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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.51 
3062703062 SEGUNDA VIA 0010 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311 -1 

Convenio FGTS ARRECADACAO GRF 
Codigo de Barras 85840000151-1 85620179210-5 

10764805084 - 3 53494610015-9 
Data do pagamento 07/01/2021 
CNPJ/CEI/CPF 45349461/0015-08 
COMPETENCIA 12/2020 
CODIGO RECOLH I MENTO 115 
VENCIMENTO 07/01/2021 
VALOR DEPOSITO 15.185,62 
Valor Total 15.185,62 

DOCUMENTO: 010701 
AUTENTICACAO SISBB: 8.42E .9A2.2A6.3D5.1F2 

CCNVÊNIO CONFOR~,lf ?ROCESSO Nº 35/2020 
FO;~TE OE RECURSO MU~ICIPAl. 

PR~Fi: ITl.i::;;. /.\!Jtfü)P.!~L OE !-=HÚ.POLIS 
HO~?IT;.:.;L UE CAMF,.:..NHA COVIC-19 



GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS 

GERADA EM 06/01/2021 - 14:07:42 
FUNDO CE Ciíl.<>IINTIA DO 11:MPv OE 3ERV'.CO 

GFIP - SEFIP 8.40 

01-RAZÃO SOCIAUNOME 02-DDD/TELEFONE 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA (0016)337 48438 

03-FPAS 04-SIMPLES 05-REMUNERAÇÃO 06-QTDE TRABALHADORES 07-ALÍQUOTA FGTS 

639 1 189.820,28 70 8 

08-CÓD RECOLHIMENTO 09-ID RECOLHIMENTO 10-INSCRIÇÃO/TIPO ( 8) 11-COMPETÊNCIA 12-DATA DE VALIDADE 

115 017980-9 45.349.461/0015-08 12/2020 07/01/2021 

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

15.185,62 0,00 15.185,62 

**VALOR FGTS A RECOLHER ATÉ O DIA 07/01/2021 ** 

858400001511 856201792105 107648050843 534946100159 AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

17GTS "ç '2"~l 
GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS mtE pROCES$0 tP ~,.,, -.., ... 

GERADA EM 06/01 /2021 - 14:07:42 coNVÊNIO coNFO . ... , . .::.-~; MUN!Cl?~L 
FU>IOQ CE (;i\'?,t,NTID. DD TEr,IPO DE SERVCO 

GFIP - SEFIP 8.40 

Ot P.EClJK.;,,. · · ,~ 
fQi~TE - ·• . _. , ,...- ;:>1:HAPUL ,:. 

' ' ,.i\N l(IY/~L- •'t: . 

PcEFf.!TliF..I, !.-- . ... •llA C0'-110•19 
f" • - ~- t· "r\ ..,r'N• 1 

1,osPn AL üf:. ,.,;-. .... 

01-RAZÃO SOCIAUNOME 02-DDD/TELEFONE 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA (0016)337 48438 

03-FPAS 04-SIMPLES 05-REMUNERAÇÃO 06-QTDE TRABALHADORES 07-ALÍQUOTA FGTS 

639 1 189.820,28 70 8 

08-CÓD RECOLHIMENTO 09-ID RECOLHIMENTO 10-INSCRIÇÃO/TIPO ( 8) 11-COMPETÊNCIA 12-DATA DE VALIDADE 

115 017980-9 45.349.461/0015-08 12/2020 07/01/2021 

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

15.185,62 0,00 15.185,62 

**VALOR FGTS A RECOLHER ATÉ O DIA 07/01/2021** 

858400001511 856201792105 107648050843 534946100159 AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

1 1 d- ! º' I -------
LV 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA, 
HORA, 
PÁG , 

06/01/2021 
12,30,56 

0001/0010 
GFIP - SEFIP 8. 40 (29/03/2020) TABELAS 41. O (01/03/2020) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE , "BRANCO" -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLI\RAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
COMP, 12/2020 COO REC, 115 COO GPS, 2305 FPAS, 639 OUTRAS 
TOMADOR/OBRA, 

