Termo Aditivo n 001 2020 
Fonte Recurso Fsi.idu.il

Secrrt.iri.i do Est.ido d.i S.iudo 
UGE 090196 -Hospit.il Est.idii.il 

Dr. Oswaldo Brandi Faria'de MirandOpolis 
lipo de Despesa. Custeio

Horário Movei (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o 
uncionário
7 diac y n7-nn-i7-nn ivnn-ia nn ar = n nn r.ama mnn Rnm



„ página 6 de 43
Cartão de Ponto de 21/08/2026 a 20/09/2020 impresso em oezi 0/202015 43
Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário ANA PAULA DOS SANTOS SILVA
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Função TEC DE

ENFERMAGEMi....... ..  r '
Data IHMMH í Saida 1 |Entrada2 _[saida2 jTrabalhadas I «eieicao

------

21/08 sex 18:58 20 28 21:29 07:00 11:00 00:00 08:00 00 00
22/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
23/08 dom 18 57 20:21 21:25 07:06 11:00 00:00 08:00 00:00
24/08 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
25/08 ter 18:54 20.23 21 22 07:04 11:00 00:00 08.00 00:00
26/08 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
27/08 qui 1852 2040 21:38 07:03 11.00 00:00 08:00 00:00
28/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
29/08 sab 19 04 20:40 21 40 07 03 10:59 00:00 08 00 00 00
30/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
31/08 seg 18:52 20:24 21:29 07:02 11:00 00:00 08:00 00:00
01/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
02/09 qua 18:54 20:05 21:05 07:02 11:00 00:00 08:00 00 00
03/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

04/09 sex 18:58 20:15 21:13 07:01 11:00 00:00 08:00 00:00

05/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
06/09 dom 18:54 20:05 20:58 07:05 11:00 00:00 08:00 00:00

07/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

08/09 ter 18:55 20:08 21:05 07:00 11:00 00:00 08:00 00:00

09/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

10/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

11 /09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

12/09 sab 18:56 20:17 21:27 07:03 10:57 00:00 08:00 00:00

13/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

14/09 seg 18:53 20:22 21:21 07:01 11:00 00:00 08:00 00:00

15/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

16/09 qua 18:55 20:08 21:12 07:00 11:00 00:00 08:00 00.00

17/09 qui 07 00 00:00 00:00 00:00 00.00

18/09 sex 18:58 21:49 22:48 07:00 11:00 00:00 07:05 00:00

19/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

20/09 dom 18 57 20:24 21:24 07:01 11:00 00:00 08.00 00:00

TOTAL: 16 dias, 15 folgas/feriados 164:56 00:00 119:05 00:00
TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A l '< '-..UNI .

Convênio nc 0107 2017 
Termo Aditivo n 001/2020 
Fonte Rccurso Estadual

Sr< ri t.iri.i do Estudo d.i Saudo
UGE 090196 - Hospital Estadual

Dr. Osw.ildo Brandi Faria’ de Mirandopolis 
lipo dc Dopcsa. Custeio

Horário Movei (v1): 19H AS 07H- Início de acordo com o 
funcionário
7 díac v ia nn.on-nn nn nn.n7-nn = nnn rama mnn 

ANA PAULA DÓS SANTOS ASS. HOSPgALARBEN DO 
wfoA<SII \<UI VA



pígma 32 de 42
Impresso em 06/10/2020 15:43Cartào de Ponto de 21/ÚS/2Ü20 a 20/09/2020

Empregador
Funcionário ______________
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS

ASS, HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
MAURO CELSO CHIAVELLI

Função AUX DE 
FARMÁCIA

iRefeição I Total Not. : Total Faltas

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A U> MiNl ITOS

21/08 sex 08 34 14:32 15:15 18:44 07:30 00:43 00:00 00:00
22/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
23/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
24/08 seg 09:11 16:00 16:55 18:17 07:19 01:00 00:00 00:00
25/08 ter 07 52 11:51 12:41 19:12 00:12 00:00 00:00 00:00
26/08 qua 08:05 14:33 15:12 21:36 02:36 00:00 00:00 00:00
27/08 qui 08:18 14:43 15:39 17:54 07 30 01:00 00:00 00.00
28/08 sex 08.05 14:27 15:20 16:06 06:06 01:00 00:00 00:00
29/08 sab Folga 00 00 00:00 00:00 00:00
30/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
31/08 seg 07 54 17:35 19:22 19:29 06:43 01:00 00:00 00.00
01/09 ter 07:50 14:10 15:06 18:40 07:30 01:00 00:00 00:00
02/09 qua 07 53 13:52 14:40 16 20 06:20 01:00 00:00 00 00
03/09 qui 08:12 13:25 14:02 16:47 06:47 00:37 00:00 00:00
04/09 sex 08 23 14:03 14:37 19 37 07:30 00:34 00:00 00:00
05/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
06/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
07/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter 07:56 13:42 14:37 16 42 06:42 01:00 00:00 00.00
09/09 qua 07:43 15:18 16:18 17:18 07:18 01:00 00:00 00:00
10/09 qui 07:22 12:22 13:15 1835 07:30 01:00 00:00 00:00
11/09 sex 08:10 11:54 12:44 17:10 07:10 01:00 00:00 00:00
12/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
13/09 dom Folga 00:00 00:00 00 00 00 00
14/09 seg 07:51 14:00 14 53 16:58 06:58 01:00 0000 00:00
15/09 ter 07:56 11 06 02:06 00:00 00:00 00 00

16/09 qua 07:31 14:13 15:13 17:34 07:30 01:00 00:00 00 00
17/09 qui 07:24 13:17 14:19 21:00 07:30 01:00 00:00 00 00

18/09 sex 08:08 14:16 15:02 18:39 07:30 01:00 00:00 00:00
19/09 sab Folga 00:00 00:00 0000 00:00
20/09 dom Folga 00:00 00:00 00,00 00:00
TOTAL: 20 dias, 11 folgas/feriados 126:17 15:54 00:00 00:00

