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AHBB I REDE 
SANTA CASA 

CONCILIAÇÃO BANCARIA 

Empresa: Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 
Período 01/02/2021 a 28/02/2021 

Convénio Leonor 
Convenio nv 85/2016 - Termo Aditivo nll 0001/2021 

Data 1 Fornecedor Ng Ooc 

BANCO DO BRASIL 

28/01/2021 Saldo Anterior RS 
03/02/2021 Gestare Servicos Combinados de Escritório Ltda Nota Fiscal nª 161 
03/02/2021 Re:52.ate da Aolicacão 
03/02/2021 Rosaneela Santos de Oliveira Rescisão 
04/02/2021 Remate da Aolicacão 

04/02/2021 Fernanda Ramos Carvalho Holerite 
04/02/2021 Elaine Cristina Oliveira dos Santos Holerite 
05/02/2021 Sandra Rodrie.ues Vieira Holerite 
05/02/2021 Catia Elaine Calastro Holerite 
05/02/2021 Adriana Oli\'eira Santos Matos Holerite 

05/02/2021 Ana Paula de Souza Holeri te 
05/02/2021 Cnmila Ferreira de Car,·alho Holerite 

05/02/2021 Denise Jeanete Rodri2.ues Holerite 

05/02/2021 Edclaeia Batista Ferreira Holerite 
05/02/2021 Efieenia de Freitas Holerite 
05/02/2021 Eliana Sih•a Meira Holerite 
05/02/2021 Fiaria Duarte Teicheira Holerite 
05/02/2021 Katia Alves dos Santos Holerite 
05/02/2021 Luciano Lucas de Melo Holeri te 
05/02/2021 MaW1a O~leide da Sika Arauio Holerite 
05/02/2021 Marinal\'a Moretti Rodí!erio Holerite 
05/02/2021 Na\'ara Femada Sika da Costa Holerite 
05/02/2021 Priscila Oanielle Vie.o da Sil"a Holerite 
05/02/2021 Quelcilene de Paula e Si lva Holerite 
05/02/2021 Raohaella Moreira Vitalino Holerite 
05/02/2021 Sueli Gomes Barbosa Holerite 
05/02/2021 TalitaHelen Holerite 
05/02/2021 Vanessa Soares dos Santos Holeri te 
05/02/2021 FGTS Arrecadação GRF GRRF/FGTS 
05/02/2021 Tarifa Bancária 830.361.200.226.858 

05/02/2021 Tarifa Bancãria 830.36 1.200.226.859 

05/02/2021 Tarifa Bancaria 830.361 .200.226.860 

05/02/2021 Tarifa Bancaria 830.361.200.226.86 I 

05/02/2021 Tarifa Bancaria 830.36 1.200.226.862 

05/02/2021 Tarifa Bancaria 830.361.200.226.863 

05/02/2021 Tarifa Bancária 830.361 .200.226.864 

05/02/2021 Tarifa Bancãria 830.361.200.226.865 

05/02/2021 Tarifa Bancária 830.361 .200.226.866 

05/02/2021 Tarifa Bancaria 830.361.200.226.86 7 

05/02/2021 Tarifa Bancaria 830.36 1.200.226.868 

05/02/2021 Reuate da Arilicadio 
09/02/2021 Alcatoner Comercio e Ltda Nota Fiscal nº 9186 
09/02/2021 Kalunoa Com e Ind Grafica Ltda Nota Fiscal n' 252939 

09/02/2021 ReSRite da Aolicatão 
10/02/2021 Tarifa Bancâria 830.4 11.202.676.652 

10/02/2021 Resatate da Aclicaclo 
19/02/2021 Edclaeia Batista Ferreira Rescisão 
19/02/2021 Adriana Oliveira Santos Matos Rescisão 
19/02/2021 FGTS Arrecadação GRF GRRF/FGTS 

19/02/2021 FGTS Arrecadação GRF GRRF/FGTS 

19/02/2021 Ministério da Fazenda DARF • Código da receita 0561 

19/02/2021 Ministério da Pre\'idência Social GPS/INSS 

19/02/2021 Ministério da Fazenda OARF • Código da receita 1708 

19/02/2021 Ministério da Fazenda OARF • Côdigo da receita 5952 
19/02/2021 Transferencia AHBB Sede 
19/02/2021 Tarifo Bancária 850.501. 100. 146.899 

19/02/2021 Tarifa Bancária 850.501.100. 146.900 

19/02/2021 Tarifa Bancaria 850.50 1.1 00. 146.901 

19/02/2021 Res1rate da Aollcadlo 
25/02/2021 Tarifa Bancária 850.560.800. 123.684 

25/02/2021 Resaate da AplicaçJo 
26/02/2021 São Paulo Transoone Nota Fiscal n' 53179024 

26/02/2021 Quatai Transoone de Passageiros Paumento 
26/02/2021 Resaate da AglicaçJo 

Responsável pela Conveniada: 

Banco Do Brasil 

Ag: 7004·1 
CC: 7004195-4 

Débito 

R$ 11.960,65 
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RS 4.560,08 
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RS 3.183,11 
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RS 4.063,34 

R$ 2.097,12 
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RS 1.908,54 
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RS 1.871,61 
R$ 1.908,54 
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RS 10,45 
R$ 10,45 

R$ 10,45 
R$ 10,45 

RS 10,45 

RS 10,45 
R$ 10,45 

RS 10,45 

RS 10,45 

RS 10,45 

RS 10,45 
R$ 
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R$ 676,60 
R$ 
RS 203,25 

R$ 
R$ 2.972,50 

RS 4.275,04 
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R$ 660,05 

RS 1.830,04 

RS 4.046,08 

RS 21,57 
R$ 66,87 

RS 60,34 

R5 10,45 

R$ 10,45 

RS 10,45 

RS 
R$ 52,35 

R$ 
R$ 2.342,10 

RS 114,40 

R$ 

AH1IB - Anocia~ão Hoq,ttalar Beneficente do Brasil 

Crêdito Saldo- Exercício 

RS R$ 

·RS 11.960,65 

RS 11.960,65 RS 
-RS 4.560,08 

R$ 4.560,08 RS 
·RS 3.183,11 

·RS 5.204,78 

·RS 7.343,70 
-RS 10.580,82 

·RS 12.555,18 

·R$ 14.583,16 

·RS 18.646,50 
-RS 20.743,62 
-R$ 22.836,00 
·R$ 24.744,54 
-RS 26.801,18 
-RS 28.820,28 
·RS 30.728,82 
-R$ 32.834,83 
-RS 34.862,81 

-RS 36.771,35 
-RS 40.205,10 
-RS 42.076,71 
·R$ 43.985,25 
-RS 46.080,47 
-RS 46.223,90 
·R$ 46.437,93 

·R$ 49.986,06 
-RS 55.359,64 
-RS 55.370,09 
-RS 55.380,54 
-R$ 55.390,99 
-R$ 55.401,44 

·R$ 55.411,89 
-RS 55.422,34 
-RS 55.432,79 

-RS 55.443,24 

·RS 55.453,69 

·RS 55.464,14 
-R$ 55.474,59 

R$ 55.474,59 R$ 
·RS 239,88 
-RS 916,48 

RS 916,48 RS 
-RS 203,25 

RS 203,25 RS 
-R$ 2.972,50 

-RS 7.247,54 

·R$ 7.726,98 
-RS 8.387,03 

-RS 10.217,07 

·R$ 14.263,15 

-RS 14.284,72 

-RS 14.351,59 

·RS 14.411,93 
-RS 14.422,38 
-R$ 14.432,83 
-R$ 14.443,28 

RS 14.443,28 RS 
-RS 52,35 

R$ 52,35 RS 
-RS 2.342,10 

-RS 2.456,50 

R$ 4.489,55 R$ 2.033,05 

Sede Admlnütratlva: Av. Jo,é Ariano ftodrlcUes, 3 0:J -Jd. Aria- - Unll/SP • CEP : 16400 - 400 Te!.: +SS 14 35:Ja 5198 
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83362615516787361 
26/02/2021 16:30:22 

Cliente - Conta atual 

Agência 
Conta corrente 
Período do extrato 

Lançamentos 

7004-1 
7004195-4 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
Mês atual 

Dt. balancete Dt. movimento Ag. origem Lote Histórico Documento Valor R$ Saldo 
28/01/2021 0000 00000 000 Saldo Anterior o,oo e 
03/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.301 11.960,65 D 

3410049034298678000114 GESTARE SERVI 
03/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 11.960,65 e o,oo e 
04/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.401 4 .560 ,08 D 

341461626042758802 ROSANGELA SANTOS 
04/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 4 .560 ,08 c o,oo e 
05/02/2021 7004 99015 470 Transferência enviada 550.636.000.094.327 3.183,11 D 

05/02 0636 94327-4 FERNANDA RAMOS 
05/02/2021 7004 99015 470 Transferência enviada 551 .819.000.061 .003 2.021,67 D 

05/02 1819 61003-8 ELAINE C O SAN 
05/02/2021 7004 99015 120 Transferido para Poupança 553.386.510.010.811 2.138,92 D 

05/02 3386 510010811-4 SANDRA RODRIGU 
05/02/2021 7004 99015 470 Transferência enviada 554.298.000.012. 791 3.237,12 D 

05/02 4298 12791-4 CATIA ELAINE C 
05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.501 1.974,36 D 

341 6644 62624318534 ADRIANA OLIVEIRA 
05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.502 2.027,98 D 

104 4094 26168079807 ANA PAULA DE SOUZ 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.503 4.063,34 D 

033 3371 33433501840 CAMILA FERREIRA D 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.504 2.097,1 2 D 

104 0244 47149615864 DENISE JEANETE RO 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.505 2.092,38 D 

033 0236 27687991818 EDCLEIA BATISTA F 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.506 1.908,54 D 

237 0101 19076688885 EFIGENIA DE FREIT 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.507 2.056,64 D 

237 2302 02748233573 ELIANA SILVA MEIR 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.508 2.019,10 D 

077 0001 02255077302 FLAVIA DUARTE TEI 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.509 1.908,54 D 

237 0113 32110828838 KATIA ALVES DOS S 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.510 2.106,01 D 

104 4634 22291140850 LUCIANO LUCAS DE 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.511 2.027,98 D 

237 2749 33137808812 MAGNA OGLEIDE DA 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.512 1.908,54 D 

237 2505 12613135859 MARINALVA MORETTI 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.513 3.433 ,75 D 

104 2871 36402655805 NAYARA FERNANDA S 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20 .514 1.871 ,61 D 

033 0001 33626827828 PRISCILA DANIELLE 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.515 1.908,54 D 

237 0137 28235963809 QUELCILENE DE PAU 
05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.516 2.095,22 D 

077 0001 49502184840 RAPHAELLA MOREIRA 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.517 143,43 D 

341119217443893817 SUELI GOMES BARBO 

05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.518 214,03 D 

104 3099 47081551823 TALITA HELEN DE S 
CONVÊNIO Nº 815/2016 

FONTE OE RECURSO ESTADUAL 
TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
UGE: 09Q1VG • HOSPITAL MATERNIDADE 

LEONOR MBNOES DE BARROS 
TIPC DESPESA: CUSTEIO 



05/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.519 3.548,13 D 

341 7451 31925454886 VANESSA SOARES DO 
05/02/2021 0000 13105 375 Impostos 20.520 5.373 ,58 D 

FGTS ARRECADACAO GRF 
05/02/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 830.361.200.226.858 10,45 D 

Cobrança referente 05/02/2021 
05/02/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 830.361 .200.226.859 10,45 D 

Cobrança referente 05/02/2021 
05/02/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 830.361.200.226.860 10,45 D 

Cobrança referente 05/02/2021 
05/02/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 830.361.200.226.861 10,45 D 

Cobrança referente 05/02/2021 
05/02/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 830.361.200.226.862 10,45 D 

Cobrança referente 05/02/2021 
05/02/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 830.361.200.226.863 10,45 D 

Cobrança referente 05/02/2021 
05/02/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 830.361.200.226.864 10,45 D 

Cobrança referente 05/02/2021 
05/02/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 830.361.200.226.865 10,45 D 

Cobrança referente 05/02/2021 
05/02/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 830.361.200.226.866 10,45 D 

Cobrança referente 05/02/2021 
05/02/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 830.361.200.226.867 10,45 D 

Cobrança referente 05/02/2021 

05/02/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 830.361.200.226.868 10,45 D 

Cobrança referente 05/02/2021 
05/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 55.474.59 c o,oo c 
09/02/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.901 239,88 D 

ALCATONER COMERCIO E LTDA 
09/02/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.902 676,60 D 

KALUNGASA 
09/02/2021 0000 00000 855 88 RF CP Aut Empresa 5 916.48 c o,oo c 
10/02/2021 0000 13113 435 Tarifa Pacote de Serviços 830.411.202.676.652 203,25 D 

Cobrança referente 10/02/2021 
10/02/2021 0000 00000 855 88 RF CP Aut Empresa 5 203.25 c o,oo c 
19/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 21.901 2.972,50 D 

033 0236 27687991818 EDCLEIA BATISTA F 

19/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 21 .902 4 .275,04 D 

341664462624318534 ADRIANA OLIVEIRA 
19/02/2021 0000 13105 375 Impostos 21.903 479,44 D 

FGTS ARREC GRRF 

19/02/2021 0000 13105 375 Impostos 21.904 660,05 D 

FGTS ARREC GRRF 
19/02/2021 0000 13105 375 Impostos 21 .905 1.830,04 D 

RFB- DARF PRETO CALCULADO 

19/02/2021 0000 13105 196 INSS Arrecadação 21 .906 4.046,08 D 

GPS- ldent.: 45349461000455 - 01/2021 

19/02/2021 0000 13105 375 Impostos 21.907 21 ,57D 

DARF - 45.349.461/0001-02 -1708 

19/02/2021 0000 13105 375 Impostos 21.908 66,87 D 

DARF - 45.349.461/0001-02 -5952 

19/02/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 21.909 60,34 D 

756 5042 045349461000374 ASSOCIACAO HO 

19/02/2021 0000 131 13 310 Tar DOC/TED Eletrônico 850.501 .100.146.899 10,45 D 

Cobrança referente 19/02/2021 

19/02/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 850.501 .100.146.900 10,45 D 

Cobrança referente 19/02/2021 

19/02/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 850.501.100 .1 46.901 10,45 D 

Cobrança referente 19/02/2021 

19/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 14.443,28 e o,oo e 
25/02/2021 0000 13113 500 Tarifa Renovação Cadastro 850.560.800.123.684 52,35 D 

Cobrança referente 05/02/2021 

25/02/2021 0000 00000 855 BB RF CP Aut Empresa 5 52,35 c o,oo c 
26/02/2021 7004 07004 109 Pagamento de Boleto 22.601 2.342,10 D 

SP TRANS - Loja Virtual - Vale 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE OE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 · HOSPITAL MATERNIDADE 
LEQNO~ M!iNOES OE BARROS 

1111 11 li 



26/02/2021 7004 07004 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 22.602 114,40 D 

341 8859 031599393000125 QUATAI TRANSP 
26/02/2021 

lnvest.com Resgate Autom. 
Saldo 
Juros * 
Data de Debito de Juros 
IOF * 
Data de Debito de IOF 

0000 

Saldo de fundos de investimento 
'---
88 Automático Empres 

00000 999 S A L D O 2.456,50 D 

4.489.55 e 
2.033,05 e 

º·ºº 26/02/2021 

º·ºº 01/03/2021 

4.489,82 

Transação efetuada com sucesso por: JD707545 JOAO PEDRO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO. 

Serviço de Atendimento ao Consumidor - SAC 0800 729 0722 Ouvidoria 88 0800 729 5678 
Para deficientes auditivos 0800 729 0088 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 000112021 
SECRETARIA OE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



83362615516787361 
26/02/202116:31 :23 

Extrato investimentos financeiros - mensal 

Cliente 
Agência 
Conta 
Mês/ano referência 

7004-1 
7004195-4 ASSOCIACAO H B BRASIL 
FEVEREIRO/2021 

88 Auto~~tico Empres - CNPJ: .071.47710001-68 

Data Histórico Valor Valor IR Prej. Comp. Valor lOF Quantidade cotas Valor cota Saldo cotas 
29/01/2021 SALDO ANTERIOR 

03/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

04/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

05/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

09/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

10/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

19/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/1 2/2020 

25/02/2021 RESGATE 

Aplicação 04/12/2020 

26/02/2021 SALDO ATUAL 

Resumo do mês 

SALDO ANTERIOR 
APLICAÇÕES(+) 
RESGATES (-) 
RENDIMENTO BRUTO(+) 
IMPOSTO DE RENDA(-) 
IOF (-) 
RENDIMENTO LÍQUIDO 
SALDO ATUAL = 

Disponível p/ Resg = 
Carência p/ Resg = 
IR Estimado= 
IR complementar= 
IOF estimado = 

[ Aplicações em ser 

92.101,44 

11.960,65 

11.960,65 

4.560,08 

4.560,08 

55.474,59 

55.474,59 

916,48 

916,48 

203,25 

203,25 

14.443,28 

14.443,28 

52,35 

52,35 

4.489,82 

92.101,44 
0,00 
87.610,68 
3,22 
4,16 
0,00 
-0,94 
4.489,82 

4.489,55 
0,00 
0,24 
0,03 
0,00 

Data 
04/12/2020 

Documento 
909.700.404 

0,53 

0,53 

0,20 

0,20 

2,59 

2,59 

0,04 

0,04 

0,01 
0,01 

0,79 

0,79 

Valor aplicado 
305.652,00 

9.183,765559 

1.192,669828 10,028911375 

1.192,669828 

454,711508 10,028952251 

454,71 1508 

5.531 ,680194 10,028992648 

5.531,680194 

91 ,385934 10,029114576 

91 ,385934 

20,266915 10,029153531 

20,26691 5 

1.440, 175563 10,029381395 

1.440, 175563 

5,219573 10,029555205 

5,219573 

447,656044 

Quantidade cotas 
30.483, 166455 

7.991,095731 

7 .536,384223 

2.004,704029 

1.913,318095 

1.893,051180 

452,875617 

447,656044 

447,656044 

Saldo cotas 
447,656044 

[ Valor d_a_C_o_t_a _____________________________________ ___, 
29/01 /2021 
26/02/2021 

,::----- -
1 Rentabilidade 

10,028722393 
10,029609019 

No mês 0,0088 
No ano 0,0190 
Últimos 12 meses 0,3250 

'VÃLORES ÜOUIDOS PARA RESGATE 

Projeção para 26/02/2021 - Cota: 10,029609019 

Transação efetuada com sucesso por: JD707545 JOAO PEDRO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO. 

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

CONVÊNIO N° 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 _ 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



,, 
,. 

EMPRESA 
Emissão de comprovantes 

SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDI MENTO - 16.30 .56 
7004107004 SEGUNDA VIA 0005 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7 . 004.195-4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO : 341 - ITAU UNIBANCO S.A. 
AGENCIA: 0049-3 - SAO CARLOS SP 
CONTA: 52 .941- 5 

FAVORECIDO: GESTARE SERVICOS COMBINADOS DE ESCR 
CPF/CNPJ: 34.298 . 678/0001-14 
VALOR: R$ 11.960,65 
DEBITO EM : 03/02/2021 

DOCUMENTO: 020301 
AUTENTICACAO SISBB: 7.FE5.B74.E92.C94.E15 

83362615516787361 
26/02/202116:31 :05 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



02/02/2021 Usuário: 34.298.678/0001-14 - NF-e - Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo 

'·"' t.u,.,~ PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO Número da Nota ~, 00000169 --~ ,#< - SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emissão 
• 02/02/2021 13:45:07 - --: NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS - NFS-e Código de Verificaçêo 

20210202u3429867B000114 NF6Y-3CSA 
PRESTADOR DE SERVIÇOS 

CPF/CNPJ: 34.298.678/0001-14 Insc rição Municipal. 6 .343.469-ó 

Nome/Razéo Social: GESTARE SERVICOS COMBINADOS DE ESCRITORIO L TOA 

Endereço: R CONCEICAO DE MONTE ALEGRE 107, BLOCO B - CIDADE MONCOES - CEP: 04563-060 
Município : São Paulo UF: SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social: ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CPF/CNPJ : 45.349.461/0004-65 lnscriçéo Municipal : 5.384.196-6 
Endereço: R LOPES CHAVES 00631 , 2 ANDAR - BARRA FUNDA - CEP: 01154-010 
Munic lpio : São Paulo UF: SP E-mai l: -----

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ: --- Nome/Razéo Social : ----

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
SERVIÇOS DE GESTÃO : ADM I NISTRATIVOS, RECURSOS HUMANOS, TI, CONTABILIDADE, CONTROLADORIA E 
PRESTAÇÃO DE CONTAS - UTI DO HOSP ITAL MATERNIDADE LEONOR MENDES DE BARROS- SP 
COMPETENCIA: 01/202 1 
CONVÊNIO 815 / 2016- TERMO ADITIVO 00 1 / 202 1 

VALOR TOTAL DO SERVIÇO= R$ 11.960,55 
INSS (R$) 

1 

IRRF (R$) 
1 

CSLL(R$) 
1 

COFINS (R$) 
1 

PIS/PASEP (R$) 

- - - - -
Código do Serviço 
06491 - Fornecimento de mão-de-obra em caráter temporário, de empregados ou trabalhadores. 
Valor Total das Deduções (R$) 1 Base de Cálculo (R$) 

1 

Alíquota(%) 
1 

Valor do ISS (R$) Crédito (R$) 
000 . . . O 00 

Município da Prestação do Serviço 
1 

Número Inscrição da Obra 
1 

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 S imples 
Nacional, 

o;3 t~ J __ 
- T-- -----

https:l/nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=169&inscricao=63434695&SMS=0&returnurl=nota.aspx%3finscricao%3d63434695 1/1 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.56 
7004107004 SEGUNDA VIA 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004 - 1 CONTA: 7.004.195-4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 341 - !TAU UNIBANCO S.A. 
AGENCIA : 4616-7 - BARUERI PB TEMPO PARTIC 
CONTA: 2.161-6 

FAVORECIDO: ROSANGELA SANTOS DE OLIVEIRA 
CPF/ CNPJ : 260.427.588-02 

0001 

VALOR: R$ 4 . 560,08 
DEBITO EM: 04/02/2021 

DOCUMENTO: 020401 
AUTENTICACAO SISBB: O.BCA . FBB.C71.71C.DA8 

CONVÊNIO Nº 815/201S 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SE~RETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGlti~~1J6 • HOSPITAL MATERNIDADE 
.,. 0 l'I MENDES De BARROS 
, I. J QliSPl:SA: CUSTEIO 



TERMO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR -
01 CNPJ/CEI 

1 

02 Razão Social/Nome 
45.349.461 /0004-55 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
03 Endereço (logradouro , nº, andar, apartamento) 04 Bairro 
RUA LOPES CHAVES, 531 , ANDAR 2 BARRA FUNDA 
05 Município 106 UF 107 CEP 108 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 
SAO PAULO SP 01 .154-01 O 8610-1/02 

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR 
10 PIS/PASEP 111 Nome 
129.40035.85-9 ROSANGELA SANTOS DE OLIVEIRA 
12 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 13 Bairro 
Rua MARIA FERNANDA, 515 -AP104 CHAGARAS MARIA INE~ 
14 Município 115 UF 11 6 CEP 17 CTPS (nº, série, UF) 118 CPF 
SANTANA DE PARNAIBA SP 06.516-010 99771 - 00191 / SP 260.427 .588-02 
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mãe 

27/03/1976 ARMINDA SOUZA DOS SANTOS 
DADOS DO CONTRATO 

21 Tipo de Contrato 

3. Contrato de trabalho por prazo determinado sem cláusula assecuratória de direito recíproco de rescisão 
antecipada 

22 Causa do Afastamento 

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

23 Remuneração Mês Ant. 24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Prévio 126 Data de Afastamento 127 Cod. Afastamento 
3.764,28 04/11/2020 29/01/2021 29/01/2021 RA1 
28 Pensão Alim . (%) TRCT 29 Pensão Alim. (%) FGTS 130 Categoria do Trabalhador 
0,00 0,00 01 - Empregado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 
000.021 .150.01669-0 51.100.477 /0001-80 SINDICATO DOS EMPREGADOS EM 

ESTABELECIMENTO DE SERVIÇOS DE SAUDE DE JAU E REGIAO 

DISCRIMINACÃO DAS VERBAS RESCISÓRIAS 
VERBAS RESCISÔRIAS 
Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor 
50 Saldo de 29/dias Salário 

R$ 3.360,29 
51 Comissões 

R$ 0,00 
52 Gratificação R$ 0,00 (liquido de O/faltas e DSR) 

53 Adie. de Insalubridade 
R$ 212,67 

54 Adie. de Periculosidade 
R$ 0,00 

55 Adie. Noturno 42,00 horas R$ 132,73 
20% % 20,00% 

56.1 Horas Extras - horas 
R$ 0,00 

57 Gorjetas 
R$ 0,00 

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

59 Reflexo do DSR sobre 
R$ 34,63 

60 Multa Art. 477 § 8°/CLT 
R$ 0,00 

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

62 Salário-Família 
R$ 0,00 

63 13° Salário Proporcional 
R$ 308,01 

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

65 Férias Proporc 3/12 avos 
R$ 935,10 

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

68 Terço Constituc. de Fériai R$ 311,70 
li a / / 

69 - Aviso-Prévio Indenizado 
R$ 0,00 

70 13° Salário (Aviso Prévio 
R$ 0,00 

71 Férias (Aviso-Prévio R$ 0,00 
/d ias Indenizado) Indenizado) 

99 Ajuste de Saldo Devedor 
R$ 0,00 TOTAL BRUTO R$ 5.295,13 

DEDUCÕES 
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor 
100 Pensão Alimentícia 

R$ 0,00 
101 Adiantamento Salarial 

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

103 Aviso-Prévio 
R$ 0,00 

104 Indenização Art. 480 
R$ 187,02 

112.1 Previdência Social R$ 374,92 
Indenizado /dias CLT 

112.2 Prev. Social - 13° 
R$ 23,10 

114.1 IRRF R$ 150,01 
114.2 IRRF sobre 13° Saláric R$ 0,00 

Salário 

~ 
~ 
1/ 

CONVÊNIO N" 815/2016 
TOTAL DEDUÇÕES ~}i~~ FC NTE DE RECURSO ESTADUAL 

•--• •- A nlTIV" N' 0001/2021 

SEC ii'°ETARIA DE ESTADO DA SAUUFC u V 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDAIDE VALOR LÍQUIDO RS--i.5so,Pt! 
-- ,-- .... ,ni:s m:: BARROS 

~ . TIPO O1::Ji>!:.~A. CUSTEIO 



01 CNPJ!CEI 
45.349.461 ;0004-55 

r RABALHAOOR 
rn PISiPASEP 

129.40035.85-9 
17 CTPS {nº serie, UF) 

1 99771 - 00191 / SP 
!CONTRATO 

22 Causa .ac Afastamento 

~2 Razão Soaal.lNcrr.t.. 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

11 Nome 

ROSANGELA SANTOS DE OLIVEIRA 
18Cf>F 

260.427.588-02 
19 Data de Nasc1men10 
27/03/1976 

.20 Nome da M!le 
ARMINDA SOUZA DOS SANTOS 

Rescisão antecipada, pelo empregado, do contrato de"t.rabaJho por prazo áetermlnado 

24 Data de Admissão 25 Data do A\11s0 Prévio 26 Data de Afastamento 27 God. Afastamento 

1 04/11/2020 29/01/2021 29í01/2021 RA1 
30 Categona do Trabalhador: 
01 - Em reaado 
31 C6d1go Smdícal 
000.021 .15Ó.01669-0 

1 

3.2 CNPJ e Nome da Et!tldadeSínliícal Labora1 

51.100.477/0001-80 StNDICATO DOS EMPREGADOS EM 
~STABELECIMENTO DE SERVlÇOS D.E SAUOE DE JAU E REGlAO 

. , ' . 
f-s· pa11e~ ;:ss'Slstidas no presente 3t~ de I rescisão contratual foram td~ntificadas como legítimas conforme· pre,Jísto ,na fostru.,,"àc 

. Nomiati1J,3/SRT nº 15120'1 O ,,,: . ..t 

Fica ressalvado o -direito de o trabalhador pleitear 1udicialmente os direitos infom;adcs no campo 155, abaixo.~ 

152 Assinatura do Responsável Li!gal do Trabalhador 

154 Nome do órgão Homologador 

CONVÊNIO Nº R151201 6 
FONTE OE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001 12021 _ 
SECRETARIA OE ESTADO DA SAUDE 

UGE:0901i8 -HOSf'ITAL MATERN. IDADE 
LEONOR MEII/OES bE BARROS 

T~PO DE.St,>ESA. CUSTEIO 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo: 