NOME TRABAL~ADOR PIS/PASEP/CI 
REM SEM 13 • SAL REM 13ºSAL BASE CÁL 13 º SAL PREV soe 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

ROZINEI MEC~ON NUNES 122. 52296. 91-9 
1.878,85 626, 29 O, 00 

DEYSE D ARC BEZERRA PIRES 123 . 75051. 64 - 7 
1.878,85 626,29 O, 00 

ELIANA PEREIRA GOMES 125 .89577 .14-3 
1.878,86 626, 29 O, 00 

ROSELI PEREIRA 126 . 97510. 15-1 
2.183,82 632,34 3,82 

ROSELI PEREIRA 126 .97510. 15-1 

FERNANDA DE PAULA PERES 127.17300.18-1 
250,52 469, 72 939, 43 

ALESSANDRA SOARES LOPES 127.36106 . 15-8 
1.878,84 3 91, 4 3 O, 00 

ALESSANDRA SOARES LOPES 127 . 36106 .15-8 

PAULO HENRIQUE GONCALVES 127 .49586.15-3 
1.878,84 627, 43 O, 00 

PAULO HENRIQUE GONCALVES 127 .49586.15-3 

KEROLAYNE POLIANA TAKA.."1ATSU SANTANA 128 . 69574. 75-6 
1.565,71 626,29 0,00 

KEROLAYNE POLIANA TAKA.."1ATSU SANTANA 128 . 69574 . 75-6 

KEROLAYNE POLIANA TAKAMATSU SANTANA 128 . 69574. 75-6 

KEROLAYNE POLIANA TAKAMATSU SANTANA 128 . 69574. 75-6 

KEROLAYNE POLIANA TAKAMATSU SANTANA 128.69574.75-6 

ENT , 

CONTRIB 

858400001511 856201792105 107648050843 534946100159 

INSCRIÇÃO , 45.349 . 461/0015-08 
SIMPLES , 1 RAT, 2, O FAP, O, 50 RAT AJUSTADO, 1, O O 

INSCRI ÃO , 

1\D)<ISSÃO CAT OCOR DATA/COO MOVIMENTAÇÃO CBO 
SEG DEVIDA DEPÓSITO JAM 

18/05/2020 01 28/12/2020 P3 03222 
153, 41 200,42 o, 00 

18/05/2020 01 25/12/2020 P3 03222 
153, 41 200 , 42 o, 00 

18/05/2020 01 26/12/2020 P3 03222 
153, 41 200,42 o, 00 

11/07/2020 01 17/12/2020 P3 03222 
184, 02 225,30 0,00 

11/07/2020 01 18/12/2020 Z5 03222 

19/05/2020 01 17/12/2020 J 03222 
89, 23 57,62 0,00 

26/08/2020 01 17/12/2020 PJ 03222 
153, 41 181, 63 o, 00 

26/08/2020 01 27/12/2020 Z5 03222 

18/05/2020 01 25/12/2020 PJ 03222 
153, 41 200, 50 o, 00 

18/05/2020 01 26/12/2020 Z5 03222 

19/05/2020 01 30/11/2020 PJ 03222 
125, 23 175,36 0,00 

19/05/2020 01 01/12/2020 Z5 03222 

19/05/2020 01 06/12/2020 PJ 03222 

19/05/2020 01 07/12/2020 Z5 03222 

19/05/2020 01 14/12/2020 Ql 03222 

CONVÊNIO CONFORME l'RGC:S~O Nº 96/2020 
H)rHE Ci:: F:fCURSC, MUNICiPAL 

PREFEITUR ,~- :,;UNICIP,,L ()E Pf::N.~POL!3 

HvSPff.,,;_ ;;i:; C,":1:P/1/IIHA COVI0-19 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF DATA, 
HORA, 
PÁG 