Convênio n’
TctIno Aditivo n 001
Fonte Recurso FsUdii.O 

sssrBBá-

Horário Fixo (v1): RT FARMÁCIA MIRANDÓPOLIS - Início:



página 9 de 43
Impresso em 06/10/2020 15 43Cartão de Ponto de 21/03/2020 a 20/09/2020

Empregador 
Funcionário 
Departamento

ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
CAMILA DONATO INNOCENCIO 
UTI MIRANDÓPOLIS Função ENFERMEIRO

o... ---- ----- -------------EiS ls»id.i -."fam- [“Total Faltes

21/08 sex Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00 00

22/08 sab Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

23/08 dom Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

24/08 seg Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00.00

25/08 ter Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

26/08 qua Afastamento - 
AFASTAMENTO

0000 00:00 00:00 0000

27'08 qui Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

28/08 sex Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 0000

29/08 sab Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

30/08 dom Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

3V08 seg Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

01/09 ter Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

02/09 qua Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00 00 00:00

03/09 qui Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 0000

04/09 sex Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00 00 00:00

05/09 sab Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

06/09 dom Afastamento - 
AFASTAMENTO

00 00 00:00 00:00 00:00

07/09 seg Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

08/09 ter Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

09/09 qua Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

10/09 qui Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

11/09 sex Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00.00 00:00

12/09 sab Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00 00

13/09 dom Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

14/09 seg Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

15/09 ter Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

16/09 qua Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

17/09 qui Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

18/09 sex Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

19/09 sab Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00

20/09 dom Afastamento - 
AFASTAMENTO

00:00 00:00 00:00 00:00
Convcmo n" O10™"'^ 

Termo Ad.t.vo>> 001202° 
Fonte Recurso Est.rrlu'

■Dr.Osw.ilüoB«m°Fam o 
bpo de **



Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020 imoressom06/10/20201543
Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
Funcionário CAMILA DONATO INNOCENCIO
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Função ENFERMEIRO

o.í ■ i^.1. . . . . .«— fesr  . . . . . ■■
TOTAL: 0 dias, 31 afastamentos 00:00 00:00 00:00 00:00

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A líj MINI ■

Convênio n' Ç '2,^, ^020
Tc„no Aditivo

Scr.tct.Hi.t do f gstndii ’'
UGE: 090196 M,r;>n<topoti

•^ “^■Tn.ode^-P:.-. Custeio

Horário Movei (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o 
funcionário
7 -lo-nn o^-nn nn-nn iytaa cd - n-An n-i aa C/%™

CAMILA DONATO INNOCENCIO



páqma 1 de 43
Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020 Impresso em 0ô.'10/2020 15:43
Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário ALCIONE BOGAZ
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Função TEC DE

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR .4

ENFERMAGEM
Data Jsaidal 1 Entrada 2 Salda 2 ITrabalhadas I Refeição jTotal Not. jTotal Faltas

21/08 sex 18:57 20:41 21:29 07:00 11:00 00:00 08:00 00:00
22/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
23/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
24/08 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
25/08 ter 18:51 20:25 21:18 07:01 11:00 00:00 08:00 00:00
26/08 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
27/08 qui 18:54 19 54 20:54 07:02 11:00 00.00 08:00 00:00
28/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
29'08 sab 18:57 20:32 21:29 07 03 11:00 00:00 08:00 00.00
30/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
31/08 seg 19 02 20:20 21:17 07:00 11:00 00:00 08:00 00:00
01/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
02/09 qua 18:46 20:07 20:59 07:02 11:00 00:00 08:00 0000
03/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
04/09 sex 18.52 20:04 20:55 07:01 11:00 00:00 08:00 00:00
05/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
06/09 dom 18:58 20:05 20:58 07:04 11:00 00:00 08:00 00:00
07/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter 18:47 20:10 21:06 07:00 11:00 00:00 08:00 00:00
09/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
10/09 qui 18:45 20:52 21:52 07:01 11:00 00:00 08:00 00:00

11 /09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
12'09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
13/09 dom Folga 00:00 00 00 00:00 0000

14/09 seg 18:59 20:22 21:15 07:01 11:00 0000 08:00 00 00
15/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00.00

16'09 qua 18 48 20:04 21:02 0700 11:00 00:00 08:00 0000

17/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

18/09 sex 18:50 20:11 21:08 07:00 11:00 00:00 08:00 0000

19/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

20/09 dom 18:49 20:17 21:03 07:01 11:00 00:00 08:00 00:00

TOTAL: 14 dias, 17 folgas/feriados 154:00 00:00 112:00 00:00

• nc 0107'2017Convênio n v 20
le.n.oAdd.von 0OV2O4>

Poete Kecu>s Sau(|c 
Scrrctarit t* •' , EMndll.il

UGE: 090196 • H ' ' M.randopobs
DcOswaW"^‘,sXa.C.1ste.o 

bpo <lc l* ”’1

ALCIONE BOGAZ \ ASS. HOSPITALAR^BEN DO 
DOACII \

Horário Movei (v1): 19H AS 07H- Início de acordo com o
funcionário
7 dias x i9-no.73nn onnn-O7nn «r = ii nn Cama ninn <tom



Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020 impresso em 06/10,20201543
Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário RICARDO DE CARVALHO
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Função TEC DE

....----------te.- Ien^.2 -gtete.*»  . te ■Kasrí£^^r—

TOTAL: 13 dias, 18 folgas/feriados 143:00 00:00 104:00 00:00

21/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
22/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
23/08 dom 18:58 20:24 21:18 07:06 11:00 00:00 08:00 00 00
24/08 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
25/08 ter 18:51 20:26 21:23 07:01 11:00 00:00 08:00 00 00
26/08 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00.00
27/08 qui 18:51 20:55 21 56 07 02 11:00 00:00 0800 00:00
28/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
29/08 sab 18:57 20 33 21:30 07:02 11:00 00:00 08:00 00:00
30/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
31/08 seg 18:53 20:23 21:26 07:02 11:00 00:00 0800 00:00
01/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
02/09 qua 18 48 20:15 21:13 07:02 11:00 00:00 08 00 00:00
03/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
04/09 sex 18 44 20'16 21:21 07:01 11:00 00:00 08:00 00:00
05/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
06/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
07/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter 18:47 20:11 21:12 07:00 11:00 00:00 08:00 00:00
09/09 qua Folga 00.00 00:00 00:00 00:00
10/09 qui 18:55 20:03 21:02 07:00 11 00 00 00 0800 00:00
11/09 sex Folga 00:00 00 00 00:00 00 00
12/09 sab 18:43 20:34 21:27 07:03 11:00 00:00 08:00 00 00
13/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
14/09 seg 18:49 20:27 21:30 07:02 11:00 00:00 08:00 00:00
15/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
16/09 qua 18:46 20:01 21:00 07:00 11:00 00:00 08:00 00 00
17/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
18/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
19/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
20/09 dom 18:39 20:26 21:24 07:01 11:00 00:00 08:00 00:00

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A .. ‘.1ltU

Convênio nr 0107 201/

......