Competência: 

ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL 
45.349.461/0004-55 

Folha Mensal 
01/2021 

RELAÇÃO GERAL DOS ÚQUIDOS 

Código Nome do empregado 

Empregados 
3801 ADRIANA OLIVEIRA SANTOS MATO! • 
2989 ANA PAULA DE SOUZA 
3751 CAMILA FERREIRA DE CARVALHO , 
2807 CATIA ELAINE CALASTRO 
3814 DENISE JEANETE RODRIGUES ' 
3909 EDCLEIA BATISTA FERREIRA • 
2805 EAGENIA DE FREITAS 
3566 ELAINE CRISTINA OLIVEIRA DOS SI • 
2786 ELIANA SILVA MEIRA 
3737 FERNANDA RAMOS DE CARVALHO ' 
3752 FLAVIA DUARTE TEICHEIRA 
2433 JUSCEUA CRISTINA GOMES 
3556 KATIA ALVES DOS SANTOS • 
2216 LUCIANO LUCAS DE MELO • 
2358 MAGNA OGLEIDE DA SILVA ARAUJO 
2112 MARINALVA MORETTI RODGERIO , 
2813 NAYARA FERNANDA SILVA DA COST 
2109 PRISCTLA DANIELLE VIGO DA SILVA' 
2047 QUELCTLENE DE PAULA E SILVA • 
3812 RAPHAELLA MOREIRA VITALINO ~ 

2166 SANDRA RODRIGUES VIEIRA • 
2052 SUELI GOMES BARBOSA 
4089 TAUTA HELEN DE SOUZA SILVA 
2773 VANESSA SOARES DOS SANTOS 

Empregados: 24 Estagiários: O Contribuintes: O 
( cinqüenta e um mil oitocentos e noventa e quatro reais e sessenta centavos) 

SAO PAULO, 05/02/2021 Responsável: 

Sistema licenciado para ASSOOACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

CPF 

626.243.185-34 
261.680.798-07 
334.335.018-40 
262.554.738-30 
471.496.158-64 
276.879.918-18 
190. 766.888-85 
216.525.618-62 
027.482.335-73 
311.721.208-62 
022.550. 773-02 
303.479.708-77 
321.108.288-38 
222. 911. 408-50 
331.378.088-12 
126.131.358-59 
364.026.558-05 
336.268.278-28 
282.359.638-09 
495.021.848-40 
176.372.948-62 
174.438.938-17 
470.815.518-23 
319.254.548-86 

Página: 

Emissão: 
Horas: 

1 / 1 
05/02/2021 

11:18:36 

Total da Empresa: 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA OE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

Valor 

1.974,36" 
2.027,98 / 
4.063,34 / 
3.237,12/ 
2.097,12 ... 
2.092,3a/ 
1.908,5.V 
2.021,67/ 
2.056,641 

3.183,11/ 
2.019, lCY 
1.908,54 

1.908,54j' 
2.106,01 

2.027,98~ 
1.908,54 
3.433,71' 
1.871,6J/ 
1.908,54/ 
2.095,2i./ 

2.138,92~ 
143,43' 
214,oJ/ 

3.548,13'' 
51.894,60 



Empresa: 
CNPJ: 

103 • ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0004-55 

Cálculo: Folha Mensal 

Competência: 01/2021 

Empr.: 
Cargo : 
CC: 

3801 ADRIANA OLIVEIRA SANTOS MATOS 
71TEC. ENFERMAGEM 
6 

8781 DIAS NORMAIS 
854 REFLEXO ADJC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICIONAL NOTURNO (JNFOR) 

ND: 1 Proventos: 2.285,44 Descontos: 
2.285,44 Excedente JNSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

2989 ANA PAULA DE SOUZA 
71 TEC. ENFERMAGEM 
6 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: 2 Proventos: 2.210,64 Descontos: 
2.210,64 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
Cargo: 
CC: 

3751 CAMILA FERREIRA DE CARVALHO 
56 ENFERMEIRO (A) 
6 

8781 DIAS NORMAIS 
19 DIFERENCA DE SALARIOS 

285 REEMB DE VALE TRANSPORTE 
316 VALE REFEIÇÃO 
329 VALE TRANSPORTE DO MÊS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
347 ADICIONAL DE SUPERVISÃO 

ND: O Proventos: 4.608,68 Descontos: 
3.816,20 Excedente JNSS: NF: o Base JNSS: 

Empr. : 
cargo: 
CC: 

2807 CATIA ELAINE CAL.ASTRO 
56 ENFERMEIRO (A) 

616 

8781 DIAS NORMAIS 
854 REFLEXO ADJC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 

ND: O Proventos: 4.055,36 Descontos: 
4.055,36 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 

2335 CLAUDIA GONÇALVES ALBIM BARROS 
71 TEC. ENFERMAGEM 

CC: 6 

8785 DIAS AFAST.JNSS (P/DOENCA) 
990 ESTOURO DO MES 

8013 JNSALUB 20% DOENCA 

ND: O Proventos: 2.224,38 Descontos: 
NF: O Base INSS: 0,00 Excedente INSS: 
Novo afast. mesma doença: 13/06/2020 a 04/04/2021 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 6 

30,00 1.990,64 P 
0,00 16,89 P 

20,00 220,00 P 
32,00 57,91 P 

311,08 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 

CPF: 626.243.185-34 

Adm: 20/10/2020 
Filial: 1 

998 J.N.S.S. 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

182,83 
2.285,44 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

Vínculo: Celetista prazo determinado 
Depto: 6 

CPF: 261.680.798-07 

Adm: 03/02/2020 
Filial: 1 

30,00 
20,00 

1.990,64 P 
220,00 P 

182,66 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 6 

30,00 3.476,16 P 
36,71 36,71 P 

164,16 164,16 P 
300,00 300,00 P 
328,32 328,32 P 
20,00 220,00 P 
83,33 83,33 P 

545,34 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo : Celetista 

Depto: 600 

30,00 
0,00 

20,00 
88,00 

3.476,16 P 
81,11 P 

220,00 P 
278,09 P 

818,24 Informativa : 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Doença 
Vínculo: Celetista 

Depto: 6 

30,00 
0,00 

20,00 

1.990,64 P 
13,74 P 

220,00 P 

2.224,38 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

998 I.N.S.S. 

176,85 Informativa Dedutora: 

2.210,64 ValorFGTS: 

CPF: 334.335.018-40 

Adm: 24/09/2020 
Filial: 1 

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

305,29 Informativa Dedutora: 

3.816,20 Valor FGTS: 

CPF: 262.554. 738-30 

Adm : 04/07/2019 
Filial: 1 

998 I.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

324,42 Informativa Dedutora: 

4.055,36 ValorFGTS: 

CPF: 148.283.128-70 

Adm: 18/01/2018 
Filial: 1 

8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 

o Informativa Dedutora : 

0,00 Valor FGTS: 

Sistema licenciado para ASSOCJACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Página: 1/8 

Emissão: 15/02/2021 

Horas: 11:41:19 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

o 
182,83 

8,39 
6,00 

Líquido: 
Base IRRF: 

PJS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

8,26 

o Líquido: 
176,85 Base IRRF: 

PJS: 
CTPS/ Série: 

Salário: 

10,10 
15,00 

o Líquido: 
305,29 Base JRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

10,33 
15,00 
6,00 

o Líquido: 
324,42 Base IRRF: 

PJS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

30,00 
13,74 

o Líquido: 
0,00 Base IRRF: 

136.86253.77-0 
044731/00413 

1.990,64 

191,64 D 
119,44 D 

1.974,36 
1.904,21 

125.47019.62-2 
021317/152 

1.990,64 

182,66 D 

2.027,98 
1.648,80 

206.42326.36-8 
34464/00258 

3.476,16 

385,54 D 
159,80 D 

4.063,34 
3.430,66 

129.73613.81-9 
043754/00262 

3.476,16 

419,02 D 
190,65 D 
208,57 D 

3.237,12 
3.636,34 

124.88802.95-8 
37405/00178 

1.990,64 

2.210,64 D 
13,74 D 

0,00 
0,00 

CONVÊNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 000112021 
SECRETARIA OE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPE 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo: 

Competência: 

103 - ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0004-55 

Folha Mensal 

01/2021 

Página : 2/8 

Emissão : 15/02/2021 

Horas: 11:41:19 

Empr. : 
cargo: 

3814 DENISE JEANITT RODRIGUES 
71TEC. ENFERMAGEM 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando CPF: 471.496.158-64 

Adm: 04/11/2020 
Filial: 1 

PIS: 209.73968.64-2 

015791/00426 
1.990,64 CC: 6 

8781 DIAS NORMAIS 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 

ND: O Proventos: 2.453,74 Descontos: 
2.453,74 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

30,00 
0,00 

20,00 
104,00 

Vínculo: Celetista 
Depto: 6 

1.990,64 P 
54,89 P 

220,00 P 
188,21 P 

356,62 Informativa: 

O ,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 

998 l.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

196,29 
2.453,74 

Informativa Dedutora: 

ValorFGTS: 

CTPS/Série: 
Salário: 

8,63 
7,50 
6,00 

Líquido: o 
196,29 Base IRRF: 

PIS: 

211,84 D 
25,34 D 

119,44 D 

2.097,12 
2.241,90 

Empr. : 
cargo: 
CC: 

3909 EDCLEIA BATISTA FERREIRA 
71TEC. ENFERMAGEM 
6 

Vínculo: Celetista Contrato Intermitente 
Depto: 6 

CPF: 276.879.918-18 

Adm: 23/12/2020 
Filial: 1 

CTPS/Série: 
Salário: 

119.57695.66-2 
2768799/1818 

9,05 

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 
9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 
329 VALE TRANSPORTE DO MÊS 

9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITE 
9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERt-
9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE 

ND: O Proventos: 2.256,09 Descontos: 
2.025,99 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 

2805 EFIGENIA DE FREITAS 
71TEC. ENFERMAGEM 

CC: 6 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

2.210,64 Descontos: 
2.210,64 Excedente INSS: 

145,10 1.313,16 P 
0,00 383,01 P 

230,10 230,10 P 
1,00 141,35 P 

33,33 47,12 P 
1,00 141,35 P 

163,71 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 6 

30,00 
20,00 

1.990,64 P 
220,00 P 

302,10 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 
cargo: 

3566 ELAINE CRISTINA OLIVEIRA DOS SANTOS 
71TEC. ENFERMAGEM 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 6 CC: 6 

8781 DIAS NORMAIS 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 

ND: 3 Proventos: 2.339,20 Descontos: 
2.339,20 Excedente INSS: NF: 2 Base INSS: 

Empr. : 
cargo: 

CC: 

2786 ELIANA SILVA MEIRA 
71TEC. ENFERMAGEM 

6 

8781 DIAS NORMAIS 

ND: 
NF: 

854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 
16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 

Proventos: 
Base INSS: 

2.378,94 Descontos: 
2.378,94 Excedente INSS: 

30,00 
0,00 

20,00 
55,00 

1.990,64 P 
29,03 P 

220,00 P 
99,53 P 

317,53 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 6 

30,00 
0,00 

20,00 
72,00 

1.990,64P 
38,00 P 

220,00 P 
130,30 P 

322,30 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

825 INSS 130 SALARIO 7,50 
8,12 

10,60 D 
153,11 D 998 I.N.S.S. 

162,07 
2.025,99 

998 I.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 190.766.888-85 

Adm: 01/07/2019 
Filial: 1 

o 
162,07 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

2.092,38 
1.862,28 

124.58220.91-8 
67383/00284 

1.990,64 

284 DESC VALE TRANSPORTE 
8,26 
6,00 

182,66 D 
119,44 D 

176,85 
2.210,64 

998 I.N.S.S. 

Informativa Dedutora : 

Valor FGTS: 

CPF: 216.525.618-62 

Adm: 09/06/2020 
Filial: 1 

o 
176,85 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

1.908,54 
2.027,98 

129.28265.89-0 
37710/170 

1.990,64 

284 DESC VALE TRANSPORTE 
8,47 
6,00 

198,09 D 
119,44 D 

187,13 
2.339,20 

998 I.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 027.482.335-73 

Adm: 13/05/2019 
Filial: 1 

o 
187,13 

Líquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

2.021,67 
1.572,34 

160.20011.58-6 
007630/00357 

1.990,64 

284 DESC VALE TRANSPORTE 
8,53 
6,00 

202,86 D 
119,44 D 

190,31 
2.378,94 

Informativa Dedutora: o 
190,31 

Líquido: 
Valor FGTS: Base IRRF: 

FO CO"IVÊNIO Nº 815/201 6 
T~~t DE RECURSO ESTADUAL 

SECRETA~AAgmvo N• 000112021 
UGE: 090196 • Ho\:,~;,1D~ DA SAÚDE 

LEONOR MENDES DE ~TERNIDADE 
TIPO DESPESA: cus i'e~~ os 

2.056,64 
1.986,49 



Empresa: 
CNPJ : 

Cálculo: 

Competência: 

103 - ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0004-55 

Folha Mensal 

01/2021 

Página: 3/8 

Emissão: 15/02/2021 

Horas: 11:41 :19 

Empr. : 
cargo : 

3737 FERNANDA RAMOS DE CARVALHO 
56 ENFERMEIRO (A) 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando CPF: 311.721.208-62 

Adm: 10/09/2020 
Filial: 1 

PIS: 133.76733.93-6 

39807/00187 
3.476,16 CC: 6 

8781 DIAS NORMAJS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

3.696, 16 Descontos: 
3.696, 16 Excedente INSS: 

Empr. : 3752 FLAVIA DUARTE TEICHEIRA 
cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 
CC: 6 

8781 DIAS NORMAJS 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADIOONAL NOTURNO (INFOR) 

ND: O Proventos: 2.357,90 Descontos: 
2.357,90 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 2433JUSCELIA CRISTINA GOMES 
cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 
CC: 6 

8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 
8013 INSALUB 20% DOENCA 

ND: O Proventos: 2.210,64 Descontos: 
NF: O Base INSS: 0,00 Excedente INSS: 
Novo afast. mesma doença: 03/07/2020 a 31/01/2021 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

3556 KATIA ALVES DOS SANTOS 
71TEC. ENFERMAGEM 

6 

8781 DIAS NORMAJS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: 3 Proventos: 2.210,64 Descontos: 
2.210,64 Excedente INSS: NF: Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

2216 LUCIANO LUCAS DE MELO 
71TEC.ENFERMAGEM 

6 

8781 DIAS NORMAJS 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 

ND: 1 Proventos: 
NF: 1 Base INSS: 

2.435,04 Descontos: 
2.435,04 Excedente INSS: 

Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 3.476,16 P 
20,00 220,00 P 

513,05 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 6 

30,00 1.990,64 P 
0,00 33,25 P 

20,00 220,00 P 
63,00 114,01 P 

338,80 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Doença 
Vínculo: Celetista 

Depto: 6 

30,00 1.990,64 P 
20,00 220,00 P 

2.210,64 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 6 

30,00 
20,00 

1.990,64 P 
220,00 P 

302, 10 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 6 

30,00 
0,00 

20,00 
96,00 

1.990,64 P 
50,67 P 

220,00 P 
173,73 P 

329,03 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

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

295,69 Informativa Dedutora: 

3.696,16 Valor FGTS: 

CPF: 022.550.773-02 

Adm: 28/09/2020 
Filial: 1 

998 I.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

188,63 Informativa Dedutora: 

2.357,90 Valor FGTS: 

CPF: 303.479.708-77 

Adm: 30/05/2018 
Filial: 1 

8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 

o 
0,00 

998 I.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 321.108.2B8· 38 

Adm: 02/06/2020 
Filial : 1 

284 DESC VALE TRANSPORTE 

176,85 
2.210,64 

998 I.N.S.S. 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 222.911.408-50 

Adm: 17/ 11/2017 
Filial: 1 

284 DESC VALE TRANSPORTE 

194,80 
2.435,04 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CTPS/Série: 
Salário: 

9,98 
15,00 

o Liquido: 
295,69 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

8,50 
7,50 
6,00 

o Liquido: 
188,63 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

30,00 

o Liquido: 

0,00 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

o 
176,85 

8,26 
6,00 

Liquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
194,80 

Salário: 

8,61 
6,00 

Liquido: 
Base IRRF: 

CONVÊNIO Nº B1512016 

368,74 D 
144,31 D 

3.183,11 
3.327,42 

160.00576.23-5 
066402/00056 

1.990,64 

200,34 D 
19,02 D 

119,44 D 

2.019,10 
2.157,56 

210.69056.70-9 
064608/213 

1.990,64 

2.210,64 D 

0,00 
0,00 

203.91813.86-7 
39197/284 

1.990,64 

182,66 D 
119,44 D 

1.908,54 
1.459,21 

129.35723.85-8 
15358/213 

1.990,64 

209,59 D 
119,44 D 

2.106,01 
2.035,86 

FONTE DE RECURSO ESTADUAL 
TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 

LEONOR MENDES DE BARROS 
TIPO DESPESA: CUSTEIO 



Empresa: 103 - ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL Página : 4/8 

CNPJ: 45.349.461/0004-55 Emissão: 15/02/2021 

Cálculo: Folha Mensal Horas: 11:41:19 

Competência: 01/2021 

Empr. : 
cargo: 

2358 MAGNA OGLEIDE DA SILVA ARAUJO 
71TEC. ENFERMAGEM 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Licença maternidade 
Vínculo: Celetista 

CPF: 331.378.088-12 

Adm: 16/02/2018 
Filial: 1 

PIS: 
CTPS/Série: 

139.14841. 93-0 
87370/0291 

1.990,64 CC: 6 

8784 SALARIO MATERNIDADE DIAS 
8011 INSALUB 20% LIC.MATERN 

ND: 1 Proventos: 2.210,64 Descontos: 
NF: 1 Base INSS: 2.210,64 Excedente INSS: 
Licença maternidade: 14/ 12/2020 a 12/ 04/2021 

30,00 
20,00 

Depto: 6 

1.990,64 P 
220,00 P 

182,66 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Empr.: 3023 MARILUCE MEDEIROS HERCULANO DE LIMI Situação: Trabalhando 
cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM Vínculo: Celetista 
CC: 6 Depto: 6 

8781 DIAS NORMAIS 
990 ESTOURO DO MES 

NO: 1 Proventos: 
NF: o Base INSS: 

2.291,23 Descontos: 
0,00 Excedente INSS: 

Empr.: 
cargo: 

2112 MARINALVA MORETTI RODGERIO 
71TEC. ENFERMAGEM 

CC: 6 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

2.210,64 Descontos: 
2.210,64 Excedente INSS: 

Empr.: 
Cargo: 

2064 MURILO MESSIAS DOS SANTOS 
71TEC. ENFERMAGEM 

CC: 6 

8781 DIAS NORMAIS 
990 ESTOURO DO MES 

ND: 3 Proventos: 
NF: 1 Base INSS: 

19.012,66 Descontos: 
0,00 Excedente INSS: 

Empr.: 
cargo: 

2813 NAYARA FERNANDA SILVA DA COSTA 
56 ENFERMEIRO (A) 

CC: 616 

8781 DIAS NORMAIS 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 

ND: O Proventos: 4.039,03 Descontos: 
4.039,03 Excedente INSS: NF: O Base INSS: 

30,00 
0,00 

1.990,64 P 
300,59 P 

2.291,23 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 6 

30,00 
20,00 

1.990,64 P 
220,00 P 

302,10 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 6 

30,00 
0,00 

1.990,64 P 
17.022,02 P 

19.012,66 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 600 

30,00 3.476,16 P 
0,00 77,42 P 

20,00 220,00 P 
84,00 265,45 P 

605,28 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

998 l.N.S.S. 

176,85 
2.210,64 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 227.143.698-20 

Adm: 02/04/2020 
Filial: 1 

991 ESTOURO MES ANTERIOR 
8792 DIAS FALTAS 

o Informativa Dedutora: 

0,00 Valor FGTS: 

CPF: 126.131.358-59 

Adm: 11/04/2017 
Filial: 1 

998 I.N.S.S. 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

176,85 Informativa Dedutora: 

2.210,64 ValorFGTS: 

CPF: 136.081.248-29 

Adm : 02/11/2016 
Filial: 1 

991 ESTOURO MES ANTERIOR 
8792 DIAS FALTAS 

o Informativa Dedutora: 

0,00 Valor FGTS: 

CPF: 364.026.558-05 

Adm : 11/07/2019 
Filial: 1 

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

323,12 
4.039,03 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

Salário: 

o 
176,85 

8,26 

Liquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

234,24 
31,00 

o Liquido: 
0,00 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

8,26 
6,00 

o Liquido: 
176,85 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

16.955,67 
31,00 

o Liquido: 
0,00 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
323,12 

Salário: 

10,32 
15,00 

Liquido: 
Base IRRF: 

182,66 D 

2.027,98 
1.838,39 

164.36495.40-2 
039492/00265 

1.990,64 

234,24 D 
2.056,99 D 

0,00 
0,00 

122.13221.40-7 
33574/66 
1.990,64 

182,66 D 
119,44 D 

1.908,54 
2.027,98 

124.42227.71-3 
068461/00157 

1.990,64 

16.955,67 D 
2.056,99 D 

0,00 
0,00 

267.18175.60-7 
93722/00331 

3.476,16 

416,74 D 
188,54 D 

3.433,75 
3.622,29 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 . 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

UGE: 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



Empresa: 103 - ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL Página: 5/8 
CNPJ: 45.349.461/0004-55 Emissão: 15/02/2021 
Cálculo : Folha Mensal Horas: 11:41:19 
Competência: 01/2021 

Empr.: 
cargo: 

2109 PR!SC!I.A DANIELLE VIGO DA SILVA 
56 ENFERMEIRO (A) 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando CPF: 336.268.278-28 

Adm: 22/02/2017 
Filial: 1 

PIS: 138.70676.89-1 

CC: 6 

8781 DIAS NORMAIS 
341 AJUDA DE CUSTO 

8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8190 DIFERENCA MEDIA VALOR FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 
805 MEDIA VALOR FERIAS 
806 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 

8783 DIAS FERIAS 

9,00 
600,00 

2,91 
1,03 
7,70 

466,67 
17,17 

146,30 
33,33 
21,00 
20,00 

Vínculo: Celetista 
Depto: 6 

1.043,00 P 
600,00 P 

2,91 P 
1,03P 
7,70 P 

466,67 P 
17,17 P 

146,30 P 
1.021,27 P 
2.433,68 P 

66,00 P 16 INSALUBRIDADE 20% 
27 ADICIONAL RT 1.000,00 300,00 P 

ND: 1 Proventos: 6.105,73 Descontos: 
NF: 1 Base INSS: 5.505,73 Excedente INSS: 
FERIAS DE 11/01/2021 - 09/02/2021 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

2047 QUELCILENE DE PAUi.A E SILVA 
71TEC. ENFERMAGEM 
6 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: 1 Proventos: 2.210,64 Descontos: 
2.210,64 Excedente INSS: NF: Base INSS: 

Empr. : 
cargo: 

3812 RAPHAELI.A MOREIRA VITALINO 
71TEC. ENFERMAGEM 

CC: 6 

8781 DIAS NORMAIS 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 

NO: O Proventos: 2.451,41 Descontos: 
2.451,41 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr. : 
cargo: 

3813 ROSANGEI.A SANTOS DE OLIVEIRA 
56 ENFERMEIRO (A) 

CC: 616 

9180 SALDO DE SAI.ARIO DIAS 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

8550 13 SAI.ARIO INTEGRAL RESCISAOl 
8553 VANTAGENS 130 RESCISAO 

29 FERIAS PROPORCIONAIS 
815 MEDIA HR FER PROPORCIONAL 
817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 

8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 
16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 

4.234,12 InformatiVa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 6 

30,00 
20,00 

1.990,64 P 
220,00 P 

302,10 Informativa : 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 6 

30,00 1.990,64 P 
0,00 54,37 P 

20,00 220,00 P 
103,00 186,40 P 

356,19 Informativa : 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Demitido 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

29,00 3.360,29 P 
0,00 34,63 P 
1,00 289,68 P 
1,00 18,33 P 
3,00 869,04 P 
3,00 11,06 P 
3,00 55,00 P 

33,33 311,70 P 
20,00 212,67 P 
42,00 132,73 P 

ND: O Proventos: 5.295,13 Descontos: 5.295,13 InformatiVa: 
NF: O Base INSS: 4.048,33 Excedente INSS: 0,00 Base FGTS: 

CTPS/Série: 
Salário: 

937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 
812 INSS FERIAS 11,58 

821 INSS DIFERENCA FERIAS 0,00 
998 I.N.S.S. 7,84 

942 IRRF FERIAS 27,50 

440,45 
5.505,73 

Informativa Dedutora: o Líquido: 
Valor FGTS: 440,45 Base IRRF: 

998 I.N.S.S. 

CPF: 282.359.638-09 

Adm: 05/10/2016 
Filial: 1 

284 DESC VALE TRANSPORTE 

176,85 
2.210,64 

998 1.N.S.S. 