Oswaido Bran.i.F.ir.n 
lipo de Despesa. Custoo

ICARDO DE CARVALHO ASS. HOSPT^ÁLARs^EN DO
Horário Movei (v1): 19H AS 07H- Início de acordo com o
funcionário
7 dias X 19:00-23 00 00 00-07 00 RR = 11 no C.arna 01 nn Rom



TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A ’■

Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020 página t8 de 43
Impresso em 06'10/2020 15 43

Função TEC DE 
ENFERMAGEM

Empregado, 
Funcionário 
Departamer

r ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 

ito UTI MIRANDÓPOLIS

Data | Entrada 1 Saidal I Entrada 2 !Saida2 ÍEntrada3 Saida 3 Trabalhadas 1 . i ■ t K ÍTotalFaltas J

21'08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
22/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
23'08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
24 .'08 seg 06:55 13:08 14:13 19:06 11:00 00:00 00:00 00:00
25/08 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
26/08 qua 06:54 13:35 14:34 19:09 11:00 00:00 00:00 00:00
27/08 qui Folga 00:00 00:00 0000 00:00
28/08 sex 06:58 13 24 14:25 19:10 11:00 00:00 00:00 00:00
29/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
30/08 dom 07 02 14:02 15:04 19:11 11:00 00:00 0000 00:00
31/08 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
01/09 ter 07:00 13 40 14:38 18:59 11:00 00:00 00:00 00:00
02/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
03/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
04/09 sex 07:01 12:54 14:05 18:58 00:00 10:46 00:00 00:00 00:00
05/09 sab 06:59 13:22 14:22 19:00 11:00 00:00 00:00 00:00
06'09 dem Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
07/09 seg 06:57 13:27 14:26 19:00 11:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
09'09 qua 19:01 19:58 20:55 07:02 11:00 00:00 08:00 00:00
10/09 qui Folga 00:00 0000 0000 00:00
11 '09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
12'09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
13'09 dom 06.58 13:41 14:30 19:09 11:00 00 00 00 00 00:00
14/09 seg Folga 00 00 00:00 00:00 00.00
15'09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
16'09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
17/09 qui 06:46 13:20 14:19 19:03 11:00 00:00 00:00 00:00
18/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
19'09 sab 07:11 11:12 12:05 18:54 10:50 00:00 00:00 00:00
20/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
TOTAL: 12 dias, 19 folgas/feriados 131:36 00:00 08:00 00:00

Convênio n 0107 2017
Termo Adiõvo <» 001 2020
Fonte Recurso Fst.idual 

Secretaria do Estado da Saude
UGE 090196. - Hospital Estadual 

Dr. oswaldo Brandi r .km de Mua.ulopol.s 
lipo de Despo,'. Custeio

Horário Movei (v1): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
funcionário
7 dias x 07 00-12 00 13 00-19 00 SR = 1100 Cama 01 00 Sem
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Impresso em O6-'1O'2C2O 1543Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020

Empregador 
Funcionário 
Departamento

ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
ELIANA CRISTINA RODRIGUES 
UTI MIRANDÓPOLIS

Data... lEntnKfa! IsaMal IEntrada2 Isaldaá' lltrifetaao

Função TEC DE 
ENFERMAGEM

21/08 sex Folga
22/08 sab 06:55 13:35 14:35 19:08
23/08 dom Folga
24/08 seg 06:52 13:07 14:13 19:06
25/08 ter Folga
26/08 qua Folga
27/08 qui Folga
28/08 sex 06:53 13:36 14:31 19:12
29/08 sab Folga
30/08 dom 06:51 14:02 15:04 19:14
31/08 seg Folga
01/09 ter 06 53 13:41 14:39 1859
02/09 qua Folga
03/09 qui 06:56 13:07 14 06 19 00
04/09 sex Folga
05/09 sab 06:52 13:22 14:24 19:00
06/09 dom Folga
07/09 seg 06:52 12:21 13:23 19:03
08/09 ter Folga
09/09 qua 06:58 13:27 14:28 19:06
10/09 qui Folga
11/09 sex 18:50 19:34 20:26 07:18
12/09 sab Folga
13/09 dom 06 53 13:30 14:30 19:10
14/09 seg Folga
15/09 ter 06:55 13:29 14:28 19:06
16/09 qua Folga
17/09 qui Folga
18/09 sex Folga
19/09 sab 18:50 20:05 20:56 07:02
20/09 dom Folga
TOTAL: 13 dias, 18 folgas/feriados

00 00 00:00 00:00 00:00
11 00 00:00 00:00 00 00
00:00 00:00 00:00 00 00
11:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11.00 00:00 00:00 00 00
00:00 00:00 00:00 00 00
11 00 00:00 00:00 00 00
00:00 00:00 00:00 00 00
11 00 00:00 00:00 00:00
00 00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:36 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 oo-oo 0000
11:00 00:00 0000 00:00
00:00 00:00 00:00 00 00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
143:36 00:00

TOLERÂNCIA DIARIA DE
16:00
EXTRAS 5

00:00
X/PERIORA /6A.//6

Convén.on'0l07 20V
Termo Ad.t.von 001207»
F(„pc Recurso t '

Secei Vn "int d Fst.ii>>'1’
UGE 090’96 - " ■ . :Mira,Hlopolis

Custeolipo cie Utbpc-

Horário Movei (v1): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
funcionário
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Caraa 01:00 Sem



Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020
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Função TEC DE 
ENFERMAGEM

Empregador 
Funcionário 
Departamento

ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
GISLAINE MACHADO MORABITO 
UTI MIRANDÓPOLIS

Data Entrada! Saída! lEntrada 2 Salda 2 jTrabalhadas Refeição Total Not. Total Faltas5

21/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
22'08 sab 06 55 12:36 13:31 19:08 11:00 00:00 00 00 00:00
23/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
24/08 seg 06:55 12:05 13:05 19:05 11:00 00:00 00:00 00:00
25/08 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
26/08 qua 06.57 12 40 13:35 19:07 11:00 00:00 00:00 00.00

27/08 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

28/08 sex 06 54 13:29 14:28 19:12 11:00 00:00 00:00 00.00

29'08 sab Folga 00:00 00:00 00.00 00 00

30/08 dom Folga 00:00 00:00 0000 00 00
31'08 seg Folga 00:00 00:00 00 00 00:00

01 '09 ter 07:00 12:20 13:12 19:00 11:00 00:00 00:00 00 00

02'09 qua Folga 00:00 00:00 00.00 00:00

03/09 qui 06:53 12:04 13:04 19:00 11:00 00:00 00.00 00:00
04/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

05/09 sab 07:00 12:14 13:16 19:00 10:58 0000 00:00 00:00
06/09 dom 06:53 13:13 14:15 19:03 11.00 00:00 00:00 00:00

07/09 seg 06:52 12:22 13:21 19:03 11:00 00:00 00:00 00:00

08/09 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

09/09 qua 06:47 13:27 14:26 19:06 11:00 00:00 00:00 00:00

10/09 qui Folga 0000 00 00 0000 00 00

11/09 sex 06:58 12:33 13:33 19:13 11:00 00:00 00:00 00:00

12'09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

13/09 dom Folga 00:00 00 00 00:00 00 00

14/09 seg Folga 00:00 00 00 00:00 00 00

15'09 ter 06:50 12:26 13:27 19:05 11:00 00:00 00:00 00:00

16'09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

17/09 qui 06:51 12:17 13:13 19:04 11:00 00:00 00:00 00:00

18'09 sex Folga 00:00 00:00 00 00 00:00

19'09 sab 06:56 12:39 13:35 18:54 11:00 00:00 00:00 00 00

20'09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

TOTAL: 14 dias, 17 folgas/feriados 153:58 00:00 00:00 00:00
TOLERÂNCIA DIARIAi DE EXTRAIS SUPERIOR A MU! INI. í Oc-

Convcmo n 010' „

... .Or. oswnMo Briinih •>’>•
I ipO de 0‘-M>« •

Horário Movei (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o 
funcionário
7 diac v 07 nn.i?nn 1 o fin.io nn qr = n w Ooma m nn ínm



„ , pagina 22 de 43
Cartao de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020 impresso em 06/10/20201543
Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário ISADORA MORAIS DE CASTRO SANTOS
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Função AUX DE

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR

Data Entrada! (saida 1 (Entrada 2 Saida 2 'Entrada 3 | Saida 3 (Trabalhadas I Refeição I Total Not. [Total Faltas

21'08 sex 06.43 12:36 13:41 19:04 19:24 11:00 00:00 00:00 00:00
22/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
23/08 dom 06 42 13:30 14:28 19:16 11:36 00:00 00:00 00:00
24'08 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
25/08 ter 18:33 20:26 21:26 07:09 11:36 00:00 08:00 00:00
26/08 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
27/08 qui 06:50 12:36 13:44 19:11 11:00 00:00 00:00 00:00
28'08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
29'08 sab 06:57 12:55 13 58 19:10 11:00 00:00 00:00 00:00
30'08 dom Folga 00:00 00:00 00.00 00 00
31'08 seg Folga 0000 00:00 00 00 00:00
01'09 ter Folga 00:00 00:00 0000 00:00
02/09 qua 0645 12:38 13:38 19:05 11:00 00.00 00:00 00:00
03'09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
04'09 sex 06 41 12:35 13:45 19:00 11:00 00:00 00:00 00:00
05'09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
06'09 dom 06 50 13:06 14:08 19:12 11:00 00:00 00:00 00:00
07/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
08'09 ter 06 51 12:41 13:40 19:16 11:00 00:00 00:00 00:00

09'09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

10'09 qui Folga 00.00 0000 00:00 00:00

11'09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

12'09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00 00

13'09 dom Folga 00:00 00 00 00:00 0000

14/09 seg 06 52 12:08 13:15 19:08 11:00 00:00 00:00 00:00

15/09 ter Folga 00:00 00.00 00:00 00:00

16/09 qua 06:53 12:31 13:30 19:14 11:00 00:00 00:00 00:00

17/09 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

18/09 sex 06:48 13:03 14:04 19:04 11:00 00:00 0000 00:00

19/09 sab 06:50 12:35 13:42 19:03 11:00 00:00 00:00 00:00

20'09 dom 06:44 12:28 13:32 19:05 11:00 00:00 00:00 00:00

TOTAL: 14 dias, 17 folgas/feriados 155:12 00:00 08:00 00:00

Convênio n' 0'07 2017
Termo Aditivo n'001 2020
Fonte Recurso f •-t.ido.ii 

Secretaria do Est.idod.i S.iudu 
UGE 090196.-Hnspit.it Est.idtipl 

•Dr OS-sido Brandi Farm d. Muandopohs 
bpo de Despesa Custeio

Horário Movei (v1): 07H AS 19H- Inicio de acordo com o 
funcionário
7 „ OT-nn tnnn ii nn to-nn cd - n nn nt nn c«rv.



Cartáo de Ponto de 21 /08/2020 a 20/09/2020 lm3ressoom oS» ?s «
Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário LAIS MARANI SILVA
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS Função

, _______________________________________________FARMACÊUTICO (A)
Dat3 _ _____ Lãnl!.<■■1 -fa.1 TFr.bTifed.s ÍRafeicao &H,,. 1

21/08 sex Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 0000

22/08 sab Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

23/08 dom Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

24/08 seg Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

25/08 ter Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

26/08 qua Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00.00

27/08 qui Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00 00

28/08 sex Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

29/08 sab Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00 00

30/08 dom Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

31/08 seg Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00.00 00:00

01/09 ter Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00 00

02/09 qua Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00 00

03/09 qui Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

04/09 sex Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00 00

05/09 sab Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

06/09 dom Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00 00

07/09 seg Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

08/09 ter Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 0000

09/09 qua Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

10/09 qui Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00.00

11/09 sex Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

12/09 sab Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

13/09 dom Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00.00

14/09 seg Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00 00

15/09 ter Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

16/09 qua Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

17/09 qui Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

18/09 sex Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00.00

19/09 sab Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

20/09 dom Afastamento - LICENÇA 
MATERNIDADE

00:00 00:00 00:00 00:00

Convênio n' 0107<’2017 
Termo Aditivo n" 001/2020 
Fonte Recurso Fst.ndual

Secrctariri do Estado d.i Saude
UGE- 090196 • Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria’ de Mirandopolis 
lipo de Despesa; Custeio
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Impresso em 06/10'2020 15 43Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020

Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário LAIS MARANI SILVA
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS

i Entrada 1 i Salda!Data
TOTAL: 0 dias. 31 afastamentos

esse
00:00

Horário Fixo (v1): RT FARMÁCIA MIRANDÓPOLIS - Início: 
inda

das [Refeição

00:00 00:00 00:00
TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS S iPERlGR A ■ > MiN

I Al.q MARANI Sll \/A

Dr.

Função 
FARMACÊUTICO (A)

ffjTotal Falta»

Convênio nc 0107*2017
Teimo Aditivo n 001.2020 
Funte Kecurso Fstaduut 

SccrcUrii do Estudo d.i Saude 
UGE <W0196 ■ Holiut d Esmdu.it

. Os«aldo8i.>nmF.>n.ídcM1randopohs
1 !po de Oestiiís.» Custeio



TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A 10 MINUTOS. COLUNA HORA EXTRA SUPRIMIDA MANl Al <.

Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020
página 31 de 4j

Impresso err 06/10'2020 15 43

Função AUX 
ADMINISTRATIVO

Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL
Funcionário MARCIA MAIARA POSSENTI
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS

Data {Entrada 1 l ! Trabalhadas I Refeição i Total Not. ZÍTotal Faltas
21/08 sex 07:22 11:29 12:52 16:05 07:20 00:00 00:00 02:40
22/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
23/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
24/08 seg 07 34 11:19 12:57 16:59 07:47 00:00 00:00 02:13
25/08 ler 07:23 11:30 13.11 17:00 07:56 00:00 00:00 02 04
26/08 qua 07 46 11:00 12:00 16:48 08:02 00:00 00:00 01:58
27/08 qui 07:56 13:06 13 12 16:43 08:41 00:06 00:00 01:19
28/08 sex 07:35 1114 12:40 16:49 07:48 00:00 00:00 02:12
29/08 sab Folga 00:00 00:00 00 00 00:00
30/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
31/08 seg 07:25 1115 12:52 16:47 07:45 00:00 00:00 02 15
01/09 ter 0748 11:19 12:55 16:52 07:28 00:00 00:00 02:32
02/09 qua 07 33 11:00 12:00 17:10 08:37 00:00 0000 01 23
03/09 qui 07:29 11:27 13:06 16:37 07:29 00:00 00:00 02 31
04/09 sex 07:41 11:23 12:58 16:46 07:30 00:00 00:00 02:30
05/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
06/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
07/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
08/09 ter 07:35 16:53 09:18 00:00 00:00 00:42
09/09 qua 07:29 11:36 12:52 13:00 16:54 04:15 00:00 00:00 05:45
10'09 qui 07.31 11:37 13:10 16:50 07:46 00:00 00:00 02 14
11/09 sex 07:37 11:28 13:21 16:52 07:22 00:00 00:00 02 38
12/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00 00
13/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
14/09 seg 08:09 11:20 12:26 17:21 08:06 00:00 00:00 01 54
15/09 ter 08:14 11:18 13:12 16:46 06:38 00:00 00:00 03 22
16/09 qua 0806 11:29 13:33 16:32 06:22 00:00 00:00 03:38
17/09 qui 08:23 13:12 17:03 20:41 08:27 00:00 00:00 01:33
18/09 sex 07:48 11 44 13:01 16:19 07:14 00:00 00:00 02:46
19/09 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
20/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
TOTAL: 20 dias, 11 folgas/feriados 151:51 00:06 00:00 48:09

Convênio n" 0107^ O’7
Termo AcMivo n 001
Fon’e^C^0|dXsvo.1<-

Sccrct.wTido E ' i( FslJrt<i>t
UGE: 090196. ■ Ho ' M„an<iopohs

Dr. Oswaido Bran h Fn« • U 
tipo de üespr.s-' -

Horário MovrI (v1V 7 30 A 17-30 - Início- Seminria
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Impresso em 06/10/2020 15:43Carteio de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020

Empregador 
Funcionário 
Departamento

ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
THAIS BOARETO DA SILVA 
UTI MIRANDÓPOLIS

■>•<• ls.H.1
Função 
ENFERMEIRO(A) RT ---------- i---------------  ■ 

L-.—lTotal Falta»

TOTAL: 10 dias, 4 folgas/feriados. 17 afastamentos

21'08 sex 08.31 14:17 14:42 15:38
22/08 sab Folga
23/08 dom Folga
24/08 seg 08:05 13:55 14:53 16:59
25/08 ter 07:56 12:34 13:30 16:39
26/08 qua 08:00 14:30 14:32 19:51
27/08 qui 08:24 12:52 13:55 17:08
28/08 sex 08:22 13:02 14:09 16 48
29/08 sab Folga
30/08 dom Folga
31/08 seg 08:03 13 18 14:24 16:19
01/09 ter 08:05 13:32 14:24 17:35
02/09 qua 08:11 14:55 16:10 17:55
03/09 qui 09:00 13:38 14:37 16:24
04/09 sex Afastamento - FÉRIAS