Informativa Dedutora : 

Valor FGTS: 

CPF: 495.021.848-40 

Adm: 04/11/2020 
Filial: 1 

999 IMPOSTO DE RENDA 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

196,11 Informativa Dedutora : 

2.451,41 Valor FGTS: 

CPF: 260.427.588-02 

Adm: 04/ 11/2020 
Filial: 1 

51 LIQUIDO RESOSAO 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

8,26 
6,00 

Líquido: o 
176,85 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

8,63 
7,50 
6,00 

o Líquido: 
196,11 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

0,00 
842 MULTA ESTABILIDADE Art. 480/CLT 3,00 
826 INSS SOBRE RESCISAO 
989 INSS 13 SAL.RESCISAO 
828 IRRF SOBRE RESCISAO 

323,86 
4.048,33 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 
o 

323,86 

10,02 
7,50 

15,00 

Líquido: 
Base IRRF: 

21714/00309 
3.476,68 

3.263,81 D 
473,05 D 

37,68 D 
111,35 D 
348,23 D 

1.871,61 
1.070,38 

126.93690.77-5 

52925/199 
1.990,64 

182,66 D 
119,44 D 

1.908,54 
1.838,39 

238.25230.23-2 
049500/442 

1.990,64 

211,56 D 
25,19 D 

119,44 D 

2.095,22 
2.239,85 

129.40035.85-9 
99771/00191 

3.476,16 

4.560,08 D 
187,02 D 
374,92 D 
23,10 D 

150,01 D 

0,00 
3.650,31 

DEMmoo EM 29/01/2021 - MOTIVO 11-Rescisão contrato experiência antecipado pelo empregado 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

CONVÊNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO N° 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 



Empresa: 
CNPJ: 
Cálculo: 

Competência : 

103 - ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0004-55 
Folha Mensal 

01/ 2021 

Página: 6/8 

Emissão: 15/02/2021 

Horas: 11:41:19 

Empr.: 
cargo: 

2166 SANDRA RODRIGUES VIEIRA 
71TEC.ENFERMAGEM 

EXTRATO MENSAL 

Situação: Trabalhando CPF: 176.372.948-62 

Adm : 06/09/2017 
Filial: 1 

PIS: 123.59654.80-4 
31673/00161 

1.990,64 CC: 6 

8781 DIAS NORMAIS 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICTONAL NOTURNO (INFOR) 

ND: 3 Proventos: 2.472,44 Descontos: 
2.472,44 Excedente INSS: NF: o Base INSS: 

Empr.: 
cargo: 
CC: 

2052 SUELI GOMES BARBOSA 
71TEC.ENFERMAGEM 
6 

8781 DIAS NORMAIS 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICTONAL FERIAS 
806 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 

8783 DIAS FERIAS 
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 

16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: 2 Proventos: 3.104,95 Descontos: 
NF: O Base INSS: 3.102,55 Excedente INSS: 
FERIAS DE 04/01/ 2021 - 02/02/ 2021 

Empr. : 
cargo: 

CC: 

4089TALITA HELEN DE SOUZA SILVA 
56 ENFERMEIRO (A) 

6 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

ND: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

246,41 Descontos: 
246,41 Excedente INSS: 

Empr. : 
cargo: 

2773 VANESSA SOARES DOS SANTOS 
56 ENFERMEIRO (A) 

CC: 616 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 
27 ADICTONAL RT 

NO: O Proventos: 
NF: o Base INSS: 

4.196,16 Descontos: 
4.196,16 Excedente INSS: 

Tota l Geral Proventos: 

30,00 
0,00 

20,00 
112,00 

Vínculo : Celetista 
Depto: 6 

1.990,64 P 
59,12 P 

220,00 P 
202,68 P 

333,52 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 6 

2,00 132,71 P 
3,42 3,42P 

10,26 10,26 P 
153,12 153,12 P 
195,07 195,07 P 
33,33 735,37 P 
28,00 1.857,93 P 
0,00 2,40 P 

20,00 14,67 P 

2.961,52 I nformativa : 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 

Depto: 6 

2,00 
20,00 

231,74P 
14,67 P 

32,38 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

Situação: Trabalhando 
Vínculo: Celetista 
Depto: 600 

30,00 
20,00 

500,00 

3.476,16 P 
220,00 P 
500,00 P 

648,03 Informativa: 

0,00 Base FGTS: 

95.780,56 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

998 I.N.S.S. 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

197,79 
2.472,44 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 174.438.938-17 

Adm : 10/ 10/2016 
Filial: 1 

937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
998 I.N .S.S. 
942 IRRF FERIAS 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

248,19 
3.102,55 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CPF: 470.815.518-23 

Adm: 29/01/2021 
Filial: 1 

998 I.N.S.S. 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

19,71 Informativa Dedutora: 

246,41 Valor FGTS: 

CPF: 319.254.548-86 

Adm: 06/05/2019 
Filial: 1 

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

335,69 
4.196,16 

Informativa Dedutora: 

Valor FGTS: 

CTPS/Série: 
Salário: 

o 
197,79 

8,66 
6,00 

Uquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/ Série: 

Salário: 

o 
248,19 

0,00 
9,52 
7,50 
7,50 
6,00 

Uquido: 
Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

Salário: 

7,50 
6,00 

o Líquido: 
19,71 Base IRRF: 

PIS: 
CTPS/Série: 

o 
335,69 

Salário: 

10,46 
22,50 

Uquido: 
Base IRRF: 

214,08 D 
119,44 D 

2.138,92 
1.689,59 

166.12349.50-7 
05723/00143 

1.990,64 

2.621,69 D 
280,02 D 

12,07 D 
39,78 D 

7,96 D 

143,43 
0,00 

204.28731.85-0 
069271/00403 

3.476,16 

18,48 D 
13,90 D 

214,03 
227,93 

134.02808.93-4 
63778/00241 

3.476,16 

438,74 D 
209,29 D 

3.548,13 
3.757,42 

Total Geral Descontos: 45.794,50 
49.986,06 Uquido Geral : 

CONVÊNIO N" 8151201 6 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001 /2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

IIPP DESPESA: CUSTEIO 



Empresa: 
CNPJ : 

Cálculo: 

Competência : 

103 - ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0004-SS 

Folha Mensal 

01/2021 

Página: 7/8 

Emissão: 15/02/2021 

Horas: 11 :41:19 

EXTRATO MENSAL 

Resumo por Rubrica 

16 INSALUBRIDADE 20% 440,00 4.268,01 P 
19 DIFERENCA DE 5ALARIOS 36,71 36,71 P 
25 ADI• ONAL NOTURNO (INFOR) 851,00 1.829,04 P 
27 ADI• ONAL RT 1.500,00 800,00 P 
29 FERIAS PROPORCIONAIS 3,00 869,04 P 

285 REEMB DE VALE TRANSPORTE 164,16 164,16 P 
316 VALE REFEIÇÃO 300,00 300,00 P 
329 VALE TRANSPORTE DO MÊS 558,42 558,42 P 
341 AJUDA DE CUSTO 600,00 600,00 P 
347 ADICIONAL DE SUPERVISÃO 83,33 83,33 P 
805 MEDIA VALOR FERIAS 466,67 466,67 P 
806 MEDIA HORAS FERIAS 170,29 170,29 P 
807 VANTAGENS FERIAS 341,37 341,37 P 
815 MEDIA HR FER PROPORCIONAL 3,00 11,06P 
817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 3,00 55,00 P 
836 JNSS DIF FER DESC A MAJOR 0,00 2,40 P 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0,00 529,38 P 
931 1/3 DAS FERIAS 66,66 1.756,64 P 
990 ESTOURO DO MES 0,00 17.336,35 P 

8011 INSALUB 20% LJC.MATERN 20,00 220,00 P 
8013 INSALUB 20% DOENCA 40,00 440,00 P 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 6,33 6,33 P 
8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCI 33,33 311,70 P 
8190 DIFERENCA MEDIA VALOR FERIAS 1,03 1,03 P 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 17,96 17,96 P 
8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAOl 1,00 289,68 P 
8553 VANTAGENS 130 RESCJSAO 1,00 18,33 P 
8781 DIAS NORMAIS 613,00 48.647,85 P 
8783 DIAS FERIAS 49,00 4.291,61 P 
8784 SALARIO MATERNIDADE DIAS 30,00 1.990,64 P 
8785 DIAS AFAST.JNSS (P/ DOENCA) 60,00 3.981,28 P 
9180 SALDO DE SALARIO DIAS 29,00 3.360,29 P 
9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 145,10 1.313,16 P 
9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 0,00 383,01 P 
9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE 1,00 141,35 P 
9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITE 1,00 141,35 P 
9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERI" 33,33 47,12 P 

Sistema licenciado para ASSOCJACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

51 LIQUIDO RESCISAO 0,00 4.560,08 D 
284 DESC VALE TRANSPORTE 90,00 1.663,71 D 
812 INSS FERIAS 21,10 753,07 D 
821 JNSS DIFERENCA FERIAS 0,00 37,68 D 
825 INSS 130 SALARIO 7,50 10,60 D 
826 JNSS SOBRE RESCISAO 10,02 374,92 D 
828 IRRF SOBRE RESOSAO 15,00 150,01 D 
842 MULTA ESTABILIDADE Art. 480/CLT 3,00 187,02 D 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
942 IRRF FERIAS 
989 INSS 13 SALRESOSAO 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 
998 J.N .S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 

8792 DIAS FALTAS 
8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 

0,00 5.885,50 D 
35,00 388,01 D 

7,50 23,10 D 
17.203,65 17.203,65 D 

200,13 5.059,75 D 
105,00 962,14 D 
62,00 4.113,98 D 
60,00 4.421,28 D 

Liquido Geral: 49.986,06 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 . HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo: 

Competência : 

Situações 

Número de empregados: 
Numero de estagiários: 
Trabalhando : 
Afastado direitos integrais: 
Afastado acidente de trabalho: 
Afastado serviço militar: 
Salário maternidade: 
Salário maternidade INSS: 
Doença : 
Doença Profissional : 
Licença sem vencimento : 
Demitido: 
Transferido: 
Férias: 
Mandato sindical : 
Aposentadoria: 

103 • ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL 

45.349.461/0004-55 

Folha Mensal 

01/2021 

EXTRATO MENSAL 

28 Salário contribuição empregados: 
o Salário contribuição contribuintes: 

24 Excedente: 
o Base total: 
o Segurados: 
o Empresa : 
1 RAT: 
o Contribuintes: 
2 Sub-Total: 
o Retenções: 
o (-) Salário família/maternidade: 
1 Compensações: 
o Valores pagos a Cooperativas: 
o Outras Compensações: 
o Total: 
o Terceiros: 

Partic. curso/programa de qualificação: o Total INSS: 
Ausência justificada: o 
Outros motivos de afastamento: o 
Admissões: 1 
Número de contribuintes: o 

Sistema licenciado para ASSOClACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

67.169,87 

0,00 

0,00 
67.169,87 

6.256,72 

0,00 
0,00 

0,00 
6.256,72 

0,00 
2.210,64 

0,00 
0,00 
0,00 

4.046,08 
0,00 

4.046,08 

Página: 8/8 

Emissão: 15/02/2021 

Horas: 11:41:19 

Base IRRF Mensal: 50.463,75 

Valor IRRF Mensal: 1.112,15 

Base IRRF Férias: 5.812,22 

Valor IRRF Férias: 388,01 

Base IRRF Partic. Lucros: 0,00 

Valor IRRF Partic. Lucros: 0,00 

Base IRRF Exterior: 0,00 

Valor IRRF Exterior: 0,00 

Base IRRF 13º Salário: 415,66 

Valor IRRF 13º Salário: 0,00 

Valor Total do IRRF: 1.500,16 
IRRF Aluguéis: 0,00 

IRRF contribuintes: 0,00 

Base do FGTS: 67.169,87 

Valor do FGTS: 5.373,48 

Base do FGTS Aprendiz: 0,00 

Valor do FGTS Aprendiz: 0,00 

Base FGTS - GRRF: 0,00 

FGTS-GRRF: 0,00 

Base FGTS mes ant. - GRRF: 0,00 

FGTS mes ant. - GRRF: 0,00 

Base PIS: 0,00 

Valor PIS: 0,00 

Base 155: 0,00 

Valor 155: 0,00 

Líquido Geral: 49.986,06 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



05/02/2021 
700407004 

BANCO DO BRASIL -
SEGUNDA VIA 

16:21:47 
0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7 . 004.195-4 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
****** TRANSFERIDO PARA: 

05/02/2021 
550.636.000.094.327 

3.183,11 

CLIENTE: FERNANDA RAMOS CARVALHO 
AGENCIA: 0636-X CONTA: 94.327 -4 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

557 .004.007.004 .195 

3.545.700.8El. E98.991 

CONVÊNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 000112021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0004 - 55 CC : 

Código Nome do runclonério 

3737 FERNANDA RAMOS DE CARVALHO 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
998 I.N . S.S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta: 94327 - 4 Agênc i a : 0636 -

Salàrio Base Sal. Contr. INSS Base Cillc. FGTS 

3 . 476 , 16 3 . 696 , 16 3 . 696 , 16 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/ 0004 - 55 CC : 

Código Nome do Funcionério 

3737 FERNANDA RAMOS DE CARVALHO 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
998 I.N.S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 94327 - 4 Agência: 0636 -

Salâno Base Sal. Contr. lNSS Base Cálc. FGTS 

3 . 476 , 16 3 . 696 , 16 3 . 696 , 16 

UTI LEONOR 
Mensalista 

Referência 

30 , 00 
20 , 00 

9 , 98 
15 , 00 

X 

F.G.T.S do Mls 

295 , 69 

UTI LEONOR 
Mensalista 

Referência 
30 , 00 
20 , 00 

9 , 98 
1 5 , 00 

X 

F.G.T.S do Mh 

295 , 69 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

~ov Departamento Filial 

223505 600 1 
Admi s são : 10/09/2020 

Vencimentos Descontos 
3.476 , 16 _g 

220 , 00 
-~ 

368 , 74 i 
144 , 31 m 

"D 

ê :! 
.; 

~ 
-,; 
g 

·~ 
~ 
&. 
.5 
m 
.g 

~ 
!! 
s 
e 
m 
"li 
e 

_I Total de Venci mentos Total de Ducontos 

3 . 696 ,1 6 513 , 05 _I 
Valorllquldo q 3. 183 , 11 

1 
Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

3 . 327 , 42 15 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Filia 

223505 600 1 
Admi s são: 10/09/2020 

Vencimentos Descontos 
3 . 476 ,1 6 _g 

220 , 00 ~ ., 
368 , 74 1õ 

ê 
144 , 31 m 

~ 
E -~ 
.; 
m 
"D 

~ 
m 
"ü 

~ 
&. 
.!ã 
m 
o 
~ 
1l 
I!! 
m 

~ u 
õ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

3 . 696 , 16 513 , 05 _I 
'valor Liquido q 3 . 183 , 11 

1 

Ba&e Cálc. IRRF Faixa IRRF 

3 . 327 , 42 15 , 00 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA OE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 · HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

!'! 
õ 

.g 
~ 
-~ 
ir 
o 

"D 

!! 
~ 
-~ 
~ 

~ 
e 



05/02/2021 
700407004 

BANCO DO BRASIL -
SEGUNDA VIA 

16:21:47 
0001 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPI TALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
****** TRANSFERIDO PARA: 

CONTA : 7 .004.195-4 

05/02/2021 
551.819.000.061.003 

2.021,67 

CLIENTE: ELAINE C O SANTOS 
AGENCIA: 1819-8 CONTA: 61.003-8 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

557.004.007.004.195 

B.BB9.7A9.F91.67A.220 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .3 49.461/0004-5 5 CC: 

l,;ódlgo Nome do t- uncionano 

3566 ELAINE CRISTINA OLIVEIRA DOS SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 
16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 

998 I.N.S . S . 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

Salério Base Sal. Contr. lNSS Base Cálc. FGTS 

1. 990 , 64 2 . 339 , 20 2 . 339,20 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0004 - 55 CC: 

Código Nome do runcionário 

3566 ELAINE CRISTINA OLIVEIRA DOS SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
8 54 REFLEXO ADI C. NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 

998 I.N.S . S. 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

Salário Base Sal. Contr. lNSS Base Cale. FGTS 

1.990 , 64 2 . 339 , 20 2 . 339 , 20 

UTI LEONOR 
Mensalista 

Referência 
30 , 00 

0 , 00 
20 , 00 
55 , 00 

8 , 47 
6 , 00 

F.G.T.$ do Mls 

187, 13 

UT I LEONOR 
Mensal ista 

Referência 

30 , 00 
0 , 00 

20 , 00 
55 , 00 

8 , 47 
6 , 00 

F.G .T.S do Mls 

187 , 13 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

~CV uepart•mento "'~ 
322205 6 1 
Admi ssão : 09/0 6/2020 

Vencimentos Descontos 
1.990 , 64 _g 

2 9,03 
-~ 
m 

220 , 00 ! 
99 , 53 

.. ,, 
:! 

198 , 09 :1 
119, 44 '5 .. 

l 
m ·g .. 
g_ 
§ .. 
o ,, 
:s 
1l 
!! 
l'l 
e .. 
1l 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Qe5eonto1 

2 . 339 , 20 317 , 53 _I 
VaiotUquido e> 2.021,67 

1 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1. 572 , 34 0 ,00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO uepartamento Hºal 

322205 6 1 
Admissão : 09/06/2020 

Vencimentos Descontos 

1.990 , 64 o 
~ 

29 , 03 !! 

220 , 00 i 
99 , 53 

.. 
l 

198 , 09 ~ 
119 , 44 :;: 

'5 .. ,, 
~ 
-g 
~ 
&. 
§ .. 
o ,, 
:s 
1l 
!! 
!! 
e 
i o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 339 , 20 317 , 53 _I 
Valor Liquido e> 2 .021 , 67 

1 
Base Ciilc. IRRF Faixa IRRF 

1.572 , 34 0 , 00 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 · HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

.. 
1õ 
o 

.. 
1õ o 



05/02/2021 
700407004 

BANCO DO BRASIL 
SEGUNDA VIA 

16:21:47 
0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE PARA POUPANCA 

CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004 -1 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
****** TRANSFERIDO PARA: 

CONTA: 7.004.195-4 

05/02/2021 
173.386.510.010.811 

2.138,92 

CLIENTE: SANDRA RODRIGUES VIEIRA 
AGENCIA: 3386-3 
VARIACAO DA POUPANCA 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

CONTA : 510 . 010. 811-4 
51 

177.004.007.004.195 

D. D86.A6D.700 .3D3 .603 
Credites a partir de 04 05 2012 estao 

disciplinados pela Lei 12 .703. 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349.461/0004- 55 CC: UTI LEONOR 

Mensalista 
Código Nome do Funciontno 

2166 SANDRA RODRIGUES VIE IRA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 

8 54 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 0 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
2 5 ADICIONAL NOTURNO ( INFOR) 112 , 00 

998 I.N . S.S . 8 , 66 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Banco do Brasil 1 
conta cor r ente : 10811- 1 Agência : 338 6 - 3 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base CAie. FGTS F.G. T.S 6o Mb 

1.990 , 64 2.472,44 2 . 472 , 44 197 , 79 

*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DIA 14 DE FEVEREIRO*** 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0004- 55 CC: UTI LEONOR 

Mensalista 
Código Nome do Funcionário 

2166 SANDRA RODRIGUES VIEIRA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 
8 54 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 0 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 112 , 00 

998 I.N . S.S. 8 / 66 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 10811- 1 Agência : 3386 - 3 

Salario Base Sal. Contr. INSS Base Câlc. FGTS F.G.T.S do Mls 

1.990 , 64 2 . 472 , 44 2.472 , 44 197 , 79 

*** PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 14 DE FEVEREIRO*** 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

º"º uepanamento "'" 
322205 6 1 
Admissão : 06/09/2017 

Vencimentos Descontos 
1.990 , 64 i 

" 59 , 12 e .. 
220 , 00 ~ 
202 , 68 

.. 
il 

214 , 08 i 
119 , 44 

·~ 
'6 .. 
! 
-~ 
~ 
.ê .. 
o 

" :s 
~ e 
$ 

~ 
" ~ 

Total de Vencimento5 Total de Descontos _I 
2.472 , 44 333 , 52 _I ! 

Valor liquido e> 2 . 1 38 , 92 
1 

Base CMc. lRRF Faixa IRRF 

1 . 689 , 59 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO uepartamento i-uial 

322205 6 1 
Admissão : 06/09/2017 

Vencimentos Descontos 

1.990 , 64 ó 
D 

" 59 , 12 e 

220 , 00 i 
202 , 68 

.. 
" .. 

214 , 08 l 
119 , 44 

§ 
'6 .. 
" ·5 
,g .. ·g 
~ 
8. 
.lã .. 
o 

" ! 
I!! 
2 

~ 
" " o 

Total de Vencimentos Total de Descontos 
1 

Valor Liquido 

2.472 , 44 333 , 52 -1 
e:> 2.138 , 92 -1 

Base Cálc. IRRF Face• IRRF 

1 . 689 , 59 0 , 00 

CONVÉNIO N• 815/2016 
F~~;~ DE RECURSO ESTADUAL 

SECRETA~AAgmvo Nº 000112021 
UGE: 090196. HO~:l~Á1D~ DA SAÚDE 

LEONOR MENDES DE ATERNIDADE 
TIPO DESPESA: cu::-e~~os 

i o 



05/02/2021 
700407004 

BANCO DO BRASIL -
SEGUNDA VIA 

16:21:47 
0001 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
****** TRANSFERIDO PARA: 

CONTA: 7.004.195-4 

05/02/202 1 
554 .298 .000.012.791 

3 .237 ,12 

CLIENTE : CATIA ELAINE CALASTRO 
AGENCIA: 4298-6 CONTA: 12.791-4 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

557.004.007.004.195 

2.7BC.A26.93E.550.0A6 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
F~~~E DE RECURSO EST;o.DUAL 

SECRET~~AADITIVO Nº 0001/2021 
UGE: 090196. H~\:,~;~DO DA SAÚDE 

LEONOR MENDES DEMATERNIDADE 
TIPO BARROS 

DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0004 - 55 CC : 

c;odígo Nome do Funcionino 

2807 CATIA ELAINE CALASTRO 
ENFERMEIRO (A} 

Código Descrição 
87 81 DIAS NORMAIS 

854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 
1 6 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR} 

998 I.N.S.S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 12791- 4 Agência: 42 98 -

Salãrio Base Sal. Contr. INSS Bne Ciilc. FGTS 

3 . 476 , 16 4 . 055 , 36 4 . 055,36 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 .349. 461/0004 - 55 CC : 

Código Nome do Funcionârio 

280 7 CATIA ELAINE CALASTRO 
ENFERMEIRO (A} 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR} 

998 I.N.S.S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
2 84 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 12791- 4 Agência : 4298 -

Salário Base Sal. Contr. tNSS Base Câlc. FGTS 

3 . 476 , 1 6 4.055 , 36 4.055 , 36 

ENFERMARIA 
Mensalista 

Referência 

30,00 
0 , 00 

20 , 00 
88,00 
10 , 33 
15 , 00 

6 , 00 

6 

F.G.T.S do Mts 

324,42 

ENFERMARIA 
Mensalista 

Referência 

30 , 00 
0 , 00 

20,00 
88,00 
10 , 33 
15 , 00 

6 , 00 

6 

F.G.T. Sdo MAi 

324 , 42 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

w~ uepartamento ,,.~ 
223505 600 1 
Admissão : 04/07/20 19 

Vencimentos Descontos 

3.476,16 
81 , 11 

220 , 00 
278 , 09 

419 , 02 
190 , 65 
208 , 57 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

4 . 055 , 36 818 ,2 4 

Valor liquido e> 3.237 , 12 

Sue Câlc. IRRF Faixa IRRF 

3.636 , 34 15,00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

coo Departamento i~al 

223505 600 1 

Admissão: 04/07/2019 

Vencimentos Descontos 

3 . 476 , 16 
81 , 11 

220 , 00 
278 , 09 

419 , 02 
190,65 
208 ,5 7 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

4 .055,36 818,24 

Valor liquido e> 3.237 , 12 

Base Câlc, IRRF FalnlRRF 

3 . 636 , 34 15,00 

CO"IVÊNIO Nº 81 512016 
ECURSO ESTADUAL 

FONTEMODEA~ITIVO Nº 000112021 . 
TER TADO DA SAUDE 

SECRETARIA ~5S~~AL MATERNIDADE 
UGE: 09019t MENDES DE BARROS LE~rpi DESPESA: CUSTEIO 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2 021 - AUTOATENDIMENTO - 16.3 0. 56 
700 4107 00 4 SEGUNDA VIA 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA : 7004-1 CONTA: 7 . 004.195-4 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S . A . 
AGENCIA : 6644 - 3 - SP/ BAIRRO IGUATEMI 
CONTA: 35. 7 92- 0 

FAVORECIDO : ADRIANA OLIVEIRA SANTOS MATOS 
CPF/ CNPJ: 626.243.185-34 

0002 

VALOR: R$ 1 . 974,36 
DEBITO EM: 05 / 02 / 2021 

DOCUMENTO: 02 0501 
AUTENTICACAO SISBB : 5 . 6FE . D24 . 209.100.513 

. O Nº 81512016 
coNVENI so ESTADUAL 

FONTE DE DRl~~vui Nº 00011202, . DE 
TERMO A DO DA SAU 

SECREiARIA D6°S~~~ MATERNIDADE 
UGE: 090196. H NDES DE BARROS 

LEONOR ME PESI>, CUSTEIO 
TIPO DES · 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349.461/0004- 55 CC : UTI LEONOR 

Mensalista 
vôdgo Nome do r-uncionãno 

38 01 ADRIANA OLIVEIRA SANTOS MATOS 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 

8 54 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0 , 00 
1 6 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
25 ADICIONAL NOTURNO (IN FOR) 32 , 00 

998 I.N .S. S . 8 , 39 
2 84 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Salârio Base Sal. Contr. lNSS Base Cãlc. FGTS F.G.T.S do M!s 

1 . 990,64 2 . 28 5, 44 2 . 28 5,44 182 , 83 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0004 - 55 CC: UTI LEONOR 

Mensalista 
Código Nome do r-uncionârio 

38 01 ADRIANA OLIVEIRA SANTOS MATOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

8781 DIAS NORMAIS 30,00 
854 REFLEXO AD IC . NOTURNO DSR 0,00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
25 ADI CIONAL NOTURNO (INFOR) 32 , 00 

998 I.N . S . S . 8,39 
284 DE SC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Saláno Base Sal. Contr. INSS Base CAie. FGTS F.G. T.S do M!s 

1. 9 90 , 64 2 . 285 , 44 2 .285 , 44 182,83 

Folha Mensal 
Janeiro de 2 0 2 1 

vov uepartamento HMar 

322205 6 1 
Admis são : 20/ 10/ 2020 

Vencimentos Descontos 

1. 990 , 64 i 
16 , 89 

-~ 

220 , 00 ! 
57 , 91 

., 
~ 

191 , 64 
.E 
E 

119, 44 
·5 
® 
~ 
·5 
g 

! 
,: 
g_ 
.ê ., 
o 
'D 

~ 
I!! 
~ 

~ u 
~ 

_I Total de Vencimentoli Total de Descontos 

2 . 285 ,4 4 311 , 08 _I 
Valor Liquido e> 1.974,36 

1 

Base Cálc. IRRF FabcalRRF 

1.904,21 7 ,50 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Filial 

322205 6 1 
Admissão: 20/10/2020 

Vencimentos Descontos 

1. 990 , 64 o ,, 
16 , 89 

-~ 

220 , 00 i 
57 , 91 

.. 
'D ., 
e 

191,64 :~ 
119 , 44 :;: 

'6 ., 

! ., 
~ 
is 
-~ ., 
o 
'D 

~ 
I!! 
m 

~ 
'li 
e 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2.285 , 44 311 , 08 _I 
Valor Liquido e> 1.974 , 36 

1 

Base Cãlc. IRRF Faixa IRRF 

1.904 , 21 7 , 50 

• N° s1sI201s 
coNVENIO so ESTADUAL 

FONTE OE OR~~vui Nº 0001I2021u· OE 
TERMO A 00 OA SA 

SECRETARIA ~6°s~~~ MATERNl°s"DE 
UGE: 090196 • NOES OE BARRO 

LEONOR MESPESA: CUSTEIO 
TIPO OE 

~ 
e 

.. 
;; 
e 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 202 1 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.57 
7004 1 07004 SEGUNDA VIA 0005 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7 . 004.195 - 4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 104 - CAI XA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA : 4094-0 - CURUCA 
CONTA: 1.709-6 

FAVORECIDO: ANA PAULA DE SOUZA 
CPF/ CNPJ: 261 . 680.798 - 07 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 05 / 02 / 2021 

2.027,98 

DOCUMENTO: 020502 
AUTENTICACAO SISBB : 0 . 822 . BF9.ED8.120.EC6 

• O Nº 81 5/201 6 
coNVENI RSO ESTADUAL 

FONTE OE R1'i~vuo Nº 000112021 . OE 
TERMO AO 0 0 OA SAU 

SECRETARIA ois:~~ MATERNIDADE 
UGE: 090196 • H NOES OE BARROS 

LEONOR MESPESA: CUSTEIO 
TIPO OE 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .3 49 . 461/0004-55 CC: UTI LEONOR 

Mensalista 
Código Nome do Funcionino 

2989 ANA PAULA DE SOUZA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 30,00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
998 I.N.S . S . 8,26 

Salârio Base Sal . Contr. INSS Base Célc. FGTS F.G.T.S do Mh 

1.990 , 64 2 . 210 , 64 2 . 210,64 176,85 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0004 - 55 CC : UTI LEONOR 

Mensalista 
1,;ódigo Nome do Funcion no 

2989 ANA PAULA DE SOUZA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 

998 I.N . S.S . 8 , 26 

Satàno Base Sal, Contr. lNSS Base CIWc. FGTS F.G.T.S do M!s 

1 . 990 , 64 2.210 , 64 2 . 210 , 64 176 , 85 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

C•v uepartamento ·-~ 322205 6 1 
Admissão : 03/02/2020 

Vencimentos Descontos 

1.990 , 64 _g 

220 , 00 
-~ 

182 , 66 1 ., 
~ 
:~ 
~ 
'õ . 
~ g 

·~ 
1!! g_ 
.ê ., 
0 

" 8 e 
.!! 
~ 
°li o 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 210 ,64 182 , 66 

Valor liquido e> 2.027 , 98 

8a1e Cálc. IRRF FaixalRRF 

1. 648 , 80 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Filial 

322205 6 1 
Admissão : 03/02/2020 

Vencimentos Descontos 

1.990 , 64 _g 

220 , 00 
-~ 

182 , 66 i . .,, .. 
:~ 
~ 
'õ ., .,, -~ 
g .. 
j 
,: 
g_ 
.!ã .. 
0 .,, 
:e 
1l e 
.!! 
~ 
°li o 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 210 ,64 182 , 66 

\/alorllqu1do e> 2.027 ,98 

Base Clllc. IRRF Faixa IRRF 

1.648 , 80 0 , 00 

- Nº 815/2016 
coNVENIO so ESTADUAL 

FONTE OE 
0
RI~Tv~ Nº 000112021 . 