05/09 sab Afastamento - FÉRIAS

06/09 dom Afastamento - FÉRIAS

07'09 seg Afastamento - FÉRIAS

08/09 ter Afastamento - FÉRIAS
09/09 qua Afastamento - FÉRIAS

10/09 qui Afastamento - FÉRIAS

1 V09 sex Afastamento - FÉRIAS

12/09 sab Afastamento - FÉRIAS

13/09 dom Afastamento - FÉRIAS

14/09 seg Afastamento - FÉRIAS

15/09 ter Afastamento - FÉRIAS

16/09 qua Afastamento - FÉRIAS

17/09 qui Afastamento - FÉRIAS

18/09 sex Afastamento - FÉRIAS
19/09 sab Afastamento - FÉRIAS

20/09 dom Afastamento - FÉRIAS

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A

06:42 00:25 00:00 00:00
00:00 0000 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
07:00 00:58 00:00 00:00
07:00 00:56 00:00 00:00
07:00 00:02 00:00 00:00
07:00 01:03 00:00 00:00
07 00 01:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
07:00 01:00 00:00 00:00
07:00 00:52 00:00 00:00
07 00 01:00 00:00 00 00
06:25 00:59 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00.00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00 00 00:00 00:00 0000
00:00 00:00 00:00 00 00
00:00 00:00 00:00 00:00
00 00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 0000
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
69:07 08:15 00:00 00:00

Convênio n 0107 2017
Termo Aditivo rí 001'2020 
Fonte Reem-.o Fstar1u.il 

Secretaria rio Estado da Saude 
UGE: 090190. • Hospital Estadual 

■Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopotrs
1 ipo de Dcspes.i Custeio

Horário Movei (vT): 07:00 ás 16:00 - RT Mirandópolis - Início:
Seaunda THAlS.fiOARFTO DA Sll VÃ ASS HÕSPI RFN DCÍ
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Empregador 
Funcionário 
Departamento

ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
VALÉRIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ 
UTI MIRANDÓPOLIS Função TEC DE

ENFERMAGEM
■———■ ■. ■ ■■

21/08 sex Folga
22/08 sab 06:46 12:35 13:31 1906
23/08 dom Folga
24/08 seg 06:50 12:00 13:00 19:05
25/08 ter Folga
26/08 qua 06:49 12:55 13:54 19:08
27/08 qui Folga
28/08 sex 06 48 12:17 13:16 19:10
29/08 sab Folga
30/08 dom 06:51 12:43 13:39 19:13
31 08 seg Folga
01/09 ter 06:48 12:19 13:12 18:59
02/09 qua Folga
03/09 qui 06:53 12:16 13:11 18:59
04/09 sex Folga
05/09 sab Folga
06/09 dom Folga
07/09 seg 18:55 19:31 20:25 07:05
08/09 ter Folga
09/09 qua 06:47 12:06 13:03 19:06

10/09 qui Folga
11/09 sex 06:47

12/09 sab 07:09

13/09 dom Folga
14/09 seg Folga
15/09 ter Folga
16/09 qua Folga
17/09 qui Folga
18/09 sex Folga
19^09 sab Folga
20/09 dom Jornada 12:24 13:22 19:04
TOTAL: 10 dias, 20 folgas/feriados, 1 afastamento

TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A

00:00 00:00 00:00 00:00
11 00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 08:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
11:00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00

00:00 00:00 00:00 00:00

00:00 00:00 00:00 00 00

00:00 00:00 00:00 00:00

00:00 00:00 00:00 00:00

00:00 00:00 00:00 00:00
00:00 0000 00:00 00:00

00.00 00:00 0000 00:00
00 00 00:00 00:00 00:00
00:00 00:00 00:00 00:00
01:00 00:00 00:00 00:00
100:00 00:00 08:00 00:00

Convênio n 0107 201Z
Temo Aditivo n 001,2020
Funtc Rccurvn Estadu.il 

Secretaria do EMado da Saude 
UGE 040196 • Uncpital Estadual 
” , . Faria'dc MirandOpolisDr. oswaldo Brandi Faria °

tipo de Despesa, custeio

Horário Movei (v1): 07H AS 19H- Início de acordo com o 
funcionário
7 dias x 07:00-12:00 13:00-19:00 SR = 11:00 Caraa 01:00 Sem



Cartão de Ponto de 21/08/2020 a 20/09/2020
Empregador ASS. HOSPITALAR BEN DO BRASIL 
Funcionário ALESSANDRA AGUIAR SALESSE FARIAS 
Departamento UTI MIRANDÓPOLIS

página 2 de 43
Impresso em 06/10/2020 15.43

Função ENFERMEIRO
Da,a ----- ------- [Ento^.1 |salda 1 | Entrada 2 ISddbZ' [Trabalhada» [Refelcao | Total Not. [to^I Faltas

21/08 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
22/08 sab 18:47 20:00 20:51 07:25 11:47 00:00 08:00 00:00
23/08 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
24/08 seg 18:52 20:48 21:42 07:13 11:00 00:00 08:00 00:00
25/08 ter Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
26/08 qua 18:51 20:44 21:43 07:16 11:00 00:00 08:00 00:00
27/08 qui Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
28/08 sex 18 55 21:12 22:12 07:13 11 00 00:00 07:46 00:00
29/08 sab Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
30/08 dom 18:47 19:35 20:28 07:16 11:36 00:00 08:00 00:00
31/08 seg Folga 00:00 00 00 00:00 00:00
01/09 ter 18:49 20:02 21:26 07:15 11:00 00:00 08:00 00:00
02/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
03/09 qui 18:50 20:18 21:10 07:14 11:32 00:00 08:00 00.00
04/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
05/09 sab 18:50 19:36 20:21 07:11 11:36 00:00 08:00 0000
06/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
07/09 seg 18:51 19:31 20:26 07:11 11:00 00:00 08:00 00:00
08/09 ter Folga 00 00 00:00 00:00 00:00
09/09 qua 18:56 19:58 20:56 07:13 11:00 00:00 08:00 00:00
10/09 qui Folga 00:00 00:00 00 00 00:00
11 '09 sex 18:50 19:34 20:26 07:09 11:00 00:00 08:00 00:00
12'09 sab Folga 00.00 00:00 0000 0000
13/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00
14/09 seg Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

15/09 ter 18:51 20:02 20:51 07:20 11:40 00:00 08:00 00 00

16/09 qua Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

17/09 qui 19:02 19:55 20:46 07:17 11:00 00:00 08:00 00:00

18/09 sex Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

19/09 sab 18:41 20:05 20:56 07:00 11:00 00:00 08:00 00:00

20/09 dom Folga 00:00 00:00 00:00 00:00

TOTAL: 14 dias, 17 folgas/feriados 157:11 00:00 111:46 00:00
TOLERÂNCIA DIARIA DE EXTRAS SUPERIOR A íü MIA'.

Convênio n' 0107 2017 
Termo Aditivo n 001/2020 
Fonte Recurso Fst.idn.it 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 - Hospital Estadual 

Or. Oswaldo Brandi Faria" de Mirandopolis 
bpo de Despesa. Custeio

Horário Movei (v1): 19H AS 07H- Inicio de acordo com o 
funcionário
7 dias x 19 00-23 00 00 00-07 00 SR = 11 00 Garoa 01 00 Sem

ALESSANDRA AGUIAR 
SALESSE



30/10/2020 Escala

Mirandópolis - UTI
Winter - Gestão e Consultoria Médica

Segunda Terça

Novembro

Quarta Quinta Sexta Sábado Domingo
26/10 27/10 28/10 29/10 30/10 31/10 01/11

Diurno
07:00 
19:00

I- ■

Cristian 
125192

Noturno 
19:00 
07:00

Marina Ceolin
202393

02/11 03/11 04/11 05/11 06/11 07/11 08/11

Diurno
07:00
19:00

Maurício L.
74349

Nathalia Barreto
155355

Paulo Mesquita
155017

Cleber Brito 
166687

Cleber Brito 
166687

Ofélia Takiguchi
183719

Ofélia Takiguchi
183719

Noturno 
19:00 
07:00

Gados Rocha 
112846

Carlos Rocha
112846

Paulo Mesquita
155017

Cleber Brito 
166687

Marina Ceolin
202393

Ofélia Takiguchi
183719

Marina Ceolin
202393

09/11 10/11 11/11 12/11 13/11 14/11 15/11

Diurno
07:00 
19:00

Diego Clauser
177923

Nathalia Barreto
155355

Paulo Mesquita
155017

Cleber Brito 
166687

Cleber Brito 
166687

Ofélia Takiguchi
183719

Ofélia Takiguchi
183719

Noturno 
19:00 
07:00

Cartos Rocha
112846

Carlos Rocha 
112846

Paulo Mesquita
155017

Cleber Brito
166687

Bruna Mello 
166864

Ofélia Takiguchi
183719

Maurício L. 
74349

16/11 17/11 18/11 19/11 20/11 21/11 22/11

Diurno
07:00
19:00

Diego Clauser
177923

Nathalia Barreto
155355

Paulo Mesquita 
155017

Cleber Brito 
166687

Cleber Brito 
166687

Bruna Mello 
166864

Noturno 
19:00 
07:00

Gados Rocha
112846

Cados Rocha 
112846

Paulo Mesquita
155017

Cleber Brito 
166687

Cados Rocha 
112846

Bruna Mello 
166864

Marina Ceolin
202393

23/11 24/11 25/11 26/11 27/11 28/11 29/11

Diurno
07:00
19:00

Diego Clauser 
177923

Nathalia Barreto 
155355

Paulo Mesquita 
155017

Cleber Brito
166687

Cleber Brito 
166687

Ofélia Takiguchi 
183719

Ofélia Takiguchi
183719

Noturno 
19:00 
07:00

Cados Rocha
112846

Cados Rocha 
112846

Paulo Mesquita 
155017

Cleber Brito 
166687

Bruna Mello 
166864

Ofélia Takiguchi
183719

Marina Ceolin
202393

30/11 01/12 02/12 03/12 04/12 05/12 06/12

Diurno
07:00 
19:00

Diego Clauser
177923

Noturno 
19:00 
07:00

Cados Rocha 
112846

________________I

Nome Identificação Contato

Alejandro Souza 125192 17997067979

Bruna Mello 166864 44991057454

Cados Eduardo Mendonça da Rocha 112846 18996053566

Cleber Brito 166687 14998815151

Nathalia Barreto 155355 18996915767

Diego Clauser Marcon 177923 18981399936

Paulo Mesquita Filho 155017 12981420005

Maurício Lucianelli 74349 18981064636

Ofélia Takiguchi 183719 18981284471

Marina Siqueira Ceolin 202393 18991852597

Convênio n 0107 2017
Termo Aditivo »» 001'2020
Fonte Recurso Estadti.il

Secretaria do F M.ido da Saudo
UGE 090196 ■ Hospital Estadual

Dr. Oswaldo Brandi Faria’ dr MirandopoliS
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ERICO MODENUTI
contato@wintermed.com.br
Assinou

Brici

Patrícia Canzano Antonio
canzanopatyl@gmail.com
Assinou

Alejandro cristian muniz de souza
cristiandesouza@hotmail.com
Assinou

Bruna Raisa Lopes de Mello
brul988@hotmail.com
Assinou

carlos eduardo mendonça da rocha
carlosrocha59@gmail.com
Assinou

Cleber Brito
dr_brito@hotmail.com 
Assinou

Nathalia Especie Barreto Bergamini
nathalia_barreto@hotmail.com
Assinou

Diego Clauser Marçon
diegocmster@gmail.com
Assinou

PAULO FRANCISCO DE MESQUITA BARROS FILHO
pfmbfilho@hotmail.com
Assinou

Mauricio Lucianelli
mlucianelli@terra.com.br
Assinou

Ofélia Maria Yukie Takiguchi
ofelia.mt@hotmail.com
Assinou

Marina Siqueira Ceolin
mazinha_ceolin@hotmail.com
Assinou
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03 Nov 2020, 10:54:33
Documento número 24823d6d-5291-4328-aa77-838c02227101 criado por ERICO MODENUTI (Conta 44662517-
a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email :contato@wintermed.com.br. - DATE_ATOM: 2020-ll-03T10:54:33-03:00