TERMO A ADO DA SAUDE 
SECRETARIA º\~~lL MATERNIDADE 
UGE: 090196 · H~NDES DE BARROS 

LEONOR MESPE"A· CUSTEIO 
TIPO D " · 

_I 
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!'! 
ê'l 
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-~ 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/ 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 3 0 . 57 
700 41 07004 SEGUNDA VIA 00 03 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA : 7004-1 CONTA : 7.004 . 1 95-4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL ) S .A. 
AGENCIA: 3371-5 - SP-PAES DE BARROS 
CONTA: 1.094.936 - 2 

FAVORECIDO: CAMILA FERREIRA DE CARVALHO 
CPF /CNPJ: 334 . 335 . 018-40 
VALOR: R$ 4 . 063,34 
DEBITO EM: 05 / 02 / 2021 

DOCUMENTO : 020503 
AUTENTICACAO SISBB: A. 541 . C5C . ADC . 6A8 .129 

CONVÉNIO N° 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 . 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUOE 

UGE· 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.3 49 . 4 61/0004 - 55 CC: UTI LEONOR 

Me nsal ista 
1.,od1go Nome do runc1onãno 

37 51 CAMILA FERREIRA DE CARVALHO 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 
19 DI FERENCA DE SALARIOS 36 , 71 

285 REEMB DE VALE TRANSPORTE 164 , 16 
316 VALE REFEIÇÃO 300 , 00 
329 VALE TRANSPORTE DO MÊS 328 , 32 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
347 ADICIONAL DE SUPERVISÃO 83 , 33 
998 I.N.S . S. 10 , 10 
999 IMPOSTO DE RENDA 15,00 

Satãrio Base Sal. Contr. INSS Bue Cálc. FGTS F.G.T.S do Mb 

3 . 476 , 16 3.816 , 20 3 . 816 , 20 305 , 29 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNP J : 45.349 . 461/0004 - 55 CC: UTI LEONOR 

Mensalista 
Código Nome do Funcionário 

3751 CAMILA FERREIRA DE CARVALHO 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 

19 DIFERENCA DE SALARIOS 36 , 71 
2 85 REEMB DE VALE TRANSPORTE 164, 16 
316 VALE REFEIÇÃO 300 , 00 
329 VALE TRANSPORTE DO MÊS 328 , 32 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
34 7 ADICIONAL DE SUPERVISÃO 83 , 33 
9 98 I.N.S . S . 10,10 
9 99 IMPOSTO DE RENDA 15,00 

Salário Bne Sal. Contr, INSS Ba&e Câlc. FGTS F.G.T.S do Mb 

3 . 476 , 16 3 . 816 , 20 3.816 , 20 305 , 29 

Fo l ha Mensal 
Janeiro de 2 0 21 

v ov uepartamento '"~ 
223505 6 1 
Admissão : 24/09/2020 

Vencimentos Descontos 

3.476 ,1 6 _g 

36 , 71 
-~ 

164,16 j 
300 , 00 

.. 
"O 

:! 
328 , 32 e 
220 , 00 

·~ 
'õ 

83 , 33 
.. 
~ 

385 , 54 g 

159,80 ·g 
;!! 
&. 
.5 .. 
0 
"O 

~ e 
.! 
e .. 
13 

" o 

Total de Vencimentos Tot8' de Oescon101o 

4 . 608 , 68 545 , 34 

VllorUquido e> 4 . 063 , 34 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

3.430,66 15, 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Filíal 

223505 6 1 
Admissão : 24/09/2020 

Vencimentos Descontos 
3.476 , 16 _g 

36 , 71 
-~ 

164 , 16 1 
300 , 00 .. 

~ 
328 ,32 e 
220 , 00 

·~ 
'õ 

83,33 
.. 
~ g 385,54 .. 

1 59 , 80 11 
;!! 
0 
Q. 

.5 .. 
0 
"O 
:;; 
8 e 
l'! 
e .. 
13 

" o 

Total de Vencimentos To1al de Oe1COntos 

4 . 608 , 68 545 , 34 

Vator Liquido e> 4 . 063 , 34 

Base Câlc. IRRF FabcalRRF 

3 . 430 , 66 15 , 00 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001 /2021 . 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

UGE: 090196 . HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.57 
7004107004 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004 - 1 CONTA: 7.004.195-4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA: 0244-5 - CASA VERDE 
CONTA: 26.781-2 

FAVORECIDO: DENISE JEANETE RODRIGUES 
CPF/CNPJ: 471.496.158 - 64 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 05 / 02 / 2021 

2 . 097,12 

DOCUMENTO: 020504 
AUTENTICACAO SISBB: D.2DF.748.0E3.87E.3E8 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA OE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090198. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES De BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0004 - 55 CC : UTI LEONOR 

Mensalista 
l.Odgo Nome do runclonino 

381 4 DENISE JEANETE RODRIGUES 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 

854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 0 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 104 , 00 

998 I.N.S . S . 8, 63 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 90209- 8 Agência: 02 95 - X 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mb 

1.990 , 64 2 . 453,74 2.453 , 74 196 , 29 

AS SOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0004 - 55 CC : UTI LEONOR 

Mensal ista 
Código Nome do Funcionãrio 

3814 DENISE JEANETE RODRIGUES 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 
854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 0,00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 104 , 00 

998 I.N . S . S. 8 , 63 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 ,50 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

BANCO DO BRASIL 1 
conta: 90209-8 Agência : 0295 - X 

Salário Base Sal. Contr, INSS 8as11 Cálc. FGTS F.G.T.S do Mh 

1.990,64 2 . 453 , 74 2 . 453 , 74 196 , 29 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

vov uepartamento ,,,.. 
322205 6 1 
Admissão : 04/11/2020 

Vencimentos Descontos 

1. 990 , 64 
54 , 89 

220 , 00 
188 , 21 

211 , 84 
25 ,34 

119 , 44 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 453 ,7 4 356 ,62 

valor liquido q 2.097 , 12 

Base Céle. IRRF Faixa IRRF 

2 . 24 1 , 90 7 ,50 

Folha Mensal 
Jane iro de 2021 

CBv uepartamento Filial 

322205 6 1 
Admissão : 04/11/2020 

Vencimentos Descontos 

1.990 , 64 
54,89 

220 , 00 
188 , 21 

211 , 84 
25 , 34 

119 , 44 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

valor Liquido 

2 . 453 , 74 356 , 62 

q 2 . 097 , 12 

Base C61c. IRRF Faixa IRRF 

2.241 , 90 7 , 50 

FONT~O~i~IO Nº 815/2016 
TERMO ECURSO ESTADUAL 

SECRETARIAAgmvo Nº 000 1,2021 
UGE: 09019s . Hls:i~ÁADo DA SAúDE 

LEONOR MENDES ~EMATERNIDADE 
TIPO DESPESA: cuf :e~~os 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.57 
7004107004 SEGUNDA VI A 0004 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLI ENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.195-4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL ) S.A. 
AGENCIA: 0236-4 - NOVA PAULISTA 
CONTA: 1.023.071-3 

FAVORECIDO: EDCLEIA BATISTA FERREIRA 
CPF/CNPJ: 276.879.918-18 
VALOR: R$ 2.092,38 
DEBITO EM: 05/02/2021 

DOCUMENTO: 020505 
AUTENTICACAO SISBB: 3.C8D.ClE.SBC.8D8.689 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.3 49 . 461 / 0004 - 55 CC: 

c;oóigo Nome do Fuooon•no 

3909 EDCLEIA BATISTA FERREIRA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

9 435 HORAS TRAB INTERMITENTE 
94 37 DSR HORISTA INTERMITENTE 

3 2 9 VALE TRANSPORTE DO MÊS 
9 442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 
9443 1 /3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 
9 44 1 1 3 SALARIO TRAB INTERMITENTE 

82 5 INSS 130 SALARIO 
9 98 I.N . S.S. 

Salário Base Sal. Contr. INSS Ban Célc. FGTS 

9 , 05 2 . 025 , 99 2 . 025,99 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 3 49. 46 1 / 0004 - 55 CC : 

Código Nome do Funcionârio 

3 909 EDCLEIA BATISTA FERREIRA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 
9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 

329 VALE TRANSPORTE DO MÊS 
9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 
9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE 
9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE 

825 INSS 130 SALARIO 
998 I.N.S . S . 

Salário Base Sal.. Contr. INSS Bne C61c. FGTS 

9,05 2.025,99 2 .025 , 99 

UTI LEONOR 
Horista 

Referência 

145 , 10 
0 , 00 

230 , 10 
1 , 00 

33 , 33 
1 , 00 
7 , 50 
8 , 12 

F.G.T.S do Mb 

162,07 

UTI LEONOR 
Horista 

Referência 

145 , 10 
0 , 00 

230 ,1 0 
1,00 

33 , 33 
1 , 00 
7 , 50 
8 , 12 

F.G.T,SdoMh 

162 , 07 

Folha Mensal 
J a ne i ro de 2021 

v ov uepartamento ,.~ 
322205 6 1 
Admissão : 23/ 12/2020 

Vencimentos Descontos 

1.313,16 _g 
ü 

383 , 01 i!' ., 
230, 10 ~ 
141 ,35 

.. .., 
~ 

47 ,1 2 ·e 
141 , 35 

-~ 

'6 

10 , 60 
.. 
~ 

153 , 11 g 

·" ~ 
,: 
0 
o. 
.!ã 
" 0 .., 
~ 
i!' 
!'! 

~ 
ü 
~ 

Total de Venclmantos Total de Descontos _I 
2 . 256 , 09 163 , 71 _I 

ValorUquido e> 2 . 092 , 38 

Base Célc. IRRF Faixa IRRF 

1. 862 , 28 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Filial 

322205 6 1 
Admissão: 23/12/2020 

Vencimentos Descontos 

1.313,16 ó :g 
383 , 01 I!! 

230 , 10 j 
141 ,35 

.. 
~ 

47 , 12 :~ 
141,35 ~ 

'6 

" 10,60 ! 153 , 11 
-~ 
~ 
o 
Q. 

.!ã 

" 0 

~ 
8 
!! 
!'! 
e 
-1l ., 
o 

Total de Vencimentos lota de Descontos 

valor liquido 

2.256 , 09 163, 71 

e> 2 . 092 , 38 

Base Cale. IRRF Faixa IRRF 

1 . 862 , 28 0 , 00 

CONVÊNIO NO 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 0901 96 · HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02 / 2 021 - AUTOATENDIMENTO - 16. 30. 57 
7004 107 004 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA : 7004 - 1 CONTA : 7.004.195-4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A. 
AGENCIA: 0101 - 5 - ITAQUERA-URB.SP 
CONTA : 8 . 686.464 - 9 

FAVORECIDO: EFIGENIA DE FREITAS 
CPF/ CNPJ: 190.766.888-85 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 05 / 02 / 2021 

1.908,54 

DOCUMENTO : 020506 
AUTENTICACAO SISBB: 3 . 89D . FEF.E8C.71D.CBE 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTAOUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461 / 0004 - 5 5 CC: 

1wódigo Nome do uncionáno 

2 8 05 EFIGENIA DE FREITAS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

998 I.N.S . S . 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário: 87848 - X Agência: 02 95 -

Salário Base Sai. Contr, INSS Base Câlc. FGTS 

1.990,64 2 . 210,64 2 . 210 , 64 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349.461/0004- 55 CC : 

Código Nome do Funoonáno 

2805 EFIGENIA DE FREITAS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

998 I.N . S.S . 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário: 87848 - X Agência: 0295 -

Salário Base Sal. Contr. INSS Base C61c. FGTS 

1.990 , 64 2 . 210 , 64 2 . 210 , 64 

UTI LEONOR 
Mensalista 

Referência 

30 , 00 
20 ,00 
8,26 
6,00 

X 

F.G.T.S do Mb 

176 , 85 

UTI LEONOR 
Mensalista 

Refe rência 

30,00 
20 , 00 

8 , 26 
6 , 00 

X 

F.G.T.S do Mia 

176 , 85 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

vov uepartamenta 1'"1181 

322205 6 1 
Admissão: 01/07/2019 

Vencimentos Descontos 

1. 990, 64 o 
.o 

220 , 00 
-~ 
" 182 , 66 1 

119 , 44 t 
E 
·~ 
'ii .. 
! 
! 
,: 

~ 
.!ã .. 
o 

1 e 
~ 

~ u 
~ 

Total de Vencimentos Tottil de Descontos 

2.210 , 64 302,10 

Valor liquido e> 1.908 ,5 4 

BHe Cilllc. IRRF Faixa lRRF 

2 . 027 , 98 7 , 50 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

cao Departamento FiUal 

322205 6 1 
Admissão : 01/07/2019 

Vencimentos Descontos 

1.990,64 .li 
220 , 00 ~ 

" 182,66 ~ 
119 , 44 

.. 
! 
~ 
:,: 
'ii 
m 

l 
-~ 
.li 
g_ 
.!ã .. 
o 
~ 
8 e 
.!! 
~ 
~ e 

Total de Vencimentos Total de De1eontos 

2.210 , 64 302,10 

Valor liquido e> 1.908,54 

Bae Cale. IRRF Farxa IRRF 

2.027 , 98 7 , 50 

CONVÊNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 000112021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.57 
7004107004 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.195-4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO : 237 - BANCO BRADESCO S.A. 
AGENCIA: 2302-7 - CID . A . E.CARVALHO-USP 
CONTA: 1 . 010.131-0 

FAVORECIDO : ELIANA SILVA MEIRA 
CPF/CNPJ: 027.482.335-73 
VALOR : R$ 
DEBITO EM: 05 / 02 /2 021 

2.056,64 

DOCUMENTO: 020507 
AUTENTICACAO SISBB: 4.A33 . 821.6Dl.C5D.791 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA OE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .3 49.461/0004 - 55 CC: UTI LEONOR 

Mensalista 
Código Nome do runc1onit10 

2786 ELIANA SILVA MEIRA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 30,00 

854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 0 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20% 20,00 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 72 , 00 

998 I.N.S . S. 8 ,53 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 87469- 8 Agência: 0295 - X 

Salário Base Sal. Contr. INSS BaseCák:.FGTS F.G.T.S do Mfs 

1.990 , 64 2 . 378,94 2 . 378,94 190,31 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0004 - 55 CC : UTI LEONOR 

Mensalista 
Código Nome do Func10nirio 

2786 ELIANA SILVA MEIRA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 
854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 0 , 00 

16 INSALUBRI DADE 20% 20 , 00 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 72 , 00 

998 I.N .S.S. 8 , 53 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário: 87469- 8 Agência: 0295 - X 

Salino Base Sal. Contr, INSS Base Câlc. FGTS F.G.T.S do M!a 

1. 990 , 64 2.378 , 94 2 .378 , 94 190 , 31 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

uuu uepartamento ". 
322205 6 1 
Admissão : 13/05/2019 

Vencimentos Descontos 

1.990 , 64 
38 , 00 

220 , 00 
130,30 

202 , 86 
119 , 44 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 378 , 94 322 , 30 

Valor Liquido e> 2.056 ,6 4 

Base Cãk:. IRRF Faixa IRRF 

1. 986 , 49 7 ,50 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Fli~ 

322205 6 1 
Admi s são : 13/05/2019 

Vencimentos Descontos 

1.990 , 64 
38 , 00 

220 , 00 
130 , 30 

202 , 86 
119 , 44 

Total de Vencimentos Total de Oe1eontos 

2 . 378 , 94 322 , 30 

vatorUquido e> 2.056 , 64 

Bau Cjjc, IRRF FaixalRRF 

1 . 986 , 49 7 , 50 

CONVÊNIO N" 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 · HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16. 30 . 57 
7004107004 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA : 7.004.195-4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 077 - BANCO INTER S . A. 
AGENCIA: 0001-9 - MATRIZ 
CONTA: 6.494.745-9 

FAVORECIDO: FLAVIA DUARTE TEICHEIRA 
CPF / CNPJ: 022.550.773-02 
VALOR : R$ 
DEBITO EM: 05 / 02 / 2021 

2 . 019,10 

DOCUMENTO: 020508 
AUTENTICACAO SISBB: 6.981.99A.4CF . BEF.CF5 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0004 - 55 CC : UTI LEONOR 

Mensalista 
C6dlgo Nome do r-unclonano 

3752 FLAVIA DUARTE TEICHEIRA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 

854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 0 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
25 AD ICIONAL NOTURNO (INFOR) 63 , 00 

998 I.N.S.S. 8 , 50 
999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

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

1.990 , 64 2 . 357 , 90 2 . 357 , 90 188 , 63 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 . 461/0004 -5 5 CC : UTI LEONOR 

Mensalista 
Codigo Nome do Funcionâno 

3752 FLAVIA DUARTE TEICHEIRA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 

854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 0,00 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 63 , 00 

998 I.N.S.S . 8 , 50 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

SalãrioBne Sal. Contr. INSS Base C61c. FGTS F.G.T.SdoMb 

1.990 , 64 2 . 357 , 90 2 .357 , 90 188 , 63 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CDV • epartamento ,,,. 
322205 6 1 
Admi s são : 28/09/2020 

Vencimentos Descontos 

1.990 , 64 g 
"ü 

33 , 25 i!! 

220 ,00 I 
114 , 01 

.. 
~ 

200 , 34 e 
-~ 

19 , 02 'õ .. 
119 , 44 ~ 

g 

·g .. 
-g 
.ê .. 
g 
:;; 
8 e .. 
~ u .. o 

J Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 357 , 90 338 , 80 _I 
Valor liquido e> 2.019 ,10 

1 

Ba~ C61c. IRRF Faixa IRRF 

2 . 157 , 56 7 ,50 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Filial 

322205 6 1 
Admissão : 28/09/2020 

Vencimentos Descontos 

1.990 , 64 ó ,, 
33 , 25 

-~ .. 
220 , 00 ! 
114 , 01 

.. 
~ 

200 , 34 e -~ 
19 , 02 'õ .. 

119 , 44 :ii g .. 
1~ .. 
" g_ 
.!ã .. 
o 
~ 
8 
i!! 
.!l 

~ u 
~ 

Total de Vencimentos Total de Ducont01 

_, 

~orllqoido 

2 . 357,90 338,80 _I 
1 e> 2.019,10 

Base Cálc, IRRF FaixalRRF 

2 . 157 ,5 6 7 , 50 

CONVÊNIO NO 61512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/ 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30 . 57 
7004107004 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004 - 1 CONTA: 7.004.195 -4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO : 237 - BANCO BRADESCO S.A. 
AGENCIA: 0113-9 - S . MIGUEL PTA-USP 
CONTA : 1.047.297-0 

FAVORECIDO: KATIA ALVES DOS SANTOS 
CPF/CNPJ: 321.108.288 - 38 
VALOR: R$ 
DEB ITO EM: 05/02/2021 

1.908,54 

DOCUMENTO: 020509 
AUTENTICACAO SISBB : l . A6B.D4E . 8C6 . 94D.FD5 

CONVÊNIO N" 615/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0004 - 55 CC: UTI LEONOR 

Mensal ista 
Código Nome do t-uncron•rio 

3556 KAT I A ALVES DOS SANTOS 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
8 7 81 DIAS NORMAI S 30 , 00 

16 INSALUBRI DADE 20 % 2 0 , 00 
998 I . N. S . S . 8 , 2 6 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Salário Base Sal, Contr. lNSS Base Cate. FGTS F.G.T.S do Mts 

1. 9 90 , 64 2 . 21 0 , 64 2 . 210 , 64 1 7 6 , 85 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 34 9 . 461 / 0004 - 55 CC: UTI LEONOR 

Mens ali s ta 
Código Nome do Funcionáno 

3556 KATIA ALVES DOS SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
8 7 81 DIAS NORMAIS 30 , 00 

1 6 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 2 6 
2 8 4 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Salário Base Sal. Contr, INSS Bne CMc. FGTS F.G.T.S do Mob 

1. 990 , 64 2 . 210 , 64 2 . 210 , 64 176 , 85 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

c Bu uepartamento ,,,~ 
322205 6 1 
Admissão : 02/06/2020 

Vencimentos Descontos 
1 . 990 , 64 

220 , 00 
182 , 66 
119 , 44 

Total de Venci mentos Total de Descontos 

2 . 210 , 64 302 ,10 

Valor Liquido e:> 1.908 , 54 

Base CMc. IRRF Faixa IRRF 

1. 459 , 21 0 , 00 

Fol ha Me ns a l 
Janei r o de 2021 

CBO uepartamento l" ilial 

322 2 05 6 1 
Admis s ã o : 02/0 6 / 2020 

Vencimentos Descontos 

1. 990 , 64 
220 , 00 

182 , 66 
119 , 4 4 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 210 , 64 302 , 10 

Valor llqu1do e:> 1. 908 , 54 

Sue CAie. IRRF Faixa IRRF 

1 . 459 , 21 0 , 00 

CONVÊNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/20 21 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.57 
7004107004 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO HOSP ITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.195-4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA: 4634-5 - VILA JACUI 
CONTA: 2.8 77-0 

FAVORECIDO: LUCIANO LUCAS DE MELO 
CPF/CNPJ: 222.911.408-50 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 05/02/2021 

2 . 106,01 

DOCUMENTO : 020510 
AUTENTICACAO SISBB : 2.C94.5DB.A8F.929.DBA 

CONVÊNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0004 - 55 

1,;õdigo Nome cio t-uncionário 

22 1 6 LUCIANO LUCAS DE MELO 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 
87 8 1 DIAS NORMAIS 

85 4 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 
16 INSALUBRIDADE 20 % 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 

998 I.N.S.S . 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86569- 9 

Salário Base Sal. Contr. INSS 

1 . 990 , 64 2 . 435 , 04 

AS SOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ: 45 . 349.461 / 0004 - 55 

Código Nome do Funcionãno 

2 2 1 6 LUCIANO LUCAS DE MELO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 

998 I.N.S.S. 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 8 6 569 - 9 

Salário Base Sal. Contr. INSS 

1 . 990 , 6 4 2 . 435 , 0 4 

DO BRASIL 
CC : UTI LEONOR 

Me n salis t a 

Referência 

30 , 00 
0 , 00 

20,00 
96 , 00 

8,61 
6 , 00 

Agência : 0295 - X 

Base Célc. FGTS F.G.T.SdoMb 

2.435 , 04 194 , 80 

DO BRASIL 
CC : UTI LEONOR 

Mensalista 

Referência 

30 , 00 
0 , 00 

20 , 00 
96 , 00 

8 , 61 
6 , 00 

Agência : 0295 - X 

Base Cale. FGTS F.G.T.S do Mh 

2 . 435 , 04 194 , 80 

Fo l h a Mensal 
J anei r o de 202 1 

w- uepartamento "ª 
322205 6 1 
Admissão: 17/11/2017 

Vencimentos Descontos 

1 . 990 , 64 
50 , 67 

220 , 00 
173 , 73 

209 , 59 
119 , 44 

Total de Vencimentos Total de Oe5ÇOntos 

2.435 , 04 3 29 , 03 

valor Liquido e> 2 . 106 , 0 1 

Base Cãlc. IRRF Faixa lRRF 

2 . 035 , 86 7 , 50 

Folha Mensal 
Jane i ro de 2 021 

CBO Oepartamento Hlial 

322205 6 1 
Admi ssão : 17/11/2017 

Vencimentos Descontos 

1.990 , 64 
50 , 67 

220 , 00 
173 , 73 

209 , 59 
119, 44 

Total de Vencimentos Total de Ducontos 

valOf' Liquido 

2.435 , 04 329 , 03 

e> 2 . 106 , 01 

Base Cale. IRRF Faixa IRRF 

2 . 035 , 86 7 ,50 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 000112021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 0901 96 · HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.58 
7004107004 SEGUNDA VI A 0003 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO HOSP ITALAR BEN 
AGENCIA: 7004 - 1 CONTA: 7. 004 .1 95 -4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC IACAO HOSP ITALAR BEN 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A. 
AGENCIA: 2749-9 - JARDIM TREMEMBE-USP 
CONTA: 1 . 004 . 484-7 

FAVOREC IDO: MAGNA OGLEIDE DA SILVA ARAUJO 
CPF/ CNPJ : 331.378.088-12 
VALOR : R$ 2 . 027,98 
DEBITO EM: 05/02/2021 

DOCUMENTO: 020511 
AUTENTICACAO SISBB: l.17E.73F.FBD . ED7.FCC 

CONVÉNIO Nº 8151201 6 
FONTE OE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 000112021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTE IO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0004- 55 CC : UTI LEONOR 

Me ns ali s t a 
Código Nome oo runc:1oná110 

2358 MAGNA OGLEIDE DA SILVA ARAUJO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
8784 SALARIO MATERNIDADE DIAS 30 , 00 
80 11 INSALUB 2 0 96 LIC . MATERN 20 , 00 

998 I. N. S . S . 8 , 26 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86567 - 2 Agência : 02 95 - X 

Salirio Base Sal. Contr. INSS Base Célc. FGTS F.G.T.S do Mb 

1 . 990 , 64 2 . 210, 64 2 . 210 , 64 176 , 85 

*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DI A 22 DE FEVEREIRO*** 

ASS OCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461 / 0004 - 55 CC : UTI LEONOR 

Mensalista 
CódiOO Nome do Funcionéno 

2358 MAGNA OGLEIDE DA SILVA ARAUJO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
878 4 SALARIO MATERNIDADE DIAS 30 , 00 
8011 I NSALUB 20 % LIC . MATERN 20 , 00 

9 98 I.N . S . S . 8 , 26 

BANCO DO BRASIL 1 
c onta salár io : 86567 - 2 Agência : 02 95 - X 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G,T,S do M6a 

1. 990 , 64 2 . 210 , 64 2 . 210 , 64 176 , 85 

*** PARABÉN S PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DIA 22 DE FEVEREIRO*** 

Folha Mensal 
J aneiro de 202 1 

CBO Dep• rtamento Filial 

322205 6 1 
Admissão : 16/02/2018 

Vencimentos Descontos 
1.990 , 64 ó 

" 
220 , 00 ·~ 

182 , 66 i .. .., .. 
e 

! 
~ 
'õ .. 
~ g 

~ 
i 
§ .. 
~ :s 
8 
~ 

s 
e .. 
ü 
~ 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 210 , 64 182 ,6 6 

Valor Liquido ~ 2 . 027 , 98 

Base Célc. IRRF Faixa IRRF 

1. 838 , 39 0 , 00 

Folha Mensa l 
J aneiro de 2021 

CBO Departamento Fi~al 

322205 6 1 
Admissão : 16 / 02 / 2018 

Vencimentos Descontos 
1. 990 , 64 .li 

220 , 00 
-~ 

182 , 66 1 .. 
! 
~ 
~ 
'õ .. 
! .. ·g 
~ 
l .. 
o .., 
:s 
~ 
s 
e 
~ 
~ 

Total de Venci mento, Total de Descontos 

2.210 , 64 182 , 66 

Valor Uquido e:> 2 . 027 , 98 

Baae Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1.838 , 39 0 , 00 

CONVÊNIO Nº 815/201 6 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/202 1 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.58 
7004107004 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7 . 004 . 195 - 4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A. 
AGENCIA: 2505-4 - V.GRANADA-URB . SP 
CONTA : 1 .006 .242-0 

FAVORECIDO: MARINALVA MORETTI RODGERIO 
CPF/CNPJ: 126.131 .358 - 59 
VALOR: R$ 1.908,54 
DEBITO EM: 05/02 /2 021 

DOCUMENTO: 020512 
AUTENTICACAO SISBB: F.961 .45B.AE6.CCA.57F 

CONVÊNIO NO 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 · HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0004-5 5 CC: UTI LEONOR 

Mensalista 
Código Nome do r-unc1onino 

2112 MARINALVA MORETTI RODGERIO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 30,00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 26 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

BANCO DO BRASIL 1 
conta s alário : 86566 - 4 Agência : 02 95 - X 

Salâno Base Sal. Contr. INSS Base CAie. FGTS F.G.T.S do Mb 

1 . 990 , 64 2 . 210,64 2 . 210 , 64 176 , 85 

*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSÁRI O NO DIA 17 DE FEVEREIRO*** 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0004 - 55 CC: UTI LEONOR 

Mensalista 
Código Nome do Funcionàrio 

2112 MARINALVA MORETTI RODGERI O 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 

998 I.N . S . S . 8 , 26 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário: 86566- 4 Agência: 0 29 5 - X 

Salãrio Base Sal, Contt, INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mb 

1.990 , 64 2 . 210 , 64 2 . 210 , 64 176 , 85 

*** PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 17 DE FEVEREIRO*** 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

~ov uepartamento r-1 ª' 
322205 6 1 
Admissão : 11/04/201 7 

Vencimentos Descontos 

1 . 990 , 64 i . ., 
220 , 00 e 

182,66 i 
119 , 44 

., .,, ., 
" .E 
-~ 
'i, ., 
] 
g 

i 
~ 
&. 
.s .. 
o 

" 1 
.!! 
~ u 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Oesconto5 

2.210 , 64 302 , 10 _I 
Valor liquido e> 1. 908 , 54 1 

Base CMc. IRRF Faixa IRRF 

2.0 27 , 98 7,50 

Folha Mensal 
J anei ro de 2021 

CBO Departamento Filíal 

322205 6 1 
Admissão : 11/04/2017 

Vencimentos Descontos 

1. 990 , 64 
220,00 

i 
-~ 
., 

182 , 66 I 
119 , 44 

., .,, ., 
·ê 
-~ 
'i, ., .,, 
'5 g .. 
ê 
~ 
_§ .. 
o 

t 
e ., 
~ 
ü ., 
o 

Total de Vencimentos Total de Descontos _I 
_I 

ValorUquido 

2 . 210 , 64 302 ,1 0 

e> 1.908 , 54 

Bue CMc. IRRF Faixa IRRF 

2 . 027 , 98 7 , 50 

CONVÊNIO Nº 81 512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 000112021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 30.58 
7004107004 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7 .004.195 - 4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO : 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENC IA : 2871-1 - GLICERIO 
CONTA: 1 .013-8 