03 Nov 2020, 10:58:25
Lista de assinatura iniciada por ERICO MODENUTI (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email:
contato@wintermed.com.br. - DATE_ATOM: 2020-ll-03T10:58:25-03:00

03 Nov 2020, 11:12:42
CARLOS EDUARDO MENDONÇA DA ROCHA Assinou (Conta 6a869bb9-bf77-4cb5-ablb-aea9faa05fde) - Email: 
carlosrocha59@gmail.com - IP: 187.95.2.37 (wlan-187-95-2-37.clickrede.com.br porta: 25296) - Documento de 
identificação informado: 095.717.688-04 - DATE_ATOM: 2020-ll-03Tll:12:42-03:00

03 Nov 2020, 13:55:21
PATRÍCIA CANZANO ANTONIO Assinou (Conta 8248a232-8855-4fla-aa94-46debfd2e499) - Email: 
canzanopatyl@gmail.com - IP: 179.110.18.195 (179-110-18-195.dsl.telesp.net.br porta: 27846) - Geolocalização:
-23.485515 -46.6951702 - Documento de identificação informado: 330.053.128-44 - DATE_ATOM:
2020-ll-03T13:55:21-03:00

03 Nov 2020, 16:53:35
BRUNA RAISA LOPES DE MELLO Assinou (Conta 01e4d66a-7bb3-47aa-922d-394a070bf64c) - Email: 
brul988@hotmail.com - IP: 138.122.217.16 (138.122.217.16 porta: 33256) - Geolocalização: 
-22.758825505399614 -51.824369704484646 - Documento de identificação informado: 051.350.389-73 - 
DATE ATOM: 2020-11-03T16:53:35-03:00

04 Nov 2020, 19:00:12
DIEGO CLAUSER MARÇON Assinou (Conta 25bba52d-058f-46ca-88b9-12cd635e3bdd) - Email: 
diegocmster@gmail.com - IP: 187.17.164.64 (187.17.164.64 porta: 63228) - Documento de identificação 
informado: 036.916.981-66 - DATE ATOM: 2020-ll-04T19:00:12-03:00

6$ 
Kí*

04 Nov 2020, 19:07:03
CLEBER BRITO Assinou (Conta 1955cf07-8844-4ef0-8a6a-a62ee4fdfd6b) - Email: dr_brito@hotmail.com - IP: 
179.246.208.29 (179-246-208-29.user.vivozap.com.br porta: 3722) - Geolocalização: -21.672058823314106 
-49.756328370158556 - Documento de identificação informado: 258.869.968-50 - DATE_ATOM: 
2020-ll-04T19:07:03-03:00

05 Nov 2020, 19:26:38
OFÉLIA MARIA YUKIE TAKIGUCHI Assinou - Email: ofelia.mt@hotmail.com - IP: 189.5.231.129
(bd05e781.virtua.com.br porta: 45780) - Documento de identificação informado: 406.986.248-07 - DATE_ATOM: 
2020-ll-05T19:26:38-03:00

06 Nov 2020, 10:27:00
MAURÍCIO LUCIANELLI Assinou - Email: mlucianelli@terra.com.br- IP: 191.122.157.201 (191.122.157.201 porta:

CO'lVl%bvon1'oOi°^0
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49730) - Geolocalização: -21.4254952 -50.081217 - Documento de identificação informado: 057.029.348-06 - 
DATE ATOM: 2020-ll-06T10:27:00-03:00

09 Nov 2020, 09:55:54
ERICO MODENUTI Assinou (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309) - Email: contato@wintermed.com.br- 
IP: 179.113.51.13 (179-113-51-13.user.vivozap.com.br porta: 6084) - Geolocalização: -23.485547099999998 
-46.6951574 - Documento de identificação informado: 391.396.868-76 - DATE_ATOM: 2020-ll-09T09:55:54-03:00

10 Nov 2020, 10:32:01
NATHALIA ESPECIE BARRETO BERGAMINI Assinou (Conta 180daf41-lfc6-442c-af90-daled2f796a4) - Email: 
nathalia_barreto@hotmail.com - IP: 138.0.140.217 (138.0.140.217 porta: 30412) - Geolocalização: 
-21.12483745682111 -51.10343215936035 - Documento de identificação informado: 365.370.668-83 - 
DATE ATOM: 2020-ll-10T10:32:01-03:00

10 Nov 2020, 13:07:23
PAULO FRANCISCO DE MESQUITA BARROS FILHO Assinou (Conta 3121eed8-c7e5-4d80-9632-0b41013f3831) - 
Email: pfmbfilho@hotmail.com - IP: 177.154.41.41 (41.41.154.177.efit.net.br porta: 6452) - Documento de 
identificação informado: 220.571.438-48 - DATE_ATOM: 2020-ll-10T13:07:23-03:00

10 Nov 2020, 16:08:52
ASSINATURA PRESENCIAL - ALEJANDRO CRISTIAN MUNIZ DE SOUZA Assinou (Conta e2c8fee7-965d-4fa8- 
a70f-52f2b698d27d) - Email: cristiandesouza@hotmail.com (não verificado) - IP: 179.113.51.13 
(179-113-51-13.user.vivozap.com.br porta: 6972) - Geolocalização: -23.4863085 -46.696214 - Documento de 
identificação informado: 218.857.208-40 - DATE_ATOM: 2020-ll-10T16:08:52-03:00

12 Nov 2020, 11:14:09
ASSINATURA PRESENCIAL - MARINA SIQUEIRA CEOLIN Assinou - Email: mazinha_ceolin@hotmail.com (não 
verificado) - IP: 179.113.51.13 (179-113-51-13.user.vivozap.com.br porta: 28902) - Geolocalização: -23.4856338 
-46.6954607 - Documento de identificação informado: 349.070.208-56 - DATE_ATOM: 2020-ll-12Tll:14:09-03:00

Hash do documento original
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Dr. Oswaldo Brandi Faria’ d- M.randopolrs 
hpo de Despeda Custeio