FAVORECIDO: NAYARA FERNANDA SILVA DA COSTA 
CPF/CNPJ: 364.026.558-05 
VALOR: R$ 3.433,75 
DEBITO EM: 05 /02/2021 

DOCUMENTO: 020513 
AUTENTICACAO SISBB: 4.774 .8BC.620 . 0D7.2D4 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE OE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 000112021 
SECRETARIA OE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0004 - 55 CC: 

Código Nome do runc:10n11ri0 

2813 NAYARA FERNANDA SILVA DA COSTA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 
16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 

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

BANCO DO BRASIL 1 
conta poupança : 46898 - 8 Agência : 0718 -

Salêlio Base Sal. Contr, INSS Base CAie. FGTS 

3 . 476 , 16 4 . 039 , 03 4 . 039 , 03 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461 /0004 - 55 CC: 

C6digo Nome do Funcionário 

28 13 NAYARA FERNANDA SILVA DA COSTA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 

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

BANCO DO BRASIL 1 
conta poupança : 46898 - 8 Agência : 0718 -

Salârio Base Sal. Contr. INSS Base Cale. FGTS 

3 . 476 , 16 4.039 , 03 4 . 039 , 03 

ENFERMARIA 
Mensalista 

Referência 

30 , 00 
0 , 00 

20 , 00 
84 , 00 
10 , 32 
15 , 00 

8 

F.G.T.S do M6s 

323,12 

ENFERMARIA 
Mensalista 

Referência 

30 , 00 
0 , 00 

20 , 00 
84,00 
10 , 32 
15 , 00 

8 

F.G. T.S do Mh 

323 , 12 

Folha Mensal 
Janeiro de 2 021 

, ou Departamento f1 ial 

223505 600 1 
Admissão : 11/07/2019 

Vencimentos Descontos 

3 . 476 , 16 
77 , 42 

220 , 00 
265 , 45 

416 , 74 
188 , 54 

Total de Vencimentos Total de Oe5e0ntos 

4 . 039 , 03 605 , 28 

valor Liquido q 3 . 433 , 75 

Base C61c. IRRF Faixa IRRF 

3 .622 , 29 15,00 

Folha Mensa l 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento F1~al 

223505 600 1 
Admiss ão : 11/07/2019 

Vencimentos Descontos 

3.476 , 16 
77 , 42 

220 , 00 
265 , 45 

416 , 74 
1 88 , 54 

Total de Vencimentos Total de Desconto• 

4 . 039 , 03 605 , 28 

Valor Liquido q 3.433 , 75 

Base C'lc. IRRF Faixa IRRF 

3 . 622 , 29 15 , 00 

CONVÉNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO N° 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 · HOSPITAL. MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 /0 2/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.58 
7004107004 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO HOSP ITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7. 004 .195-4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSP ITALAR BEN 
BANCO : 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL ) S.A. 
AGENCIA: 000 1 -9 - CENTRAL 
CONTA : 2.019.553-4 

FAVOREC IDO: PRISCILA DANIELLE VIGO DA SILVA 
CPF/CNPJ: 336.268.278-28 
VALOR: R$ 1.871,61 
DEBITO EM: 05 / 02 /2 021 

DOCUMENTO: 020 514 
AUTENTICACAO SISBB: 3 . FC6 . 52A.808.8 FA . 70C 

CONVÊNIO N° 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001 /2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0004 - 55 CC : UTI LEONOR 

Mensalista 
--oo Nome do runcionano 

2109 PRISCILA DANIELLE VI GO DA SILVA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 9 , 00 

341 AJUDA DE CUSTO 600,00 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 2 , 91 
8190 DIFERENCA MEDIA VALOR FERIAS 1 , 03 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 7,70 

805 MEDIA VALOR FERIAS 466 ,67 
806 MEDIA HORAS FERIAS 17 ,17 
807 VANTAGENS FERIAS 146,30 
931 1/3 DAS FERIAS 33 , 33 

8783 DIAS FERIAS 21 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
27 ADICIONAL RT 1.000 , 00 

937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 0,00 
812 INSS FERIAS 11 , 58 
821 INSS DIFERENCA FERIAS 0 , 00 
998 I.N . S . S . 7,84 
942 IRRF FERIAS 27 , 50 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86564 - 8 Agência : 02 95 - X 

Salirio Base Sal. Contr. INSS Base CAie. FGTS F.G.T.SdoMh 

3.476 , 68 5.505 , 73 5 . 505 , 73 440 , 45 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0004 - 55 CC: UTI LEONOR 

Mensalista 
Código Nome do Funcionãrio 

2109 PRISCILA DANIELLE VIGO DA SILVA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 

8781 DIAS NORMAIS 9 , 00 
34 1 AJUDA DE CUSTO 600 , 00 

8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 2 , 91 
8190 DIFERENCA MEDIA VALOR FERIAS 1,03 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 7 , 70 

805 MEDIA VALOR FERIAS 466 , 67 
806 MEDIA HORAS FERIAS 17 , 17 
807 VANTAGENS FERIAS 146,30 
931 1/3 DAS FERIAS 33 , 33 

8783 DIAS FERIAS 21 , 00 
1 6 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
27 ADICIONAL RT 1.000 , 00 

937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 0 , 00 
812 INSS FERIAS 11 , 58 

821 INSS DIFERENCA FERIAS 0 , 00 

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

942 IRRF FERIAS 27 , 50 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86564 - 8 Agência: 0295 - X 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cálc:. FGTS F.G.T.Sdo Mb 

3 . 476 , 68 5.505 , 73 5 .505,73 440 , 45 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

c~o Uepan.amento ... ~ 
223505 6 1 
Admissão: 22/02/2017 

Vencimentos Descontos 

1.043 , 00 
600 , 00 

2 , 91 
1,03 
7 , 70 

466 , 67 
17,17 

146 , 30 
1.021,27 
2 . 433 , 68 

66 , 00 
300 , 00 

3 . 263 , 81 
473 , 05 

37 , 68 
111 , 35 
348 , 23 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

6.105 , 73 4 . 234 , 12 

Valor liquido e> 1 . 871,61 

BaH CAie:. IRRF Faixa IRRF 

949 , 31 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento mm 

223505 6 1 
Admissão: 22/02/2017 

Vencimentos Descontos 

1 . 043 , 00 
600,00 

2 , 91 
1,03 
7,70 

466 , 67 
17,17 

146 , 30 
1. 021 , 27 
2 . 433 , 68 

66 , 00 
300 , 00 

3 . 263 , 81 
473 , 05 

37 , 68 
111 , 35 
348 , 23 

Total de Vencimentos Total do Descontos 

6 . 105,73 4.234 ,12 

\/alorLlquido q 1.871 , 61 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

949 , 31 0 , 00 

CONVÊNIO Nº 61512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.58 
7004107004 SEGUNDA VIA 0005 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANS FERENCI A ELETRONI CA DI SPONI VEL 
CLI ENTE : ASSOCIACAO HOSP ITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA : 7.004.195-4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S .A. 
AGENCIA: 0137-6 - V.FORMOSA-URB.SP 
CONTA: 104 . 696-9 

FAVORECIDO: QUELCILENE DE PAULA E S ILVA 
CPF/CNPJ: 282.359.638-09 
VALOR: R$ 1.908 , 54 
DEBITO EM: 05/02/2021 

DOCUMENTO: 020515 
AUTENTICACAO SISBB : l.CFB.806.080 . C02.802 

CONVÉNIO NO 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC ENT E DO BRAS IL 
CNPJ : 45 . 349.461/0004 - 55 CC: UTI LEONOR 

Mensalis t a 
cóogo Nome do ~unaonano 

2047 QU ELCILENE DE PAULA E SILVA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
9 98 I.N .S.S . 8 , 26 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

BANCO DO BRASIL 1 
conta: 86563- X Agência: 02 95 - X 

Salàrio Base Sal . Contr. INSS Base Câlc. FGTS F.G.T.S do Mês 

1.990 , 64 2 . 210 , 64 2 . 2 1 0 , 64 176 , 85 

ASS OCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0004 - 55 CC : UTI LEONOR 

Mensalista 
Código Nome do Funcionaria 

20 47 QUELCILENE DE PAULA E SILVA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 

9 98 I.N.S . S . 8 , 26 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

BANCO DO BRASIL 1 
conta : 8 65 6 3- X Agência : 0295 - X 

Saláno Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mb 

1. 9 9 0 , 64 2 .210,6 4 2 . 210 , 64 176 , 85 

Folha Mensal 
J a ne i ro de 2 021 

-·- vepartamento ,,~ 
322205 6 1 
Admissão: 05/10/2016 

Vencimentos Descontos 

1.990 , 64 
220 , 00 

182 , 66 
119 , 44 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2.210 , 64 302 , 10 

ValorUqoido e> 1.908 , 54 

Base Célc. IRRF Faixa IRRF 

1.838,39 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBO uepartamento Filial 

322205 6 1 
Admissão : 05/10/2016 

Vencimentos Descontos 

1.990 , 64 
220,00 

182 , 66 
119 , 44 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

Valor Liquido 

2.210 , 64 302 , 10 

e> 1.908 , 54 

Base CAie. IRRF Faixa IRRF 

1.838 , 39 0 , 00 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO N" 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 . HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.58 
7004107004 SEGUNDA VIA 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004 . 195-4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 077 - BANCO INTER S .A. 
AGENCIA: 0001-9 - MATRIZ 
CONTA: 5.252.525-2 

FAVORECIDO: RAPHAELLA MOREIRA VITALINO 
CPF/CNPJ: 495.021.848 - 40 

0003 

VALOR: R$ 2 . 095,22 
DEBITO EM: 05/02/2021 

DOCUMENTO: 020516 
AUTENTICACAO SISBB: B.C20.662 .FA4.3F4.01B 

CONVÊNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO N° 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENE FICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .3 49 . 461/0004 - 55 CC: 

Código Nome do Ful"IClon,no 

3812 RAPHAELLA MOREIRA VITALINO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

854 REFLEXO ADIC. NOTURNO DSR 
16 INSALUBRIDADE 20 % 
2 5 ADICIONAL NOTURNO (INFOR) 

998 I.N.S.S. 
999 IMPOSTO DE RENDA 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

Salàrio Base Sal. Contr. lNSS Base Cale. FGTS 

1. 990 , 64 2.451,41 2 . 451 , 41 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0004 - 55 CC : 

Código Nome do Funclonáno 

38 12 RAPHAELLA MOREIRA VITALINO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
854 REFLEXO ADIC . NOTURNO DSR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
25 ADICIONAL NOTURNO ( INFOR) 

998 I.N.S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

Salário Base Sat Contr. INSS Base Cillc. FGTS 

1.990 , 64 2 . 451 , 41 2 . 451 , 41 

UTI LEONOR Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

"º" uepartamento ·ló~ 

322205 6 1 
Admis s ão : 04/11/2020 

Referência Vencimentos Descontos 

30 , 00 1.990 , 64 
0 , 00 54 , 37 

20 , 00 220 , 00 
103 , 00 186 , 40 

8 , 63 211 , 56 
7 , 50 25 , 19 
6 , 00 119 , 44 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2.451 , 41 356 , 19 

VllorUquido e> 2 . 09 5 , 22 

F.G.T.S do Mh Sue CIIWc. lRRF Faixa IRRF 

196 , 11 2 . 239 , 85 7 , 50 

UTI LEONOR Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

CBO Departamento "'~ 
322205 6 
Admis s ão : 

Referência Vencimentos 

30 , 00 1.990 , 64 
0 , 00 54 , 37 

20 , 00 220 , 00 
103 , 00 186 , 40 

8 , 63 
7,50 
6 , 00 

Total de Vencimentos 

2 . 451 , 41 

Valor Liquido e> 
F.G.T.S do Mh Base Ci&c. IRRF 

196 , 11 2 . 239 , 85 

CONVÉNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO N° 000112021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

1 
04/11/2020 

Descontos 

211 , 56 
2 5 , 19 

119 , 44 

Total de Descontos 

356 , 19 

2.09 5 , 22 

F.Jxa IRRF 

7 , 50 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 30.58 
70 0410 7004 SEGUNDA VIA 0006 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004- 1 CONTA: 7 .0 04.195 -4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 341 - !TAU UNIBANCO S.A. 
AGENCIA: 1192-4 - S PAULO ITAIM PAULISTA 
CONTA: 85 . 94 6-8 

FAVORECIDO: SUELI GOMES BARBOSA 
CPF/CNPJ : 174 . 438.938 -17 
VALOR : R$ 
DEBITO EM : 05 / 02/2021 

143,43 

DOCUMENTO: 020517 
AUTENTICACAO SISBB: B.D5A.D7F.B6E.56A.DFF 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 349.461/0004 - 55 

Código Nome do ~unc,onano 

2052 SUELI GOMES BARBOSA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
8192 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 

806 MED IA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1/3 DAS FERIAS 

8783 DIAS FERIAS 
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 

16 INSALUBRIDADE 20% 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
812 INSS FERIAS 
998 I.N . S . S. 
942 IRRF FERIAS 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86560 - 5 

Salãrio Base Sal. Contr. INSS 

1. 990 , 64 3 . 102 , 55 

AS SOC IACAO HOSPITALAR BENEFICENTE 
CNPJ : 45 . 349.461/0004 - 55 

Cóá1go Nome do Funcionério 

2052 SUELI GOMES BARBOSA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
8112 DIFERENCA DE 1/3 DE FERIAS 
81 92 DIFERENCA ADICIONAL FERIAS 

806 MEDIA HORAS FERIAS 
807 VANTAGENS FERIAS 
931 1 /3 DAS FERIAS 

8783 DIAS FERIAS 
836 INSS DIF FER DESC A MAIOR 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
937 ADIANTAMENTO DE FERIAS 
8 1 2 INSS FERIAS 
998 I.N . S . S . 
94 2 IRRF FERIAS 
284 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86560 - 5 

Salâno Base Sal. Contr, INSS 

1.990 , 64 3 . 102 , 55 

DO BRASIL 
CC : UTI LEONOR Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
CBO uepartamento ,,,. 

322205 6 1 
Admissão: 10/10/2016 

Referência Vencimentos Descontos 

2 , 00 132 , 71 
3 , 42 3 , 42 

10,26 10 , 26 
153 , 12 153 , 12 
195 , 07 195 , 07 

33 , 33 735 , 37 
28 , 00 1.857 , 93 

0 , 00 2 , 40 
20 , 00 14 , 67 

0 , 00 2.621 , 69 
9 , 52 280 , 02 
7 , 50 12 , 07 
7 , 50 39 , 78 
6 , 00 7 , 96 

Total de Vencimentos Total de Ducontos 

3 . 104 , 95 2 . 961 , 52 

Agência: 02 95 - X Valor Liquido e> 143 , 43 

Bau Cale. FGTS F.G.T.S do Mb Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

3 . 102 , 55 24 8 , 19 0 , 00 0 , 00 

DO BRASIL 
CC: UTI LEONOR Fo l ha Mensal 

Mensal i s ta Janeiro de 2021 

Agência: 0295 - X 

Base Cálc:. FGTS 

3.102 , 55 

CBO Departamento i1!ai 

322205 6 1 
Admi s são: 10/10/2016 

Referência Vencimentos Descontos 

2 , 00 132 , 71 
3 , 42 3 , 42 

10 , 26 10 , 26 
153 , 12 153 , 12 
195 , 07 195 , 07 

33 , 33 735 , 37 
28 , 00 1.857 , 93 

0 , 00 2 , 40 
20 , 00 14 , 67 

0 , 00 2 . 621 , 69 
9 , 52 280 , 02 
7 , 50 12 , 07 
7 , 50 39 , 7 8 
6 , 00 7,96 

Total de Vern:lmentos Total de Descontos 

3 . 104 , 95 

Valor llquldo e> 
F.G.T.Sdo M!& Base C'tc. IRRF 

248 , 19 0 , 00 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA OE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

2 . 96 1 ,52 

143 , 43 

Faixa IRRF 

0 , 00 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.58 
7004107004 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004 - 1 CONTA: 7 . 004.195 - 4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA: 3099-6 - NOVA PACAEMBU 
CONTA: 7.351 - 2 

FAVORECIDO: TALITA HELEN DE SOUZA SILVA 
CPF/ CNPJ: 470.815.518 - 23 
VALOR: R$ 214,03 
DEBITO EM: 05/02 / 2021 

DOCUMENTO: 020518 
AUTENTICACAO SISBB: 0.7BA.46A.400.D67 . 030 

CONVÊNIO Nº 815/201 6 
FONTE OE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001 /2021. 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

UGE· 090196 _ HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0004 -5 5 CC : UTI LEONOR 

Mensalista 
C6d1go Nome do tuneionáno 

4089 TALITA HELEN DE SOUZA SILVA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Refe rência 
8781 DIAS NORMAIS 2 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N.S.S . 7 , 50 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Salário Base Sal. Contr, INSS BueCãlc. FGTS F.G.T.S do Mb 

3 . 476 , 16 246 , 41 246, 41 19 , 71 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0004- 55 CC : UTI LEONOR 

Mensalista 
Código Nome do Funcion6no 

4089 TALITA HELEN DE SOUZA SILVA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 2 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N . S . S . 7 , 50 
284 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Sa1ãno Base Sal. Contr. INSS Base Ceie. FGTS F.G.T.S do Mb 

3 . 476 , 16 246 , 41 246 , 41 19 , 71 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

--- vepanamento º"~ 
223505 6 1 
Admissão: 29/01/2 021 

Vencimentos Descontos 
231 , 74 

14 , 67 
18 , 48 
13 , 90 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

246 , 41 32 , 38 

Valor Liquido q 214 , 03 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

227 , 93 0 , 00 

Folha Mensa l 
Janeiro de 202 1 

CBO Departamento ~iial 

223505 6 1 
Admissão : 29/01/2021 

Vencimentos Descontos 
231 , 74 

14 , 67 
18 , 48 
13 , 90 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

246 , 41 32 , 38 

Valor Liquido q 214 , 03 

Baae Cálc. IRRF Faixa IRRF 

227 , 93 0 , 00 

CONVÊNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 .30. 58 
7004107 004 SEGUNDA VIA 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA : 7.004.195-4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO : 341 - ITAU UNIBANCO S . A. 
AGENCIA: 7451-9 - SP/ VILA RICA 
CONTA: 11.120 -2 

FAVORECIDO : VANESSA SOARES DOS SANTOS 
CPF/CNPJ : 319.254.548-86 

0001 

VALOR : R$ 3 . 548,13 
DEBITO EM : 05 / 02 /2 021 

DOCUMENTO: 020519 
AUTENTICACAO SISBB: A.A46 .63 5 . 9F6 . 244.D6F 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE OE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA OE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 -HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



AS SOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0004 - 55 CC : 

~ódiga Nome do Funcionãno 

2773 VANESSA SOARES DOS SANTOS 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
27 ADICIONAL RT 

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

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 87462 - X Agência : 0295 -

Salãrio Base Sal. Contr. INSS Base Cik:. FGTS 

3 . 476 , 16 4 . 196 , 16 4 . 196 , 16 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0004 - 55 CC : 

Código Nome do Funcionãrio 

2773 VANESSA SOARES DOS SANTOS 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 

8781 DIAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 
27 ADICIONAL RT 

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

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário: 87462 - X Agência : 0295 -

Salâno Base Sal. Contr. INSS Base Câk. FGTS 

3.476 , 16 4.196 , 16 4.196 , 16 

ENFERMARIA 
Mensalista 

Referência 

30 , 00 
20 , 00 

500 , 00 
10 , 46 
22,50 

X 

F.G.T.SdoMh 

335 , 69 

ENFERMARIA 
Mensalista 

Referência 

30 , 00 
20 , 00 

500 , 00 
10 , 46 
22 , 50 

X 

F.G.T.S do M!s 

335 , 69 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CDV Oepanamento '"~ 
223505 600 1 
Admissão : 06/05/2019 

Vencimentos Descontos 
3 . 476 , 16 

220 , 00 
500 ,00 

438 ,7 4 
209 , 29 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

4 . 196 ,1 6 648 , 03 

Valor liquido e:> 3 . 548 , 13 

BaH Cále. IRRF Faixa IRRF 

3 . 757 , 42 22 , 50 

Folha Mensa l 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Fi lial 

223505 600 1 
Admi ssão : 06/05/2019 

Vencimentos Descontos 

3 . 476 , 16 
220 ,00 
500 , 00 

438,74 
209 , 29 

Tota1 de Veneimtntos Total de DelGQntos 

4.196 , 16 648 , 03 

valor Liquido e:> 3 .5 48 , 13 

Base Cílc, IRRF Faixa IRRF 

3 . 757,42 22 , 50 

CONVÉNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 000112021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 .3 49.461/0004 -55 CC: UTI LEONOR 

Mensalista 
Cõdioo Nome do runaonano 

2433 JUSCELIA CRISTINA GOMES 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
8785 DIAS AFAST. INSS (P/DOENCA) 30 , 00 
8013 INSALUB 20% DOENCA 20 , 00 
8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 30 , 00 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86570- 2 Agência : 0295 - X 

Salário Base Sal . Contr. INSS Base Cale. FG TS F.G.T.S do M6s 

1 . 990 , 64 0 , 00 0 , 00 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0004 - 55 CC : UTI LEONOR 

Mensalista 
Código Nome do Funcionário 

2433 JUSCELIA CRISTINA GOMES 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

8785 DIAS AFAST. INSS (P/DOENCA) 30 , 00 
8013 INSALUB 20% DOENCA 20 , 00 
8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 30 , 00 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário: 86570 - 2 Agência : 0295 - X 

Sahirio Base Sai . Contr. INSS Base Cale. FGTS F.G.T.S do Mh 

1 . 990 , 64 0 , 00 0 , 00 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

~ov uepartamenta '"~ 
322205 6 1 
Admissão : 30/05/2018 

Vencimentos Descontos 

1. 990 , 64 
220 , 00 

2 . 210 , 64 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 21 0 , 64 2 . 210 , 64 

Valor Liquido e> 0 , 00 

Base Cák. IRRF Faixa IRRF 

0 , 00 0 , 00 

Fo l ha Mensa l 
Janeiro de 2021 

CBO Departamento Filial 

322205 6 1 
Admissão : 30/05/2018 

Vencimentos Descontos 

1.990 , 64 
220 , 00 

2.210 , 64 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 210 , 64 2 . 210 , 64 

Valor Liquido e> 0 , 00 

Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

0 , 00 0 , 00 

CONVÊNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 000112021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.3 49 .46 1 / 00 04- 55 CC : UTI LEONOR Fo l ha Mensal 

Mensal i s t a Janeiro de 2021 
Código Nome do Func!onãno Cou uepartamento Fiial 

2335 CLAUD I A GONÇALVES ALBIM BARROS 322205 6 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 18/01/2018 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8785 DI AS AFAST . INSS (P / DOENCA) 30,00 1.990 , 64 
990 ESTOURO DOMES 0,00 13 , 74 

8013 INSALUB 20 % DOENCA 20 , 00 220 , 00 
8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 30 , 00 2 . 210 , 64 

991 ESTOURO MES ANTERIOR 13 , 74 13 ,7 4 

Total de Vencimentos Total de Oncontos 

2 . 224 , 38 2 .224,38 
BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86573 - 7 Agência : 02 95 - X ValorUquído ~ 0,00 

Salino Base Sal. Contr. INSS Base Cílc. FGTS F.G.T.Sdo Mts Base Cale. IRRF Faixa IRRF 

1 . 990 , 64 0 , 00 0 , 00 0 , 00 0 , 00 0 , 00 

ASS OCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0004 - 55 CC : UTI LEONOR Folha Mensal 

Mensalista Janeiro de 2021 
Código Nome do Funcionãno CBO Departamento f lilal 

2335 CLAUDIA GONÇALVES ALBIM BARROS 322205 6 1 

TEC . ENFERMAGEM Admissão: 18/01/2018 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

8785 DIAS AFAST . INSS (P/DOENCA) 30 , 00 1.990 , 64 
990 ESTOURO DOMES 0 , 00 13 , 74 

8013 INSALUB 20% DOENCA 20 , 00 220 , 00 
8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 30 , 00 2 . 210 , 64 

991 ESTOURO ME S ANTERIOR 13 , 74 13 , 74 

Total de Vencimentos Total de Detconto• 

2 . 224 , 38 2.224 ,38 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86573 - 7 Agência : 0295 - X Valor Liquido ~ 0 , 00 

Salario Base Sal. Contr. INSS Base Câlc. FGTS F.G. T.S do Mb 

1.990 , 64 0 , 00 0 , 00 0 , 00 
Base Cílc. IRRF Faixa tRRF 

0 , 00 0 , 00 

CONVÊNIO Nº 8151201 G 
FONTE OE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA OE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 0901 96. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0004 -5 5 CC : 

Cod1go Nome do ~uncionano 

2064 MURILO MESSIAS DOS SANTOS 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

990 ESTOURO DO MES 
99 1 ESTOURO MES ANTERIOR 

8792 DIAS FALTAS 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86565 - 6 Agência : 0295 -

Salário Base Sal. Contt. INSS Base Cálc. FGTS 

1. 990 , 64 0 , 00 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0004 - 55 CC: 

Código Nome do Funcionário 

2064 MURILO MESSIAS DOS SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
8781 DIAS NORMAIS 

990 ESTOURO DO MES 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 

8792 DIAS FALTAS 

BANCO DO BRASIL 1 
conta salário : 86565 - 6 Agência : 0295 -

Sal6rio Base Sal. Contr. INSS Base Cale. FGTS 

1.990 , 64 0, 00 0 , 00 

' 
UTI LEONOR Folha Mensal 

Mensa lista Janeiro de 2021 
~•v Uepartamento ... 

322205 6 1 
Admissão : 02/11/2016 

Referência Vencimentos Descontos 

30 , 00 1. 9901, 64 
0 , 00 17.022 , 02 

16.955,67 

\ 

16 . 955 , 67 
31 , 00 2.056 , 99 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

19.012 , 66 19 . 012 , 66 

X vatorllquido ~ 0 , 00 

F.G.T.S do Mis Base C61c. IHRF FaixalRRF 

0 , 00 0 , 00 0 , 00 

UTI LEONOR Folha Mensal 
Mensalista Janeiro de 2021 

X 

CBO Departamento FlLiw 

322205 6 1 
Admissão: 02/11/2016 

Referência Vencimentos Descontos 
30 , 00 1.990 , 64 

0 , 00 17 . 022 , 02 
16 . 955 , 67 16 . 955 , 67 

31 , 00 2 . 056 , 99 

F.G.T.S do Mb 

0 , 00 

Total de Vencimento• Total de Descontos 

19 . 012 , 66 19 . 012 , 66 

\'alOfLlquido ~ 
Base C61c, IRRF 

0 , 00 
-~ - ._,o OH/?016 

FONTE DE RECURSO ESTADUAL 
TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 . 

SECRETARIA OE ESTADO DA SAUDE 
UGE: 090196 . HOSPITAL MATERNIDADE 

LEONOR MENDES DE BARROS 
TIPO DESPESA: CUSTEIO 

0 , 00 

Faixa IRRF 

0 , 00 
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ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461/0004-55 CC: UTI LEONOR 

Mensalista 
t,;6digo Nome do Funcionáno 

3023 MARILUCE MEDEIROS HERCULANO DE LIMA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 

990 ESTOURO DOMES 0 , 00 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 234 , 24 

8792 DIAS FALTAS 31 , 00 

Salário Base Sal. Contr. lNSS Base Cale. FGTS F.G.T.S do Mb 

1. 990 , 64 0 , 00 0 , 00 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461 / 0004 - 55 CC : UTI LEONOR 

Mens alista 
Código Nome do Funcionârio 

3023 MARILUCE MEDEIROS HERCULANO DE LIMA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
8781 DIAS NORMAIS 30 , 00 

990 ESTOURO DO MES 0 , 00 
991 ESTOURO MES ANTERIOR 234 , 24 

8792 DIAS FALTAS 31 , 00 

Salário Base Sal. Conlr. INSS Base Cale. FGTS F.G.T.S do Mh 

1 . 990 , 64 0 , 00 0 , 00 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

vcv uepartamento , .. 
322205 6 1 
Admis são : 02/04/2020 

Vencimentos Descontos 

1.990 , 64 
300 , 59 

234 , 24 
2 . 056 , 99 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 291 , 23 2 . 29 1, 23 

valor liquido e> 0 , 00 

Base c.ic. IRRF Faixa IRRF 

0 , 00 0 , 00 

Folha Mensal 
Janeiro de 2021 

CBu Departamento F1Ual 

322205 6 1 
Admis s ão: 02/04/2020 

Vencimentos Descontos 
1 . 990 , 64 

300,59 
234 , 24 

2 . 056 , 99 

Total de Vencunento5 Total de Descontos 

2 . 291 , 23 2 . 291 , 23 

ValorUquido e> 0 , 00 

Seu Cale. IRRF Faixa IRRF 

0 , 00 0 , 00 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 · HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 /02/2 021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.58 
70 041 07 004 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA : 7.004.195 - 4 

Convenio FGTS ARRECADACAO GRF 
Codigo de Barras 85870000053 - 7 

20764905084-3 
Data do pagamento 
CNPJ/ CEI / CPF 
COMPETENCIA 
CODIGO RECOLHIMENTO 
VENCIMENTO 
VALOR DEPOSITO 
Valor Total 

73580179210 - 7 
53494610004 - 3 

05 / 02 / 2021 
45349461 / 0004-55 

01 / 2021 
115 

07 / 02 / 2021 
5.373,58 
5.373,58 

DOCUMENTO: 020520 
AUTENTICACAO SISBB: 9 . 440.D1A.40D.2FA . 4E7 

CONVÊNIO Nº 61512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001 12021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



17GT5 
FUNOO GE GA"ANlU\ 00 11:MFI;) DE SER\ilCO 

GFIP - SEFIP 8.40 

01 -RAZÃO SOCIAUNOME 

ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL 

03-FPAS 04-SIMPLES 

639 1 

08-CÓD RECOLHIMENTO 09- ID RECOLHIMENTO 

115 017980-9 

13-DEPÓSITO + CONTRIB SOCIAL 

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS 

GERADA EM 05/02/2021 - 14:50:33 

OS-REMUNERAÇÃO 06-QTDE TRABALHADORES 

67 .169,87 24 

1 O-INSCRIÇÃO/TIPO ( 8 ) 11-COMPETÊNCIA 

45. 34 9 .461 /0004-55 01/2021 

02-DDD/TELEFONE 

(0014)35325198 

07-ALÍQUOTA FGTS 

8 

12-DATA DE VALIDADE 

07/02/2021 

14-ENCARGOS 1 S-TOTAL A RECOLHER 

5.373,58 0,00 5.373,58 

**VALOR FGTS A RECOLHER ATÊ O DIA 07/02/2021** 

858700000537 735801792107 207649050843 534946100043 AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

17GT5 
FUNDO Cf: OA"iJNTIA •o 11:MPO De SER'4'l:O 

GFIP - SEFIP 8.40 

01-RAZÃO SOCIAUNOME 

ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL 

03-FPAS 04-SIMPLES 

639 1 

08-CÓD RECOLHIMENTO 09-ID RECOLHIMENTO 

115 017980-9 

13-DEPÓSITO + CONTRIB SOCIAL 

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS 

GERADA EM 05/02/2021 - 14:50:33 

OS-REMUNERAÇÃO 06-QTDE TRABALHADORES 

67.169,87 24 

10-INSCRIÇÃO/TIPO ( 8 ) 11-COMPETÊNCIA 

45.349.461/0004-55 01/2021 

02-DDD/TELEFONE 

(0014 )35325198 

07-ALÍQUOTA FGTS 

8 

12-DATA DE VALIDADE 

07/02/2021 

14-ENCARGOS 1S-TOTAL A RECOLHER 

5.373,58 0,00 5.373,58 

**VALOR FGTS A RECOLHER ATÊ O DIA 07/02/2021** 

858700000537 735801792107 207649050843 534946100043 AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

111111111111111111111 ,,.,,,, 
~~WIUllo ESTADUAL 

Ti;,RMO ADITIVO Nº 0001/2021 -
SECRc:TARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 . HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

I 1 __ --- _ _____... 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (16/12 /2020) TABELAS 42 . 0 (1 5 /01/20 21 ) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE , "BRANCO" -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO Ã PREVIDÊNCIA 

DATA, 
HORA, 
PÁG , 

05/0 2/20 21 
14,50,33 

0001/0005 

8587 00000537 73580179210 7 207649050843 534946100043 

EMPRESA,ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL 
COMP, 01/202 1 COO REC , 115 COO GPS , 2305 FPAS, 639 OUTRAS ENT, SIMPLES , 1 RAT, 2,0 

INSCRIÇÃO, 45. 349 .461 /00 04-55 
FAP , 0 ,50 RAT AJUSTADO, 1, 00 
INSCR IÇÃO, TOMADOR/OBRA, 

NOME TRABALHADOR 
REM SEM 13 º SAL REM 13ºSAL 

ROSANGELA SANTOS DE OLIVEIRA 
3 . 740,32 308,01 

MAGNA OGLEIDE DA SILVA ARAUJO 
2.210,64 O, 00 

JUSCELIA CRISTINA GOMES 
o,ºº O, 00 

JUSCELIA CRI STINA GOMES 

ADRIANA OLIVEIRA SANTOS MATOS 
2.285,44 o, 00 

ANA PAULA DE SOUZA 
2.210,64 O, 00 

CAMILA FERREIRA DE CARVALHO 
3.816,20 o, 00 

CATIA ELAINE CALASTRO 
4.055,36 O, 00 

DENISE JEANETE RODRIGUES 
2.453,74 0,00 

EFIGENIA DE FREITAS 
2.210,6 4 o, 00 

ELAINE CRISTINA OLIVEIRA DOS SANTOS 
2 . 339,20 O, 00 

ELIANA SILVA MEIRA 
2.378,94 0,00 

FERNANDA RAMOS DE CARVALHO 
3 . 696,16 O, 00 

FLAVIA DUARTE TEICHEIRA 
2.357,90 O, 00 

KATIA ALVES DOS SANTOS 
2.210,64 o, 00 

PIS/PASEP/CI 
BASE CÁL 1 3ºSAL PREV soe 
BASE CÁL PREV SOCIAL 

129 .40035.85 -9 
308,01 

139 14841. 93-0 
0 , 00 

210 . 69056 . 70-9 
O, 00 

210.69056.70-9 

136.86253. 77 -0 
0,00 

125 .47019 .62 - 2 
0,00 

206 .42326.36-8 
0,00 

129 736 13. 81- 9 
0 , 00 

209 . 73968.64-2 
0,00 

124. 58220. 91 -8 
0 ,0 0 

129.28265.89- 0 
0,00 

160 . 20 011. 58- 6 
0,00 

133.7673 3 .93- 6 
0,00 

160 . 00576 . 23 - 5 
0 , 00 

203.9J.813.86-7 
0,00 

ADMISSÃO CAT OCOR 
CONTRIB SEG DEVIDA 

DATA/COO MOVIMENTAÇÃO 
DEPÓS ITO 

04/11/2020 01 
398,02 

16/02/2018 01 05 
182,6 6 

30/05/2018 01 
0,00 

30/05/2018 01 

20/10/2020 01 
191, 64 

03/02/2 0 20 01 
182,66 

24/09 / 2020 01 
385 , 54 

04/07/20 1 9 01 
419,02 

04/11/2020 01 
211, 84 

01/07/2019 01 
182,66 

09/06/20 20 01 
1 98, 09 

13/05 / 2019 01 
2 02 , 86 

10/09/2020 01 
368,74 

28/09/2020 01 
200, 3 4 

02/06/2020 0 1 
182,66 

CONVÉNIO Nº 61512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAI.IDE 

UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

29/01/2021 J 
323,87 

13 / 12 / 2020 Ql 
176,85 

02/07/2020 P2 
0 ,00 

31/01/202 1 Z5 

182,83 

176 ,86 

305,29 

324,42 

1 96 ,2 9 

176,86 

187,14 

190,31 

295,69 

188 ,63 

176,85 

CBO 
JAM 

02235 
o, 00 

03222 
o, 00 

0,00 

0322 2 
O, 00 

0322 2 
O, 00 

02235 
0,00 

0223 5 
o, 00 

03222 
O, 00 

03222 
0,00 

03222 
0,00 

03222 
0,00 

02235 
0,00 

03222 
0,00 

03222 
0,00 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA: 
GFIP - SEFIP 8.40 (16 /12/2020) TABELAS 42.0 (15/01/2021) HORA: 

05/02/2021 
14 : 50:33 

0002/0005 PÁG : 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE : "BRANCO" -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÁO À PREVIDÊNCIA 

EMPRESA:ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL 
COMP: 01 / 2021 COO REC: 115 COO GPS: 2305 
TOMADOR/OBRA: 

NOME TRABALnADOR 
REM SEM 13 º SAL REM 13ºSAL 

LUCIANO LUCAS DE MELO 
2 . 435,04 

MARINALVA MORETTI RODGERIO 
2. 210, 64 

NAYARA FERNANDA SILVA DA COSTA 
4.039,03 

PRISCILA DANIELLE VIGO DA SILVA 
5.505,73 

QUELCILENE DE PAULA E SILVA 
2.210,64 

RAPHAELLA MOREIRA VITALINO 
2.451,41 

SANDRA RODRIGUES VIEIRA 
2.472,44 

SUELI GOMES BARBOSA 
3.102,55 

TALITA HELEN DE SOUZA SILVA 
246 , 41 

VANESSA SOARES DOS SANTOS 
4.196,16 

EDCLEIA BATISTA FERREIRA 
1.884,64 

EDCLEIA BATISTA FERRE I RA 

TOTAIS DA EMPRESA/TOMADOR 
66.720,51 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

141,35 

449,36 

BASE 

BASE 

FPAS: 639 OUTRAS ENT: 

PIS/PASEP/CI 

858700000537 735801792107 207649050843 534946100043 

SIMPLES: 1 

ADMISSÃO CAT 

RAT: 2 .O 
INSCRIÇÃO: 45 . 349 .461/0004-55 
FAP: O. 50 RAT AJUSTADO: 1. 00 

INSCRI ÃO: 

OCOR DATA/COO MOVIMENTAÇÃO CBO 
CÁL 1 3ºSAL PREV soe CONTRIB SEG DEVIDA DEPÓSITO JAM 

CÁL PREV SOCIAL 

129.35723.85-8 
O, 00 

122 . 13221 . 40-7 
O, 00 

267.18175.60-7 
o, 00 

138. 70676. 89-1 
o, 00 

126. 93690 . 77-5 
O, 00 

238.25230.23-2 
0,00 

123. 59654. 80-4 
0,00 

166 .1234 9. 50- 7 

o'ºº 
204. 28731.85-0 

O, 00 
134.028 08 . 93-4 

O, 00 
119.57695.66-2 

141,35 
119. 57695. 66-2 

449, 36 

17/11/2017 01 
209, 59 

11/04/2017 01 
182, 66 

11/07/2019 01 
416,74 

22/02/2017 01 
622,08 

05/10/2016 01 
182, 66 

04/11/2020 01 
211,56 

06/09/2017 01 
214,08 

10/10/2016 01 
289,69 

29/01/2021 01 
18,48 

06/05/20 1 9 01 
438,74 

23/12/2020 04 
163, 71 

23/12/2020 04 

6 .256,72 

CONVÊNIO NO 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 _ 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

03222 
194,81 0,00 

03222 
176, 86 0,00 

02235 
323, 12 o, 00 

02235 
440,45 0,00 

03222 
176, 86 0,00 

03222 
196,11 0,00 

03222 
197,80 0 ,0 0 

03222 
24 8, 2 O 0,00 

02235 
19,71 o, 00 

02235 
335, 69 o, 00 

01/01/2021 Tl 03222 
162,08 o, 00 

31/01/2021 T2 03222 

5.373,58 0,00 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MP 
GFIP - SEFIP 8 .40 (16/1 2 /2020) TABELAS 42. O (15/01/2021) 

DATA, 
HORA, 
PÁG, 

05/02/2021 
14,50,33 

0003/0005 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SE FIP 
RESUMO DO FECHAMENTO - EMPRESA 

MODALIDADE , " BRANCO" -RECO LHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO Â PREVIDÊNCIA 
858700000537 735801792107 207649050843 534946100043 

EMPRESA,ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL Nº DE CONTROLE, PKZsT ZMdOcN0000-4 

COMP, 01/2021 COO REC, 115 COO GPS, 2 305 FPAS, 639 OUTRAS ENT , SIMPLES, 1 RAT, 2.0 

N° ARQUIVO, Krni j yjpyxlR0000-9 
INSCR I ÇÃO, 45.349. 4 61/0004-SS 
FAP, o.se RAT AJUSTADO , 1 . 00 

INSCR I ÇÃO , TOMADOR/OBRA, 

LOGRADOURO, RUA LOPES CHAVES 531 ANDAR 2 

CIDADE, SAO PAULO UF, SP 

CAT 

0 1 

04 

TOTAIS, 

QUANT 

23 

1 

24 

REMUNERAÇÃO SEM 13 º 

64 . 835,87 

1.884,64 

66.720,51 

CEP , 01154-010 

REMUNERAÇÃO 13 • 

308 , 01 

141,35 

449, 36 

BAIRRO, BARRA FUNDA CNAE PREPONDERANTE , 8610102 

CNAE , 8610102 

BASE CÁL PREV soe BASE CÁL 13 ° PREV soe 

62.625,23 

1. 884, 64 

64.509,87 

CONVÊNIO Nº 81512016 
FONTE OE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO N° 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

3 08, 01 

141,35 

449,36 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 .40 (16/ 12 / 2020) TABELAS 42 _ O (15/01/2021) 

DATA, 
HORA, 
PÁG, 

05/02/2021 
14,50,33 

0004/0005 
RELAÇÃO DOS TRABAL!IADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 

RESUMO DO FECHAMENTO - EMPRESA 

EMPRESA,ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL 
COMP, 01/2021 COD REC,115 COD GPS, 2305 
TOMADOR/OBRA , 

LOGRADOURO, RUA LOPES CHAVES 531 ANDAR 2 
CIDADE, SAO PAULO 

FGTS 
858700000537 735801792107 207649050843 534946100043 

N" DE CONTROLE, PKZsTZMdOcN0000- 4 

FPAS, 639 OUTRAS ENT, SIMPLES,l RAT, 2.0 

BAIRRO, BARRA FUNDA 

UF, SP CEP , 01154-010 

Nº ARQUIVO, KmijyjpyxlR0000-9 
INSCRIÇÃO , 45 _ 349 -461/0004-55 
FAP, O. 50 RAT AJUSTADO, 1. 00 
INSCRI ÃO, 

CNAE PREPONDERANTE , 8610102 

CNAE, 8610102 

MODALIDADE "Branco" - RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

REMUNERAÇÃO SEM 13 • SALÁRIO 
REMUNERAÇÃO 13 • SALARIO 

QUANTIDADE TRABALHADORES 

VALORES DO FGTS 

DATA DE RECOLHIMENTO ATÉ 07/02/2021 

DEPÔS ITO FGTS 

5.373,58 

ENCARGOS FGTS 

0,00 

FGTS - 8% 

66_720,51 

449, 36 

24 

CONTRIB SOCIAL 

0,00 

ENCARGOS CONTRIB SOCIAL 

O, 00 

CONVÉNIO Nº 81512016 

TOTAL RECOLHER 

5.373,58 

FONTE DE RECURSO ESTADUAL 
TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 

LEONOR MENDES DE BARROS 
TIPO DESPESA: CUSTEIO 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MP 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (16/12/2020) TABELAS 42.0 (15/01/2021) 

RESUMO DAS INFORMAÇÕES À PREVIDÊNCIA SOCIAL CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
EMPRESA 

EMPRESA,ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL Nº DE CONTROLE, PKZsTZMdOcN0000-4 

COMP, 01/2021 COD REC, 115 COD GPS, 2305 FPAS, 639 OUTRAS ENT, SIMPLES , 1 RAT, 2. O 
TOMADOR/OBRA, 

LOGRADOURO, RUA LOPES CHAVES 531 ANDAR 2 

CIDADE, SAO PAULO UF , SP 

VALOR DEV PREV soe CALCULADO SEFIP , 
SALÁRIO FAMÍLIA, 
SALÁRIO MATERNIDADE , 

VALORES PAGOS COOP TRABALHO SEM ADICIONAL, 
VALORES PAGOS COOP TRABALHO - ADIC . 15 ANOS, 

VALORES PAGOS COOP TRABALHO ADIC. 20 ANOS, 

CEP , 01154-010 

BAIRRO, BARRA FUNDA 

TELEFONE , 00 14 3532 5198 

4.046.08 CONTRIB SEGURADOS - DEVIDA, 
O. 00 RECEITA EVENTO DESP/PATROCÍNIO, 

2 . 210. 64 PERC DE ISENÇÃO DE FILANTROPIA, 
O. 00 13 • SALÁRIO MATERNIDADE, 
O . O O COM PRODUÇÃO PJ , 

O. 00 COM PRODUÇÃO PP , 

DATA, 
HORA, 
PÃG, 

05/02/2021 
14, 50, 33 

0005/0005 

Nº ARQUIVO, KmijyjpyxlR000 0 -9 
INSCRIÇÃO, 45. 34 9. 461 /0004-55 
FAP, O . 50 RAT AJUSTADO, 1 . 00 
INSCRIÇÃO, 

CNAE PREPONDERANTE, 8610102 

CNAE , 8610102 

6.256.72 
0.00 

100. 00 
0.00 
0.00 

VALORES PAGOS COOP TRABALHO ADIC . 25 ANOS, O. 00 VALOR DAS FATURAS EMITIDAS PARA O TOMADOR, º·ºº 0 . 00 

COMPENSAÇÃO 
PERÍODO INICIAL, 
VALOR ABATIDO, 

RETENÇÃO (LEI 9.711/98) 

PERÍODO FINAL, 
0.00 VALOR A COMPENSAR , 

VALOR INFORMADO , 0.00 VALOR ABATIDO PELO SEFIP, 

BASE DE CÃLCULO APOSENTADORIA ESPECIAL/OCORRÊNCIA 
15 ANOS, 0.00 20 ANOS, 
QUANTIDADE , O QUANTIDADE, 

QUANTIDADE DE MOVIMENTAÇÕES/ CÓD IGOS 

H ' o IL 12, o 13, 14, o 
N2, o N3, o 01 , o 02, o 03, o 
Q3, o Q4, Q5, o Q6, o Q7 , o 
U3, o V3, o w ' o X ' o y 

' o 

VALOR SOLICITADO, 
0.00 VALOR EXCEDENTE AO LIMITE DOS 30\, 

0.00 VALOR A COMPENSAR/RESTITUIR, 

J ' 

0.00 
o 

1 K ' 

25 ANOS , 
QUANTIDADE, 

L ' 
PL P2, 1 P3, 

R ' o S2 , S3, 

Zl, o Z2, o Z3, 

CONVÉNIO Nº 815/2016 
FONTE OE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2U21 
SECRETARIA OE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

o M ' o Ql, 

Ul, 

o Z4, 

o Nl, 
1 Q2' 

o U2, 

o Z5, 

º·ºº O.DO 

0.00 

0 . 00 
o 

o 
o 

1 



26/02/2 021 
700407004 

BANCO DO BRASIL 16:30:58 
0005 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004 - 1 CONTA: 7.004.195-4 

!TAU UNIBANCO S.A. 

34191090080305007014703887600009785260000023988 
BENEFICIARIO: 
ALCATONER COMERCIO E LTDA 
NOME FANTASIA: 
ALCATONER COMERCIO E LTDA 
CNPJ: 04.549.393/0001 - 48 
BENEFICIARIO FINAL: 
ALCATONER COMERCIO E LTDA 
CNPJ: 04.549.393/0001-48 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ: 45 . 349.461/0004 - 55 

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

20.901 
09/02/2021 
09/02/2021 

239,88 
239,88 

NR.AUTENTICACAO D . 0DA.001.9EA.6E0 .9E0 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais l ocalidades . 
Consultas, inforrnacoes e services transacionais. 

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

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
habituais agenc ia , SAC e demais canais de 
atendimento. 

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

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 . 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



FATURA DE LOCAÇÃO Nº 00009456 
·•-;--~­' ,.,,. ,,~~ ----

Natureza da Operação: Locação de Bens Móveis 

ALCATONER COMERCIO DE ELETRÔNICOS LTDA. 
RUA PADRE PEDRO ROTA 67 - VILA MACEDÓPOLIS 
SAO PAULO - 03.237-060 - SP 
(11) 2911-4089 - fina neeiroalcatoner@gmail.com 
CNPJ 04.549.393.0001/48 - Inser.Estadual 116.185.822.112 - Inser. Mun 

Cliente ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE 00 BRASIL 

Endereço RUA LOPES CHAVES,531 

DESTINATÁRIO 

Prestação de Serviço: Locação 

Emissão: 03/02/202 1 

Nome Fantasia FILIAL ADMINISTRATIVA 

Bairro BARRA FUNDA 

Cidade SAO PAULO UF SP Cep 01 .154-010 CNPJ 45.349.461 /0004-55 lnscr_Estad_ ISENTO 

Telefone () Fax () 

Detalhamento da locação 

FATURA REFERENTE A CONTRATO DE LOCAÇÃO PRODUÇÃO DE 3998 PÁGINAS 

PRODUZIDAS NO PERÍODO DE 28/ 12/2020 à 28/01 /2021 

Email contabilidade2@ahbb.org .br 

Unidade Quant. Preço Unit. 

UN I R$ 239,88 

Valor do 
Serviço 

Valor Total 
da Fatura 

:J°l fo~-- -....... -----
~ - ----

Subtotal 

R$ 239,88 

R$ 239,88 

R$ 239,88 

Este documento é baseado na Lei Complementar Federal N° 116/03 e na LC Municipal Nº 501/03 que regulamenta a emissão de recibo para cobrança e fatura. 
OPERAÇÃO NÃO SUJEITA A EMISSÃO DE NOTA FISCAL DE SERVIÇOS, VETADA A COBRANÇA DE ISS. 

CONFORME LEI COMPLEM ENTAR I 16 DE 0 1/07/2003 . 

Destaque Aqui 

Declaro que recebi(emos) da empresa ALCATONER COMERCIO OE ELETRÔNICOS L TOA. 

Data do Recebimento 1/dentificaçSo e Assinatura do Recebedor 

...,....,, ,_NIV l'I o , ..,, __ , _ 

FONTE DE RECURSO ESTADUAL 
TERMO ADITIVO Nº 0001 /2021. 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 
UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 

LEONOR MENDES DE BARROS 
TIPO DESPi;SA; CUSTEIO 

FATURA DE LOCAÇÃO Nº 
00009456 



26 / 02 / 2021 
700407004 

BANCO DO BRASIL 16:30:59 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.195-4 

BANCO DO BRASIL 

00190617041987641914400004400115185270000067660 
BENEFICIARIO: 
KALUNGA SA 
NOME FANTASIA: 
KALUNGA SA 
CNPJ: 43 . 283.811/0001 - 50 
PAGADOR: 
Associacao Hospitalar Beneficente d 
CNPJ : 45.349.461/0004 - 55 

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

20 . 902 
6170198764 

00000000 
10/ 02/2021 
09/02 / 2021 

676,60 
676,60 

NR.AUTENTICACAO 5 . 575.526.87C . 4F0.64A 

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

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

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

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

CONVÊNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 000112021 _ 
DE ESTADO DA SAUDE Jti~~6~:t HOSPITAL MATERNl~ADE 

LEONOR MENDES OE BARRO 
TIPO DESPESA: CUSTEIO 



,r .,,,. • 
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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.59 
7004107004 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.19 5 -4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 
AGENCIA: 0236-4 - NOVA PAULISTA 
CONTA: 1.023.071-3 

FAVORECIDO: EDCLEIA BATISTA FERREIRA 
CPF/CNPJ: 276.879 . 918 - 18 
VALOR: R$ 2.972,50 
DEBITO EM: 19/02 /2 021 

DOCUMENTO: 021901 
AUTENTICACAO SISBB : 3.7DC.986.D5A.DF1.33B 

CONVÊNIO UN;s~
5
~~~1:ouAL 

FONTE DEADRl~fvo Nº 000112021 . 
TERMO O DA SAUDE 

SECRETARIA ºJs:~~D MATERNIDADE 
UGE: 090196 • ~ENDES OE BARROS 

LEONOR ESPESA· CUSTEIO 
TIPO D · 



TERMO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO 

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI 

1 

02 Razão Social/Nome 
45.349.461 /0004-55 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
03 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 04 Bairro 
RUA LOPES CHAVES, 531 , ANDAR 2 BARRA FUNDA 
05 Município 106 UF 1 07 CEP 108 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 
SAO PAULO SP 01 .154-01 O 8610-1/02 

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR 
10 PIS/PASEP 111 Nome 
119.57695.66-2 EDCLEIA BATISTA FERREIRA 
12 Endereço (logradouro , nº, andar, apartamento) 13 Bairro 
Rua MAMBAI , 86 VILA TAQUARI 
14 Município 15 UF 116 CEP 17 CTPS (nº, série, UF) 118 CPF 
SAO PAULO SP 08.230-170 2768799 -1818 / SP 276.879.918-18 
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mãe 

27/03/1978 ALMERINDA BATISTA DA CONCEIÇAO 
DADOS DO CONTRATO 

21 Tipo de Contrato 

1. Contrato de trabalho por prazo indeterminado 

22 Causa do Afastamento 

Despedida sem justa causa, pelo empregador 

23 Remuneração Mês Ant. 24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Prévio 126 Data de Afastamento 127 Cod. Afastamento 
2.114,74 23/12/2020 10/02/2021 10/02/2021 SJ2 
28 Pensão Alim. (%) TRCT 29 Pensão Alim. (%) FGTS 130 Categoria do Trabalhador 
0,00 0,00 04- Empregado -Cont. prazo deter. (Lei nº 9.601/98) 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 
021 .150.025.863 - 60.890.928/0001-1 O SINDICATO DOS EMPREGADOS EM 

ESTABELECIMENTOS DE SERVICOS DE SAUDE DE SAO PAULO 

DISCRIMINACÃO DAS VERBAS RESCISÓRIAS 
VERBAS RESCISÓRIAS 
Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor 
50 Saldo de 1 O/dias Salário 

R$ 1.265,58 
51 Comissões 

R$ 0,00 
52 Gratificação R$ 0,00 (liquido de O/faltas e DSR) 

53 Adie. de Insalubridade 
R$ 0,00 

54 Adie. de Periculosidade 
R$ 0,00 

55 Adie. Noturno 104,00 R$ 188,24 
% % horas 20,00% 

56.1 Horas Extras - horas 
R$ 0,00 

57 Go~etas 
R$ 0,00 

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

59 Reflexo do DSR sobre 
R$ 20,92 

60 Multa Art. 477 § 8°/CLT 
R$ 0,00 

61 Multa Art. 4 79/CL T R$ 0,00 
Salário Variável 

62 Salário-Família 
R$ 0,00 

63 13º Salário Proporcional 
R$ 0,00 

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

65 Férias Proporc _ /12 
R$ 0,00 

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

68 Terço Constituc. de Fériai R$ 40,73 
avos I I a / / 

69 -Aviso-Prévio Indenizado 
R$ 1.715,11 

70 13º Salário (Aviso Prévio 
R$ 122,18 

71 Férias (Aviso-Prévio R$ 122,18 
30/dias Indenizado) Indenizado) 

95 Outras Verbas (13 
R$ 109,04 SALARIO TRAB 

INTERMITENTE) 

99 Ajuste de Saldo Devedor 
R$ 0,00 TOTAL BRUTO R$ 3.583,98 

DEDUÇÕES 
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor 
100 Pensão Alimentícia 

R$ 0,00 
101 Adiantamento Salarial 

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

103 Aviso-Prévio 
R$ 0,00 

106 Vale-Transporte 
R$ 53,10 

112.1 Previdência Social R$ 300,17 
Indenizado /dias 

112.2 Prev. Social - 13° 
R$ 17,34 

114.1 IRRF 
R$ 81 ,12 

114.2 IRRF sobre 13° Saláric R$ 0,00 
Salário 

115.1 Outros Descontos 
R$ 159,75 (DESC VALE REFEIÇÃO) • 

N-,} 
CC "IVÊNIO Nº 815/2010 

TOTAL DEDUÇÕES ~s~ 1~a 16 FONTE IDE RECURSO ESTADUAL 
~~n" n 'lnlTIVO Nº 0001/2021 

SECRETA ~IA DE ESTADO DA ::,,-uuc 
VALOR LÍQUIDO R$ 2.912:66 UGE: 0901' 6. HOSPITAL MATERNIDADE 

1 ~~·" Lo ftftc.ini::c: DE BARROS 
TIPO DESPESA: CUSTEIO ~-



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 /02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.59 
7004107004 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7.004.195-4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S .A. 
AGENCIA: 6644-3 - SP/BAIRRO IGUATEMI 
CONTA: 35 . 792 - 0 

FAVORECIDO: ADRIANA OLIVEIRA SANTOS MATOS 
CPF / CNPJ: 626 . 243.185-34 
VALOR: R$ 4 . 275,04 
DEBITO EM: 19/02/2021 

DOCUMENTO : 021902 
AUTENTICACAO SISBB: 8.C80.7El . 19F.BOD.EBF 

CONVêNIO N° B15/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 . 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

UGE: 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



TERMO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI 

1 

02 Razão Social/Nome 
45.349.461/0004-55 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
03 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 04 Bairro 
RUA LOPES CHAVES, 531 , ANDAR 2 BARRA FUNDA 
05 Município 106 UF 1 07 CEP 108 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 
SAO PAULO SP 01.154-010 8610-1/02 

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR 
1 O PIS/PASEP 111 Nome 
136.86253.77-0 ADRIANA OLIVEIRA SANTOS MATOS 
12 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 13 Bairro 
Rua GASPAR BECERRA, 17 4 - apto 53 JARDIM MARILU 
14 Município 115 UF 116 CEP 17 CTPS (nº, série, UF) 118 CPF 
SAO PAULO SP 08.371-370 044731 - 00413 / SP 626.243.185-34 
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mãe 

29/01/1974 MARIA DAS GRAÇAS DE OLIVEIRA 
DADOS DO CONTRATO 

21 Tipo de Contrato 

1. Contrato de trabalho por prazo indeterminado 

22 Causa do Afastamento 

Despedida sem justa causa , pelo empregador 

23 Remuneração Mês Ant. 24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Prévio 126 Data de Afastamento 127 Cod. Afastamento 
2.285,44 20/10/2020 10/02/2021 10/02/2021 SJ2 
28 Pensão Alim . (%) TRCT 29 Pensão Alim. (%) FGTS 130 Categoria do Trabalhador 
0,00 0,00 01 - Empregado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 

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

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

R$ 663,55 
51 Comissões 

R$ 0,00 
52 Gratificação R$ 0,00 

(liquido de O/faltas e DSR) 

53 Adie. de Insalubridade 
R$ 73,33 

54 Adie. de Periculosidade 
R$ 0,00 

55 Adie. Noturno 48,00 horas R$ 86,86 
20% _ % 20,00% 

56.1 Horas Extras - horas 
R$ 0,00 

57 Gorjetas 
R$ 0,00 

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

59 Reflexo do DSR sobre 
R$ 9,65 

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

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

62 Salário-Familia 
R$ 0,00 

63 13° Salário Proporcional 
R$189,05 

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

65 Férias Proporc 4/12 avos 
R$ 780,24 

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

68 Terço Constituc. de Férias R$ 325,10 
li a li 

69 -Aviso-Prévio Indenizado 
R$ 2.340,72 

70 13° Salário (Aviso Prévio 
R$189,05 

71 Férias (Aviso-Prévio R$ 195,06 
30/dias Indenizado) Indenizado) 

99 Ajuste de Saldo Devedor 
R$ 0,00 TOTAL BRUTO R$4.852,61 

DEDUCÕES 
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor 
100 Pensão Alimentícia 

R$ 0,00 
101 Adiantamento Salarial 

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

103 Aviso-Prévio 
R$ 0,00 

106 Vale-Transporte 
R$ 28,98 

107 Reembolso do R$ 39 ,81 
Indenizado /dias Vale-Transporte 

112.1 Previdência Social 
R$ 298,28 

112.2 Prev. Social - 13° 
R$ 28,35 

114.1 IRRF R$ 40,15 
Salário 

114.2 IRRF sobre 13° Salário 
R$ 0,00 

115.1 Outros Descontos 
R$ 142,00 (DESC VALE REFEIÇÃO) 

CONV~NIO NO 81 5 2016 TOTAL DEDUÇÕES R$577i~ ~~-· • ~ . r<t: RECURSO STADUAL 

TE f:tMO ADlilVU" DA SAÚDE 
VALOR LÍQUIDO R~~~~4 f ~ifR! "tARIA OE ESTAD( 

ATERN~~DE ,D~. HOSPITAL ' - ENDc-> u • - '.' J' v' I' 
/ 



, 
,EGADOR 

CNPJ/CEI 02 Razão Soc1al/Nome 
.5 349.461 /0004-55 l ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE 00 BRASIL 

,RABALHADOR 
10 PIS/PASEP 

1 

11 Nome 
136 86253.77-0 ADRIANA OLIVEIRA SANTOS MATOS 
17 CTPS (nº serie, UF) 118 CPF 119 Data do Nascimento 1 20 Nom d Mêe 
044731 -00413/SP 626.243.185-34 29/01/1974 MARIA DAS GRAÇAS DE OLIVEIRA 

CONTRATO 
22 Causa do Afastamento 

Despedida sem justa causa, pelo empregador 

24 Data de Admissão 12s Data do Aviso Pré1110126 Data de Afaslamentol 27 Cod. Afastamento 
20/10/2020 10/02/2021 10/02/2021 SJ2 

120 Pansão Ahttt (•lí,J fGíS 
0,00 

30 Categona do Trabalhador 

01 - Emoreoado 
31 Codtgo Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 
021.150.025.863 - 60.890.928/0001-1 O SINDICATO DOS EMPREGADOS EM 

ESTABELECIMENTOS DE SERVICOS DE SAUDE DE SAO PAULO 

As partes assistidas no presente ato de rescisão contratual foram Identificadas como legitimas conforme previsto na lnstru~o 

Norma ,va/SRT nº 15/201 o. 
Fica ressalvado o dtre1to de o trabalhador pleitear judicialmente os direitos informados no campo 155. abaixo 

Go':P Çeu,&e- ,_ ,O q de ..,/Lcµw de o2Qo21J ' 

V 
Assoe. H~ c. do Brasil 

150 Assinatura do Empregador ou Preposto 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BE EFICENTE 00 BRASIL 

153 Canmbo e Assinawra do AsstStente 

155 Ressalvas 

152 Assinatura do Responsável Legal do Trabalhador 

1 54 Nome do Órgão Homologador 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.59 
7004107004 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004 - 1 CONTA: 7.004 . 195-4 

Convenio FGTS ARREC GRRF 
Codigo de Barras 85840000004-3 79440239202-0 

93453494612-9 
19/02 / 2021 

04616393453494612 
19/02/2021 

479,44 

Data do pagamento 
Identificador 
Data de vencimento 
Valor Total 

DOCUMENTO: 021903 
AUTENTICACAO SISBB: 

10219046163-5 

8.El9.25F.E86 . FF0.A49 

FONT~O~~ÉNIO Nº 81 512016 
TERMO A RECURSO ESTADUAL 

SECRETARIA g~,~~l:Nº 000112021 
UGE: 090196. HOSPI ADO DA SAÚDE 

LEONOR MENDE1A~EMATERNIDADE 
TIPO DESPESA· C BARROS 

· USTEIO 



FLNIJO OE-, =ANT\J\ OD TEMPv OE SfRVÇ• 

Versão do Aplicativo: 3.3.17 - 24/01 /2020 

1 - Razão social/Nome 

GRRF - Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS 

Gerada em 15/02/2021 17:53:41 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 

02 · CNPJ/CEI 

45. 349 .461 /0004-55 

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

LOPES CHAVES 531 14-35325198 11 .540-1 O 

6 - Bairro/distrito 10 - Simples 14 - Qtde Trabalhadores 

BARRA FUNDA 
r:~M~ n::oLJLO 11°ª · ;p 1 09 . FPAS 639 

~-------------' -------------'· .__ ___ __, .__ ______ _, 

112- Total a Recolher 11- Identificador 

04616393453494612 479,44 

113- Data de Validade= 19/02/2021 

Atenção: não receber após Validade 
Código de Barras Autenticação mecânica 

l 85840000004~ I794402392020II10219046163~ l 93453494612~ 

P-GTS 
FU 'IOO CE GJl..=.nfolTIA OIJ TfM N OE 5 EA'l'CO 

Versão do Aplicativo: 3.3.17 - 24/01 /2020 

01 - Razão social/Nome 

GRRF - Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS 

Gerada em 15/02/2021 17:53:41 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 

Via Empresa 

45.349 .461 /0004-55 

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

LOPES CHAVES 531 14-35325198 11 .540-10 

.... º:_~_BR_ai~-roA_' º _i: _r:_N_D_A _______ ....,l ... º:_~_:_un_;_i:_ºu_L_o _______ __,11°ª · :: 1 09. FPAS 639 .... 10_ -_S_im-ple_s __ _, '-1-4 --Q-td-e -Tra- b-alh-a-do-re-s ~ 

1- Identificador 

04616393453494612 

CONVÊNIO N" 815/2016 

r2· Total a Recolher 
479,44 

113- Data de Validade= 19/02/2021 FONTE DE RECURSO ESTADUAL 
TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
UGE: 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 

LEONOR MENDES OE BARROS 
TIPO DESPESA: CUSTEIO 

Atenção: não receber após Validade 
Código de Barras 

Autenticação mecânica 

185840000004311794402392020111021904616351193453494612~ 

111111111111111 li 111111 li 111111111111111 l li l l Via Banco 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
2 6/ 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.59 
7004107004 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPI TALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 CONTA: 7 . 004 . 195-4 

Convenio FGTS ARREC GRRF 
Codigo de Barras 85830000006 - 8 60050239202-7 

Data do pagamento 
Identificador 
Data de vencimento 
Valor Total 

DOCUMENTO: 021904 
AUTENTICACAO SISBB: 

10219046159-7 95253494612 - 7 
19/ 02 / 2021 

04615995253494612 
19 / 02/2021 

660,05 

B. 403.4CB.C8F.501.CEB 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



rr-GTS 
FL•mo GE -, =.tir,m.o. 00 TEMPO Oi: SERVÇO 

Versão do Aplicativo: 3.3.17 • 24/01 /2020 

1 - Razão social/Nome 

GRRF - Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS 

Gerada em 15/02/2021 17:17:36 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 

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

LOPES CHAVES 531 

6 - Bairro/distrito 

02 · CNPJ/CEI 

45.349.461/0004-55 

14-35325198 11 .540-1 01 

10 - Simples 14 - Qtde Trabalhadores 
r:~M~ ni;:ºULO r - UF 11 09 -FPAS 

639 
....._ ___________ __, -------------'~ ....._ ___ __, .__ ______ ....., BARRA FUNDA 

1- Identificador 

04615995253494612 

112-Total a Recolher 

113- Data de Validade= 

660,05 

19/02/2021 

Atenção: não receber após Validade 
Côdigo de Barras Autenticação mecânica 

l 85830000006~ 16005023920271110219046159J l 95253494612J 

r;GTS GRRF - Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS 

Gerada em 15/02/2021 17:17:36 
FUNDO C:1: lllll"J•NTlA IJO TEIIIPv Oi: SERV CO 

Versão do Aplicativo: 3.3.17 - 24/01/2020 

01 - Razão social/Nome 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 

03 - Endereço (logradouro. nº, andar, apartamento) 04 - Contato/DOO/telefone 

LOPES CHAVES 531 

Via Empresa 

45.349.461 /0004-55 

14-35325198 11 .540-10 

r:~~n::oU LQ li°ª·:: l°g. FPAS 639 
'--------------'-· -----------~- .__ ____ _,._ ______ _. 

06 - Bairro/Distrito 

BARRA FUNDA 

10 - Simples 14 - Qtde Trabalhadores 

1- Identificador 

04615995253494612 

CONV 
FONTE OE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021. 

12- Total a Recolher 

660,05 

113- Data de Validade = 19/02/2021 

Jti~~1~:t JJs:~ltO~A~:Rtt~~iE 
LEONOR MENDES OE BARR 

TIPO DESPESA: CUSTEIO Atenção: não receber após Validade 

Código de Barras 
Autenticação mecânica 

185830000006811600502392027111021904615971195253494612~ ~/1 c-_7} .2:d_l __ 

l li l li li li li li li llll li l li li l 11111111111111111 
~ 

Via Banco 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 30.59 
7004107004 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004 - 1 CONTA: 7.004.195-4 

AG. ARRECADADOR 
CNC 001 - 7004 - RUA SILVA JARDIM SP 
CODIGO DE BARRAS 85650000018 30040064105 

01453494610 00105611031 
DATA DO PAGAMENTO 19/02/2021 
PERIODO DE APURACAO ---- - -------
NUMERO DO CPF - -----------
CODIGO DA RECEITA ------------
NUMERO DE REFERENCIA ------ ------
DATA DO VENCI MENTO ---- - ---- -- -
RECEITA BRUTA ACUMULADA - - ------- - --
PERCENTUAL - -- - -- - ---- -
VALOR DO PRINCIPAL - - - - - - - - - - - -
VALOR DA MULTA --- -- -------
VALOR DOS JUROS --- -- -------
VALOR TOTAL 1 . 830,04 

DOCUMENTO: 021905 
AUTENTI CACAO SISBB: 7 . 1F0.9A8.6D4.A5 F.E3A 

CO"IVÊN!O Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 000112021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 

Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

02 PERÍODO DE APURAÇÃO 

03 NÜMERO DO CPF OU CNPJ 

04 CÓDIGO DA RECEITA 

.------------------------i 05 NÜMERO DE REFERÊNCIA 
01 NOME/TELEFONE 

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 
1633748438 

DARF IRRF 01 2021 UTI LEO NOR 

DARF válido para pagamento até 19/02/2021 
Dom icilio tributário do contribuinte: 

UNS 

NÃO RECEBER COM RASURAS 

Auto Atendimento Versão 5.59.71 .6643 - opção 1 - DLL versão 1.4 

06 DATA DE VENCIMENTO 

07 VALOR DO PRINCIPAL 

08 VALOR DA MULTA 

09 VALOR DOS JUROS E/ OU 
ENCARGOS DL - 1.025/69 

10 VALOR TOTAL 

1ª Via 

31/01/2021 

45.349.461/0001-02 

0561 

19/02/2021 

1.830,04 

0,00 

0,00 

1.830,04 

85650000018-2 30040064105-0 01453494610-9 00105611031-3 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1ª e 2ª vias) 

111111111111111 li li l l l l ~ l 111111111111111 
--- ---- - ------ - - -------- - --- - - ----- ----- -- cortar nesta linha ---

MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 

Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

02 PERÍODO DE APURAÇÃO 

03 NÜMERO DO CPF OU CNPJ 

04 CÓDIGO DA RECEITA 

t-----------------------l 05 NÜMERO DE REFERÊNCIA 
01 NOME/ TELEFONE 

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 
1633748438 

DARF IRRF 01 2021 UTI LEONOR 

DARF válido para pagamento até 19/02/2021 
Dom icillo tributário do contribuinte: 

UNS 

NÃO RECEBER COM RASURAS 

Auto Atendimento Versão 5.59.71 .6643 - opção 1 -DLL versão 1.4 

06 DATA DE VENCIMENTO 

07 VALOR DO PRINCIPAL 

08 VALOR DA MULTA 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 
ENCARGOS DL - 1.025/69 

10 VALOR TOTAL 

2" Via 

31/01/2021 

45.349.461/0001-02 

0561 

19/02/2021 

1.830,04 

0,00 

0,00 

1.830,04 

85650000018-2 30040064105-0 01453494610-9 00105611031-3 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1ª e 2' vias) 

l l li l li li l l li l l li l l li l l li 111111111111111 
------------------------------------------ cortar nesta linha ---

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

CO"IVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
/1°7 I 0-1 ' --. ...,. ------
- ~ 



Empresa: 103 - ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0004-55 

Período: 01/01/2021 a 31/01/2021 

RELAÇÃO DAS BASES DO IRRF 

Código Nome do empregado Tipo Base cálculo Abatimentos Dependentes 
Período: 01/01/2021 a 31/01/2021 

EMPREGADOS 

3751 CAMILA FERREIRA DE CARVALHO Mensal 12/20 4.016,73 421,27 0,00 
2807 CATIA ELAINE CALASTRO Mensal 12/20 3.714,42 388,49 0,00 
3814 DENISE JEANETE RODRIGUES Mensal 12/20 2.411,10 210,96 0,00 
3737 FERNANDA RAMOS DE CARVALHO Mensal 12/ 20 3.685,16 374,85 0,00 
3752 FLAVIA DUARTE TEICHEIRA Mensal 12/20 2.268,69 193,87 0,00 
2216 LUCIANO LUCAS DE MELO 130 12/20 2,28 0,27 0,00 
2112 MARINALVA MORETTI RODGERIO Férias 2.961,72 272,79 0,00 
2112 MARINALVA MORETTI RODGERIO 130 12/20 0,25 0,03 0,00 
2813 NAYARA FERNANDA SILVA DA COSTA Mensal 12/20 4.028,03 422,85 0,00 
2813 NAYARA FERNANDA SILVA DA COSTA 130 12/20 14,11 1,97 0,00 
2109 PRISCILA DANIELLE VIGO DA SILVA Mensal 12/20 4.685,68 514,92 189,59 
2109 PRISCILA DANIELLE VIGO DA SILVA Férias 5.835,84 675,95 189,59 
2109 PRISCILA DANIELLE VIGO DA SILVA 130 12/20 31,79 4,46 0,00 
3812 RAPHAELLA MOREIRA VITALINO Mensal 12/ 20 2.421,89 212,25 0,00 
3813 ROSANGELA SANTOS DE OLIVEIRA Mensal 12/20 3.764,28 385,93 0,00 
2773 VANESSA SOARES DOS SANTOS Mensal 12/ 20 3.685,16 374,85 0,00 

Total : 43.527,13 4.455,71 

Empregados: 16 Estagiários: O Contribuintes: o Total: 43.527,13 4.455,71 379,18 

Total Geral: 

Empregados: 12 Estagiários: O Contribuintes: o Total: 43.527,13 4.455,71 379,18 

Resumo Geral IRRF 

Cód. de Recolhimento Periodicidade Valores Acum. Comp. Ant. Valor a Recolher Valor a Compensar 
Todos 12/2020 
0561 Mensal 12/2020 
0588 Mensal 12/2020 

Totalizador 

0,00 0,00 
0,00 39.989,23 

0,00 0,00 

39.989,23 

CONVÊNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 _ 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUOE 

UGE· 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

Sistema licenciado para ASSOOACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

0,00 

0,00 
0,00 

0,00 

Página: 1/1 

Emissão: 15/02/2021 

Horas: 11:48:19 

ND Taxa Dedução Valor IRRF 

o 15,00 354,80 184,52 

o 15,00 354,80 144,09 

o 7,SO 142,80 22,21 

o 15,00 354,80 141,75 

o 7,50 142,80 12,81 

o 7,50 142,80 0,15 

o 7,50 142,80 58,87 

o 7,50 142,80 0,02 

o 15,00 354,80 185,98 

o 15,00 354,80 1,82 

22,50 636,13 259,63 

1 27,SO 869,36 497,47 

o 15,00 354,80 4,10 

o 7,50 142,80 22,92 

o 15,00 354,80 151,95 

o 15,00 354,80 141,75 
1.830,04 

1.830,04 

1.830,04 

Valor a Pagar Valor a Acumular 
0,00 0,00 

39.989,23 0,00 

0,00 0,00 

39.989,23 0,00 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.59 
7004107004 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 

GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS 

CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA : 7004-1 CONTA: 

CODIGO DO PAGAMENTO 
COMPETENCIA 
IDENTIFICADOR 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO INSS 
VALOR OUTRAS ENTIDADES 
VALOR ATM/ JUROS / MULTA 
VALOR TOTAL 

DOCUMENTO: 021906 
AUTENTICACAO SISBB : 

7.004.195-4 

2305 
01/2021 

45349461000455 
19/02/2021 

4.046,08 
0,00 
0,00 

4.046,08 

9.2D6.F41 . FDF.CA2 . D48 

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

SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 .3 0.59 
7004107004 SEGUNDA VIA 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
0003 

MINISTERI O DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 

GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS 

CLIENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

CODIGO DO PAGAMENTO 
COMPETENCIA 
IDENTIFICADOR 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO INSS 
VALOR OUTRAS ENTIDADES 
VALOR ATM/JUROS/MULTA 
VALOR TOTAL 

DOCUMENTO: 021906 
AUTENTICACAO SISBB: 

2305 
01/2021 

45349461000455 
19/ 02 /202 1 

4.046,08 
0,00 
0 ,0 0 

4 . 046,08 

9.2D6.F41.FDF.CA2 .D48 

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

CONVÊNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



16/02/2021 

w 
~ 
5 
m 
ii: ,-
z 
8 

i 

GPS - Guia da Previdência Social 

MINISTÉRIO DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - MPS 2305 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS 
SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIÁRIA - SRP 14 _ COMPETÊNCIA 01 /2021 

GUIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - GPS 
,.IIIVJOiNOA SOCIAL 

I - NOME OU RAZÃO SOCIAL / FONE / ENDEREÇO 
NPJ 45.349.461 /0004-55 
SSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
V JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 4 

JARDIM ARIANO 
LINSSP 
C EP 16400-400 

19/02/2021 

ENÇÃO:É vedada a utilização de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 
ipulado em resolução publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior deverá 
adicionada á contribuição ou importància correspondente nos meses subsequentes, até 

5 - IDENTIFICADOR 45.349.461 /0004-55 

6 - VALOR DO INSS 4.046,08 

0,00 

0,00 

o total seja igual ou superior ao valor mínimo fixado. 11 - TOTAL 4.046,08 

M!NlSTÉRIO DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - MPS é~ INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS -1:~: SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIÁRIA - SRP .. 
=· GUIA DA PREVIDÊNC IA SOCIAL - GPS 

,.,rwv,aiNCIA SOC:1,U 

1 - NOME OU RAZÃO SOCIAL / FONE / ENDEREÇO 
CNPJ 45.349.461/0004-55 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 4 
JAR DIM ARIANO 
UNS SP 
CEP 16400-400 

2 - VENCIMENTO 

li 19/02/2021 Uso exclusivo INSS) 

ATENÇÃO:É vedada a utilização de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 
estipulado em resolução publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior deverá 
ser adicionada á contribuição ou importância correspondente nos meses subsequentes, até 
que o total seja igual ou superior ao valor mínimo fixado . 

CONVÊNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 000112021 _ 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

UGE· 090195 _ HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

AUTENTICAÇÃO BANCARIA 

3 - CÓDIGODE 2305 PAGAMENTO 

4 - COMPETÊNCIA 01/2021 

5 - CDENTIFICADOR 45. 349 .461 /0004-55 

6 - VALOR DO INSS 4.046,08 

7-

8-

9 - VALOR OUTRAS 0,00 ENTIDADES 

10-ATM/MULTA E 0,00 JUROS 

li -TOTAL 4.046,08 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA 

-------·- ----

sal.receita.fazenda.gov.br/PortalSallnterneUfaces/pages/calcContribuicoesEmpresasEOrgaosPublicos/resultadoDoCalculo.xhtml 1/1 



Empresa: 103 - ASSOCI HOSP BENEFIC DO BRASIL 

CNPJ: 45.349.461/0004-55 
Cálculo: Folha Mensal 
Competência: 01/2021 

Código Nome do empregado 

EMPREGADOS 

3801 ADRIANA OLIVEIRA SANTOS MATOS 
2989 ANA PAULA DE SOUZA 

3751 CAMILA FERREIRA DE CARVALHO 

2807 CA TIA ELAINE CALASTRO 
3814 DENISE JEANETE RODRIGUES 

3909 EDCLEIA BATISTA FERREIRA 
2805 EFIGENIA DE FREITAS 

3566 ELAINE CRISTINA OLIVEIRA DOS SANTOS 
2786 ELIANA SILVA MEJRA 

3737 FERNANDA RAMOS DE CARVALHO 

3752 FLAVIA DUARTE TEICHEIRA 
3556 KATIA ALVES DOS SANTOS 

2216 LUCIANO LUCAS DE MELO 
2358 MAGNA OGLEIDE DA SILVA ARAUJO 

2112 MARINALVA MORETTI RODGERIO 
2813 NAYARA FERNANDA SILVA DA COSTA 

2109 PRISCILA DANIELLE VIGO DA SILVA 
2047 QUELOLENE DE PAULA E SILVA 

3812 RAPHAELLA MOREIRA VITALINO 

3813 ROSANGELA SANTOS DE OLIVEIRA 
2166 SANDRA RODRIGUES VIEIRA 

2052 SUELI GOMES BARBOSA 
4089 TAUTA HELEN DE SOUZA SILVA 

2773 VANESSA SOARES DOS SANTOS 

Empregados: 24 
Contribuintes: o 
Total: 24 

Base cálculo Excedente 
Total 67.169,87 0,00 

RELAÇÃO DE BASES DO INSS 

Base cálculo Excedente 

2.285,44 0,00 
2.210,64 0,00 
3.816,20 0,00 

4.055,36 0,00 
2.453,74 0,00 

2.025,99 0,00 
2.210,64 0,00 

2.339,20 0,00 
2.378,94 0,00 

3.696,16 0,00 
2.357,90 0,00 

2.210,64 0,00 
2.435,04 0,00 
2.210,64 0,00 

2.210,64 0,00 
4.D39,03 0,00 

5.505,73 0,00 

2.210,64 0,00 

2.451,41 0,00 

4.048,33 0,00 

2.472,44 0,00 
3.102,55 0,00 

246,41 0,00 

4.196,16 0,00 

Total: 67.169,87 0,00 
Total: 0,00 0,00 

Total: 67.169,87 0,00 

Segurados 

6.256,72 

Resumo Geral das bases de INSS 

Contribuintes RAT 

0,00 0,00 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 . 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

UGE: 090196 -HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Página: 1/1 

Emissão: 15/02/2021 

Horas: 11:51:47 

Ded.sal.mat.13 Deduções Taxa Valor 

0,00 0,00 8,39 191,64 

0,00 0,00 8,26 182,66 

0,00 0,00 10,10 385,54 

0,00 0,00 10,33 419,02 

0,00 0,00 8,63 211,84 

0,00 0,00 8,12 163,71 

0,00 0,00 8,26 182,66 

0,00 0,00 8,47 198,09 

0,00 0,00 8,53 202,86 

0,00 0,00 9,98 368,74 

0,00 0,00 8,50 200,34 

0,00 0,00 8,26 182,66 

0,00 0,00 8,61 209,59 

0,00 2.210,64 8,26 182,66 

0,00 0,00 8,26 182,66 

0,00 0,00 10,32 416,74 

0,00 0,00 11,58 622,08 

0,00 0,00 8,26 182,66 

0,00 0,00 8,63 211,56 

0,00 0,00 10,02 398,02 

0,00 0,00 8,66 214,08 

0,00 0,00 9,52 289,69 

0,00 0,00 7,50 18,48 

0,00 0,00 10,46 438,74 

0,00 2.210,64 6.256,72 

0,00 0,00 0,00 

0,00 2.210,64 6.256,72 

Empresa Deduções Terceiros Total 

0,00 2.210,64 0,00 4.046,08 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02 / 2 021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 30 .59 
7 00 41 070 04 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/ DARF SIMPLES 

CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 70 04 - 1 CONTA : 7.004.195-4 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 700 4 - AGENCIA RUA SILVA JARDIM SP 
CODIGO DE BARRAS 

DATA DO PAGAMENTO 
PERIODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPNJ 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMULADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
VALOR DA MULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

AUTENTICACAO SISBB : 

19 / 02 / 2021 
31 / 01 / 2021 

45.349.461 / 0001-02 
1708 

19/ 02 / 2021 

21,57 

21,57 

D.A91.65F.930 . 3BC.289 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Conjunto Corat / Cotec n. 001 , DE 2006 

DOCUMENTO: 021907 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



~ 
1a. via 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 PERIODO DE APURAÇÃO 
• 31/01/2021 

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

Documento de Arrecadação de Receitas Federais • 45.349.461 /0001-02 

DARF 04 CÓDIGO DA RECEITA 
• 1708 

05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
• 

01 NOME / RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
• 19/02/2021 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
• 

Data limite para acolhimento: 19/02/2021 
21 ,57 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
• 0,00 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 

ENCARGOS DL - 1.025/69 • 0,00 
Sicalc Contribuinte - 6643 - SP 

10 VALOR TOTAL 
• 21,57 

SENDA (Versão:4.9.7) 17/02/2021 14:56:33 11 AUTENTICAÇÃO BANCARIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

2a. via 

a MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 PERIODO DE APURAÇÃO 
• 31/01/2021 

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

Documento de Arrecadação de Receitas Federais • 45.349.461/0001-02 

DARF 04 CÓDIGO DA RECEITA 
1708 • 

05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
• 

01 NOME / RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACA0 HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
19/02/2021 • 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
21 ,57 • 

Data limite para acolhimento: 19/02/2021 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
0,00 • 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 
0,00 ENCARGOS DL - 1.025/69 • 

Sical c contribuinte - 6643 - SP 
10 VALOR TOTAL 

21,57 • 

SENDA (Versào:4.9.7) 17/02/2021 14:56:33 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

& , ____ r-----~ ----·-------



DATA DO 
Nº DOC 

DOCUMENTO 

04/01/202 1 1808 

CREDOR BC ISS 

Destra Apoio e Prev em Seg do Trabalho Ltda RS 1.438,00 R$ 

TOTAL 

R$ 

RS 1.438,00 RS-

COI\IVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001120~1 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 0901 96 - HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARRDS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

RS 

R$ 

RS 

RS 

IRRF PCC TOTAL !MP. TOT. LIQUIDO 

21 ,57 R$ 66,87 RS 88,44 R$ 1.349,56 

RS RS R$ 

R$ R$ R$ 

21,57 RS 66,87 RS 88,44 RS 1.349,S6 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 30 . 59 
7004107004 SEGUNDA VIA 0006 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/ DARF SIMPLES 

CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA : 7004-1 CONTA: 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 7004 - AGENCIA 
CODIGO DE BARRAS 

DATA DO PAGAMENTO 
PERIODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPNJ 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMULADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
VALOR DA MULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

AUTENTICACAO SISBB: 

7.004.195-4 

RUA SILVA JARDIM SP 

19/02/2021 
31 /0 1 / 2021 

45.349.461 /000 1-02 
5952 

19/0 2 /20 21 

66,87 

66,87 

A.197.BBF.D01.283 . D61 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Conjunto Corat / Cotec n. 001,DE 2006 

DOCUMENTO: 021908 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



1a. via 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 PERIODO DE APURAÇÃO 
• 31/01/2021 

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

Documento de Arrecadação de Receitas Federais • 45.349.461/0001-02 

DARF 04 CÓDIGO DA RECEITA 
• 5952 

05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
• 

01 NOME / RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
• 19/02/2021 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
• 

Data limite para acolhimento: 19/02/2021 
66,87 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
• 0,00 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 

ENCARGOS OL - 1.025/69 • 0,00 
Sicalc Contribuinte - 6643 - SP 

10 VALOR TOTAL 
• 66,87 

SENDA (Versão:4.9.7) 17/02/2021 14:59:05 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

2a. via 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 PERIODO DE APURAÇÃO 
• 31/01/2021 

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

Documento de Arrecadação de Receitas Federais • 45.349.461/0001-02 

DARF 04 CÓDIGO DA RECEITA 
5952 • 

05 NÚMERO DE REFERÊNCIA 
• 

01 NOME / RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
19/02/2021 • 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
66,87 • 

Data limite para acolhimento: 19/02/2021 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
0,00 • 

09 VALOR DOS JUROS E/ OU 
0,00 ENCARGOS DL - 1.025/69 • 

Sicalc Contribu i nte - 6643 - SP 
10 VALOR TOTAL 

66,87 • 

SENDA (Versão:4.9.7) 17/02/2021 14:59:05 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

CO~VÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 000112021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

f , __ 
_,. _ ____.,.-

__.------------



DATA DO 
NºDOC CREDOR 

DOCUMENTO 

04/01 /2021 1808 Destra Apoio e Prev em Seg do Trabalho Ltda RS 

TOTAL R$ 

BC JSS IRRF 

1.438,00 RS - RS 21,57 RS 

RS RS 

R$ R$ R$ 

1.438,00 RS- RS 21 ,S7 R$ 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

PCC TOTALIMP. TOT. LIQUIDO 

66,87 RS 88,44 R$ 1.349,56 

RS R$ 

RS R$ 

66,87 RS 88,44 RS 1.349,S6 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26/02/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.30.59 
7 004107004 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004 - 1 CONTA: 7 . 004.195 - 4 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
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 /0 003 - 74 
VALOR: R$ 60 ,34 
DEBITO EM: 19 / 02 / 2021 

DOCUMENTO: 021909 
AUTENTICACAO SISBB: A. D2F . EB1 . 289.F2A.B54 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



10/02/2021 NF-e • Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo 

PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO Nümero da Nota 

00027753 A SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emissão 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS - NFS-e 
01/02/2021 09: 12:23 
Código de Verificação ------ RPS N" 5913906398883 Séne A. emitido em 01/02/2021 PWVJ-3W BF 2n11n>10u'061 P"60nn192 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 
CPFtCNPJ · 20.617.386/0001-92 Inscr ição Municipal · 5 .046.020-0 
Nome/Razão Social: AUTOMATIZACOES SECULO XXI TRATAMENTO DE DADOS L TOA - EPP 
Endereço R MARTINS FONTES 230, 7° E 9° ANDAR- CENTRO - CEP: 01050--000 
Murnc 1pio: São Paulo UF. SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social· ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL ' ' CPF/CNP-J . 45.349.461/0001-02 tnscnção Munici pal· -

Enctereço AV JOSÉ ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - CEP: 16400-400 
Município Uns UF SP E-mait· ---

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ · --- Nome/Razão Social : ----

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
E' t:.;;s t a çã,:, de: set:viços cti:, us o da p l atafo rma PONTOTEL, que é um s o ft wat:e padt:ão , nã o cus tom izado 
Nã o há a pl i c a ção de t:e tenção , seja IRRF o u CSRF 

Obs : Venc imento con f o t:m e bo let ,:; em i t ido 

VALOR TOTAL DO SERVIÇO = R$ 1.562,00 
INSS (R$) 

1 

IRRF(R$) 

1 

CSLL(R$) 
1 

COFINS(R$) 
1 

PIS/PASEP (R$) 

- - - - -
Código do Ser--.~ço 

02800 - Licenciamento ou cessão de direito de uso de programas de computação, inclusive distribuição. 
Valor Total das Deduções (R$) 1 Base de Cálculo (R$) 1 Alíquota (%) 1 Valor do ISS (R$) 

45.29 l Crédito (R$) 

000 1.562,00 2,90% 
Munrcíp ,o da Prestação do Serviço 

1 

Número Inscrição da Obra 
1 

Valor Aproximado dos Tributos I Fonte 
- - -

OUTRAS INFORMAÇÕES 
( 1 j Esta NFS-e foi em1t1da com respaldo na Lei nº 14 097/2005, (2) Esta NFS-e substitui o RPS Nº 598906398883 Série A. 
emIbdo em 01/02/202 1, (3) Data de vencimento do ISS desta NFS-e · 10/03/2021: 

CONVÊNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 . 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

UGE· 0S0196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

000 

https://nfe.prefeitura .sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?ccm=50460200&nf=27753&cod=PWVJ3WBf 1/1 



26/02/2021 
700407004 

BANCO DO BRASIL 16:30:59 
0002 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 
AGENCIA: 7004-1 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 7.004.195-4 

00190000090319409800401854284179185500000234210 
BENEFI CIAR I O: 
SAO PAULO TRANSPORTE SA 
NOME FANTASIA: 
SP TRANS - Loja Virtual - Vale Tran 
CNPJ : 60.498.417/0001-58 
PAGADOR: 
ASSOCI ACAO HOSP ITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461 /0004- 55 

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

NR . AUTENTI CACAO 

Central de Atendimento BB 

22.601 
31940980001854284 

03194098 
05/03/2021 
26 /02/2021 

2 . 342,10 
2.342,10 

O.EAD.B2B.339.B4B.062 

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consultas, informacoes e services transacionais . 

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

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

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

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 000112021 . 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

UGE· 0901 95. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



18/03/2021 SPTrans - Loja Virtua l 

T RECIBO -VALE 
TRANSPORTE 

SPr,_ São Paulo Transporte 5/A - Loja Virtual 
RUA BOA VISTA - N.0 236 - CENTRO CEP: 01014-000 - SÃO Rl1.ª Via 2.ª via 
PAULO - SP 
C.N.P.J.: 60.498.417/0001-58 

ID PEDIDO RECIBO JUR FIS CNPJ/CPF NOME DO EMPREGADOR 
LOJA Série Número p; 4534946 I 000455 ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 

152 54358856 A 1715680 

ENDEREÇO COMPLEMENTO BAIRRO MUNICIPIO CEP 
RUA LOPES CHAVES ANDAR2 ~ARRA SÃO PAULO Kll 154010 

FUNDA 

VALOR TOTAL ALOR POR EXTENSO 
l .342,10 ois mil e trezentos e quarenta e dois reais e dez centavos 

PRODUTO CÓDIGO VALOR 

VT ELETRONICO 701 2.284,98 

OPERAÇÃO DE RECARGA (1 %) 22,85 
ADMINISTRAÇÃO (1,5%) 34,27 

COBRANÇA BANCÁRIA 0,00 
TOTAL PAGO 2.342,10 

DATA PERIODO DE UTILIZAÇAO AUTENTICAÇÃO QUANTID~DE DE 
04:05 BENEFICIARIOS ~5/02/2021 à 27/03/2021 0788F26CDFEBB68F6012064C9OOf48D1884SFSCACBEFODB2 

18/03/2021 li 

https://lv.sbe.sptrans.com.br/EmiteReciboPedido.jsp?idtPedido=54358856 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021. 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

UGE· 090196. HOSPITAL MATERNID_ADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 1/1 



25/02/2021 

Acesso 

Cdddst .. os 

Pedidos 

Reato 0s 

Fale Corosco 

S ir 

SPTrans - Loja Virtual 

. · Ca .. rínho de Credito 

Quantidade de pedidos: 11 
t: orr Cartão 

Crédito ADRIELLE RODRIGUES DOS SANTOS 845423407 

Crédito CATIA ELAINE CALASTRO 725469532 

Crédito DENISE JEANETE RODRIGUES 606160640 

Crédito EFIGENIA DE FREITAS 571301606 

Crédito ELAINE CRISTINA OLIVEIRA DOS SANTOS 814910570 

Crédito FLAVIA DUARTE TEICHEIRA 601147554 

Crédito KATIA ALVES DOS SANTOS 589948147 

Crédito LUCIANO LUCAS DE MELO 488812818 

Crédito QUELCILENE DE PAULA E SILVA 354778637 

Crédito SANDRA RODRIGUES VIEIRA 614447369 

Crédito SUELI GOMES BARBOSA 764167200 

Sub-total: 

Rede de recarga/Adm. : 

Cobrança bancária: 

Total 

• Os usuários dos cartões selecionados poderão fazer o 
recarregamento do cartão assim que for confirmado o pagamento 
do boleto. 

Valor Total(R$) 

230,10 

247,80 

247,80 

125,58 

247,80 

247,80 

230,10 

230,10 

230,10 

17,70 

230,10 

2.284,98 

57,12 

0,00 

2 .342,10 

Pedido número 54358856, anote este número e acompanhe seu pedido. 

Clique -ª--qYl se quiser exportar o seu pedido de crédito (formato CSV}. 

CONVÊNIO Nº 815/2016 
FONTE OE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 _ 
SECRETARIA OE ESTADO DA SAUDE 

UGE· 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

https://lv.sbe.sptrans.com. br/FinalizarPedidoCredito.jsp?pedido=54358856&arquivo=EPC3000000152202102250009383808. REC 1/1 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
26 / 02 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 31.00 
7004107004 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONI CA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO HOSPI TALAR BEN 
AGENCIA : 7004-1 CONTA: 7 . 004.195-4 

FINALIDADE : 01 CREDI TO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC I ACAO HOSPITALAR BEN 
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A . 
AGENCIA: 8859-5 - I TAQUAQUECETUBA/ PD J OAO 
CONTA: 61.554-7 

FAVORECIDO: QUATAI TRANSPORTE DE PASSAGEIROS SP 
CPF/ CNPJ: 31.599.393/0001-25 
VALOR: R$ 114,40 
DEBITO EM: 26 /0 2/ 2021 

DOCUMENTO: 022602 
AUTENTI CACAO SISBB: A.6F3 . 40B .D94.623.1EE 

Transação efetuada com sucesso por: JD707545 JOAO PEDRO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO. 

CONVÉNIO Nº 81512016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 000112021 
GRETARIA DE ESTADO OA SAUDE 

usJE- 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



Relação Funcionários - ltaquá Passes 

Compra vale-transporte MARÇO de 2021 

Nome do Colaborador Itinerário Empresa Valor Vt Valor dia Dias Mês Total 

Quelcilene de Paula e ltaquaquecetuba/São 
ltaquá Passes R$ 4,40 R$ 8,80 13 114,40 

Silva Paulo 

Total .................................................................................................. R$ 114,40 

AHBB -Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 

õXél 0
~ 

1--------~-··· 
••. CONV~- 815/2016 

FONTE DE RECURSO ESTADUAL 
TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 

LEONOR MENDES DE BARROS 
TIPO DESPESA: CUSTEIO 

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



Ulr MATERN 
HMLMB 

D1as/M~s i Ent. 

Formulá no 
Regi~tro de Ponto Manual 

REGlSTRO OE PONTO MANUA 

local de Trabjtlho ~ UTI Materna HMLMB 

Intel/ 'o 
Sàtda 

Saída Ret. 

Mês : 
Horas Estra · 

&nício Fim 
Assinatura/Observaç o 

' . 
SECRETARIA oe ESTAOO DA SAUOE 

UGE: 0901116 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MSNOES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTilQ 



Ü I MATER 

HML 0 
código: FOR 

REGISTRO OE PONTO MANUAL 

local de Trabalho : UTI Materna HML~8 

S id 

I 
Horas Estras 

lnicio 

TER . 
SECRETARIA OE ESTADO OA SAUDE 

UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

/l;o: 20/21 



AT RNA 
HMLM8 

Formulário 
RegiUro de Ponto Manual 

REGISTRO OE PONTO MANUAL 

I Ano: 20/21 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



lJTt MATER A 
HM B 

Formulário 
Regtstro de Ponto Manua 

cód' o: FORM.RH.06/02 Ven o:1 ld1:l , 

REGtSÍ'Rõ DÉ fflHTO MANUAL 

l Materna KM~B 

LEONOR ME NDES DE BARROS 
TIPO DESPESA: CUSTEIO 

/ _ Ano: l0/2 



Form t rio 
Registro de Ponto Manual 

cód o: fORM .Rfi06/ô2 V ~o:l 

RE<ilST'RO OE PO TO MANUAL 



ER A 
H 1LM8 

Formulário 

Sáida 
Horas Estras 

lrudo fim 

I 

r . . , 

'• . 

Ano: 20/21 

Asslnatur-a/Observaç.ãó 

: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



llTI A RNA 
H ~Lt-18 

Ent. 

Formulârio 
fte istro de Ponto Manua 

c.ó_d1go: fORM.RH06/02 Versão:1 

REGfSTRO OE PONTO MANUAL 

lntevalo 
Saída Ret. 

Sáida 
tnítlo 

TERMO 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

UGE· 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

Ano: 20/ll 



fa,mulário 

HMLMB 
código· FORM.RHOó/02 Versão:1 

REGISTRO OE PONTO MANUAL 

Mês; 

Oias/Mês. Ent. lntevalo 
Saída Ret. 

Sáida 
Horas E.st:ra.s 

Inicio Fim 

Í_lla ldel 

I Ano: 20121 

ns:inatura/Ob$ervação 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 
UGE: 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 

LEONOR MENDES DE BARROS 
TIPO DESPESA: CUSTEIO 



lJ'flMATE NA 
HI\. t.MR 

código· FOR ~ 

Formulário 

REGtSTI\0 DE PONTO MANUA.l 

Mês : 

id 
Horas Estras 

ln elo Fim 

Página _ldel 

A Q: '20/21 

rv ç o 



Formulário 
Ponto Manual 

ina1de1 

REGISTRO O( PONTO MANUAL 

J .Ano~20fi1_· 



HMLMB 

REGISTRO DE PONTO MANUA 

-,v_ An~20/~1 

Sáida 
Inicio fim 

UGE: 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES OE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



UTI MATEf\ A 

HMlM8 

fnt. 
tntevalo 

Salda Re 

REGISTRO OE PONTO MANUAL 

Inicio Fi.M 

del 

I Ano: 20/2 

Assinatura/Observaç o 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 

LEONOR MENDES DE BARROS 
TIPO DESPESA: CUSTEIO 



UTI ATER.NA 
HMlM8 

Oias/Més Ent. 

Página d l 

REGISTRO Of PONTO MANUAL 

lntevalo 
Satda Ret. 

Sâida 

~no: 20/21 

Assinatura/Obserwç:io 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
UGE: 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 

LEONOR MENDES OE BARROS 
TIPO DESPESA: CUSTEIO 



l1Tt MA TERNA 
Formul .no 

H 8 

REGISTRO DE PONTO MANUAL 

l 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



U I MATER A 

HMlMB 
Pá lna 1del 

REGIS11\0 O PONTO MANUAL 

UGE· 090196. HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 

no: 20/21_ 



UTIMATERNA 
l-lMLM8 

Ent. 

fomtul rio 

Registro de Ponto Manual 

t_ódigo: f'ORM.A.t-106/02 V rsão. P _gina lde1 

REGISTRO Df. PONTO MA.NUM. 

Mês : I 
lntevalo 

Sakia Ret 
Sãida 

-

Haras estras 
ln cio Fim 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
UGE: 090196 • HOSPITAL MATERNIDADE 

LEONOR MENDES DE BARROS 
TIPO DESPESA: CUSTEIO 

Ano: 20/21 



lJTI MATERNA 

H 1..MB 

Oias/Mês E.nt. 

REGISTRO DE PO 10 MANUAi: 
AHBB 

Tra_balho : UTl Materna HMtM8 
Mês : 

lntevato 
Salda R t. 

~ida 
t-tora. ts:tra 

Inicio fim 

Pág na l del 

I Ano: 20/ll 

Assin tu 

e 
UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 

LEONOR MENDES DE BARROS 
TIPO DESPESA: CUSTEIO 



Form1.1lárío 

HMlMB 

REGISTRO DE PONTO MAN Al 

Ano: 20/2 

Horas Estras 
traido Fim 

Assinatura/Observac;io 



U ATER A 
H MB 

e.ó ~gllla 1del 

REGISlRO DE PON O MANUAL 

no: 20/21 

o 



UTI ATER A 

H LM8 

Oias/Mês Ent. 

código. FO 

AHBS 

~ 

tntev lo 

Pág,n.J ld l 

REGISTRO OE PONTO MANtJAl. 

Sá1da 
Início 

o 
Fím 



UT I MA ltRNA 

HM MB 

Oias/M~ 

21/dea' 

. 23/dez 
24/dez 
25/dez 

2'1/dez 
28/dez 

.29/dez 
30/dez 
31/de2 

Ent. 

Formuláno 

. _ Regis ro (!e Ponto Manual 

código; FORM RH06/02 V r ão·l 

REGfSlRO DE PONTO MANUAt 

I Ano: 20/21 

Sáida 
Hora Estras. 

Inicio Fim 
ASsinatura/O rv ç.ão 



26/01/2021 Escala 

Leonor- UTI Fevereiro 
Winter - Gestão e Consultoria Médica 

Segunda Terça Quarta Quinta 

01/02 02/02 03/02 04102 -Dia 
07:00 Cleuner Souza Elora Picolotti Elora Picolotti Elora Picolotti 
19:00 

Noite 
19:00 Dalila Barbosa Bruno Uchôa Bruno Uchôa Túlio Riguetti 
07:00 

08/02 09/02 10/02 11/02 

Dia 
07:00 Cleuner Souza Elora Picolotti Elora Picolotti Elora Picolotti 
19:00 

Noite 
19:00 Juliana Crosara Bruno Uchôa Bruno Uchôa Stephanie Silva 
07:00 

15/02 16/02 17/02 18/02 

Dia 
07:00 Cleuner Souza Elora Picolotti Elora Picolotti Elora Picolotti 
19:00 

Noite 
19:00 Túlio Riguetti Bruno Uchôa Bruno Uchôa Túlio Riguetti 
07:00 

22/02 23/02 25/02 

Dia 
07:00 Cleuner Souza Elora Picolotti Elora Picolotti Elora Picolotti 
19:00 

Noite 

1 19:00 Juliana Crosara Bruno Uchôa Bruno Uchõa Stephanie Silva 
07:00 

Sexta 

05/02 

Elora Picolotti 

Juliana Crosara 

12/02 

Elora Picolotti 

Debora pimentel 

19/02 

Elora Picolotti 

Juliana Crosara 

26/02 

Elora Picolotti 

1 Debora pimentel 

Sábado Domingo 

08/02 07/02 

Juliana Crosara Marcel Huacasi 

Juliana Crosara Marcel Huacasi 

13/02 14102 

Bruno Uchôa 

20/02 21/02 

Juliana Crosara Dalila Barbosa 

Juliana Crosara Dal ila Barbosa 

27/02 28/02 

Marcel Huacasi Dalila Barbosa 

Bruno Uchôa Dalila Barbosa 

ONVÊNIO Nº 81512016 
C URSO ESTADUAL 

FONTE DEADRi~Tvo Nº 000112021 _ 
TERMO o DA SAUDE 

SECRETARIA D5s~~~D MATERNIDADE 
UGE: 090196 -~ENDES OE BARROS 

LEONOROESPESA· CUSTEIO 
TIPO · 

htt D4Sign alea13b2-5cc3-4408-8042-7cdcc33f493e - Para confirmar as assinaturas acesse https://secure.d4sign.com.br/verificar tF t f 
1 
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26/01/2021 Escala 

- O Nº B1512016 
CONVENI SO ESTADUAL 

FONTE DEA~l~fv~ Nº 000112021. 
TERMO ADO DA SAUDE 

secRETARIA ºJs~~lL MATERNIDADE 
UGE: 090196 -~ENDES DE BARROS 

LEONOR DESPESA· CUSTEIO TIPO . 
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#D4Sign 
5 páginas - Datas e horários baseados em Brasília, Brasil 

Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON) 
Certificado de assinaturas gerado em 15 de fevereiro de 2021, 

20:45:28 

Escala UTI Leonor 02 2021.pdf 
Código do documento a lea 13b2-Scc3-4408-8042-7cdcc33f493e 

Assinaturas 
STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA 
contato@wintermed.com . br 
Assinou 

Patrícia Canzano Anton io 
canzanopatyl@gmail.com 
Assinou 

Cleuner Neumann Souza 
cleunermed@hotmail.com 
Assinou 

Dalila iari silva barbosa 
dalila_iari@hotmail.com 
Assinou 

Elora Regiani picolotti 
picolotti.elora@gmail.com 
Assinou 

Túlio Riguetti Prazeres 
tulio_riguetti@hotmail .com 
Assinou 

MARCEL CERDAN HUACASI 
marcelcer@gmail .com 
Assinou 

Eventos do documento 

01 Feb 2021, 20:37:29 

• . ( 

- ': [!l .. 

Documento número aleal3b2-Scc3-4408-8042-7cdcc33f493e criado por STEFANY LARISSA MEDEIROS DE 
OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-Sf8f50217309). Email :contato@wintermed.com.br. - DATE_ATOM: 
2021-02-01T20:37:29-03:00 

01 Feb 2021, 20:41:45 
Lista de assinatura iniciada por STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-
a5fl-49ad-8b49-Sf8f50217309). Email: contato@wintermed.com.br. - DATE_ATOM : 2021-02-01T20:41:45-03 :00 

02 Feb 2021, 00:32:00 
TÚLIO RIGUETTI PRAZERES Assinou (Conta 3a066287-e5fb-41ba-8830-607d55a0fc27) - Email: 

CONVÊNIO Nº B15/2016 
FONTE OE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001/2021 
OE ESTADO OA SAUOE 

u551f1~~~~t HOSPITAL MATERNgf ºE 
LEONOR MENDES DE BARR 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 



5 páginas - Datas e horários baseados em Brasília, Brasil 
Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON) 
Certificado de assinaturas gerado em 15 de fevereiro de 2021, 

20:45:28 

tulio_riguetti@hotmail.com - IP: 189.120. 73.37 (bd784925.virtua.com.br porta: 19134) - Documento de 

identificação informado: 055.436.747-59 - DATE_ATOM: 2021-02-02T00:32:00-03:00 

03 Feb 2021, 08:18:38 

JJ 

MARCEL CERDAN HUACASI Assinou - Email: marcelcer@gmail.com - IP: 169.57.185.79 (4f.b9.39a9.ip4.static.sl­

reverse.com porta: 15010) - Documento de identificação informado: 536.001.262-53 - DATE_ATOM : 

2021-02-03T08:18:38-03:00 

04 Feb 2021, 06:50:36 
CLEUNER NEUMANN SOUZA Assinou (Conta 00c3922c-5e38-4bf7-a302-154b08e75f08) - Email: 

cleunermed@hotmail.com - IP: 187.75.234.52 (187-75-234-52 .dsl.telesp.net.br porta: 18490) - Documento de 

identificação informado: 060.773.006-40 - DATE_ATOM: 2021-02-04T06:50 :36-03 :00 

04 Feb 2021, 09:25:46 
ELORA REGIANI PICOLOTTI Assinou (Conta 724ede21-4eld-4ec3-b852-f254fcf40ac4) - Email : 

picolotti.elora@gmail.com - IP: 200.206.228.104 (200-206-228-104.dsl.telesp.net.br porta: 26916) - Geolocalização: 

-23.53584028751 7072 -46.58853644803676 - Documento de identificação informado: 071.680.446-80 -

DATE_ATOM: 2021-02-04T09:25:46-03:00 

05 Feb 2021, 10:06:51 
PATRICIA CANZANO ANTONIO Assinou (Conta 8248a232-8855-4fla-aa94-46debfd2e499) - Email: 

canzanopatyl@gmail.com - IP: 187.35.20.114 (187-35-20-114.dsl.telesp.net.br porta: 35894) - Geolocal ização: 

-23.412986999999998 -46.7491808 - Documento de identificação informado: 330.053.128-44 - DATE_ATOM: 

2021-02-05T10:06:51-03:00 

08 Feb 2021, 06:52:43 
DALILA IARI SILVA BARBOSA Assinou (Conta cb7205ba-3769-4c41-aa71-d27765fc8fe0) - Email : 

dalila_iari@hotmail.com - IP: 189.40.90.121 (121.90.40.189. isp.timbrasil.com.br porta: 25930) - Geolocalização: 

-23.426223689006665 -46.47266504705376 - Documento de identificação informado: 013 .695.143-01 -

DATE_ATOM: 2021-02-08T06:52:43-03:00 

09 Feb 2021, 15:44:19 
STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email : 

contato@wintermed.com.br. REMOVEU o signatá rio juliacrosarajm@gmail.com - DATE_ATOM: 

2021-02-09T15:44:19-03:00 

09 Feb 2021, 15:44:23 
STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email: 

contato@wintermed.com.br. REMOVEU o signatário debodmacielpb@hotmail.com - DATE_ATOM: 

2021-02-09T15 :44:23-03:00 

09 Feb 2021, 15:44:27 
STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email : 

contato@wintermed.com.br. ADICIONOU o signatário larissabaccoli@hotmail.com - DATE_ATOM: 

2021-02-09T15:44:27-03:00 

CONVÉNIO Nº 615/2016 . 
RECURSO ESTADUAL 

FOTNETR~gEADITIVO Nº 0001/2021. 
STADO DA SAUDE 

SECRETA:t ~5s~ITAL MATERNIDADE 
UG\~b~oR • MENDES oE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 
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15 Feb 2021, 20:44:39 

5 páginas - Datas e horários baseados em Brasília, Brasil 
Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON) 
Certificado de assinaturas gerado em 15 de fevereiro de 2021, 

20 :45:28 

STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA Assinou (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309) - Email: 

contato@wintermed.com.br- IP: 138.204.113.31 (138.204.113.31.jrconecttelecom.com.br porta: 37518} -

Geolocalização: -23.285635199999998 -46 .709931399999995 - Documento de identificação informado: 

039.034.041-36 - DATE_ATOM : 2021-02-15T20:44:39-03:00 

15 Feb 2021, 20:45:08 
STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309}. Email: 

contato@wintermed.com.br. REMOVEU o signatário larissabaccoli@hotmail.com - DATE_ATOM: 

2021-02-15T20:45:08-03:00 

15 Feb 2021, 20:45:16 
STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309}. Email: 

contato@wintermed.com.br. REMOVEU o signatário brunocz@ymail.com - DATE_ATOM : 

2021-02-15T20:45:16-03:00 

Hash do documento original 
(SHA256):5cc2c24dl58c5e908632643cc242b21b27e2f4a8bbb2e0844f85c349630996ca 
(SHA512):7b5955239dld5lbfd40la8eenOc76df225a514la6c22ae6585db7064ec608337d944lbbed7el22f84309f8f85c1342n475471002a9bOb8c2c7d316f649abb2 

Esse log pertence única e exclusivamente aos documentos de HASH acima 

Esse documento está assinado e certificado pela D4Sign 

CONVÉNIO Nº 815/2016 
FONTE DE RECURSO ESTADUAL 

TERMO ADITIVO Nº 0001 /2021 
SECRETARIA OE ESTADO DA SAÚDE 

UGE: 090196 - HOSPITAL MATERNIDADE 
LEONOR MENDES DE BARROS 

TIPO DESPESA: CUSTEIO 