06/01/2021 
12,30,56 

0002/0010 
GFIP - SEF IP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 41.0 (0 1 /03/2020) 

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

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 
COMP, 12/2020 COO REC, 115 COD GPS, 2305 FPAS, 639 OUTRAS ENT, 

TO:-tADOR OBRA: 

858400001511 856201792105 107648050843 534946100159 

SIMPLES, 1 RAT, 2 . 0 
INSCRIÇÃO, 45 . 349 . 461/0015-08 
FAP, O. 50 RAT AJUSTADO , 1. 00 
INSCRI ~o, 

ADMISSÃO CAT OCOR DATA/COO MOVIMENTAÇÃO NOME TRABALHADOR 
REM SEM 13 • SAL REM 13 º SAL 

PIS/PASEP/CI 
BASE CÁL 13 • SAL PREV soe 
BASE CÁL PREV soe IAL 

CONTRIB SEG DEVIDA DEPÓSITO 
CBO 
JAM 

ANDRE LUIZ MARTINS DE BARROS 
1.032,77 457,25 

STEFANY CORREIA MARTINS 
2 .144, 06 728, 63 

STEFANY CORREIA MARTINS 

MARIA GABRIELA CAMACARI RIBEIRO 
2.045,82 540,01 

MARIA GABRIELA CAMACARI RIBEIRO 

SILVIA ANDREA RODRIGUES DE LIMA 
1.878,84 626,29 

SILVIA ANDREA RODRIGUES DE LIMA 

MILENA MARIA PENCO CAPUA 
1.363,62 

MILENA MARIA PENCO CAPUA 

MILENA MARIA PENCO CAPUA 

FERNANDA FACHINI MIOTO MATOS 
1. 704, 54 

FERNANDA FACHINI MIOTO MATOS 

KESSIA DA S ILVA CALDEIRA 
0,01 

568, 22 

568,18 

º·ºº 

161 . 40027 . 55-2 
o, 01 

163 . 26937 . 41-9 
o, 00 

163 . 26937. 41-9 

164 .06824 . 87-4 
O, 00 

164 .06824 . 87-4 

170 . 34569. 50-7 
O, 00 

170 . 34569. 50-7 

202 .16084. 26-6 
142, 03 

202 . 16084 . 26-6 

202.16084.26 - 6 

206.73994.22-2 
O, 00 

206. 73994. 22-2 

206.96259.93-6 
1.066,95 

21/08/2020 01 
77,45 

19/05/2020 01 
178,91 

19/05/2020 01 

28/07/2020 01 
168, 44 

28/07/2020 01 

19/05/2020 01 
153,41 

19/05/2020 0 1 

18/05/ 2020 0 1 
117, 69 

18/05/2020 01 

18/05/ 2020 01 

1 9/05/2020 01 
137, 72 

19/05/2020 01 

19/05/2020 01 
80 ,34 

1 6/12/2020 
119, 20 

21/11/2020 
229, 81 

05/ 12 / 2 020 

06/12 /2020 
206, 86 

10/ 12 /2020 

12 / 12/2020 
200, 41 

13 / 12/2020 

24/11/2020 
154 , 5 4 

15/1 2 / 2020 

16 / 12 /20 20 

01/ 12 / 2020 
1 81, 81 

06/12/2 0 20 

01/12/2020 
0,00 

J 

P3 

Z5 

P3 

Z5 

P3 

Z5 

Pl 

Z5 

Pl 

P3 

Z5 

J 

03222 
o, 00 

03222 
o, 00 

03222 

03222 
o, 00 

03222 

03222 
O, 00 

03222 

04110 
O, 00 

04110 

04110 

04221 
o, 00 

04221 

03222 
o, 00 

CONVÊNIO CONFORME PROCESSO Nº '36/2020 
F•'.)NTF.: QE i=:ECUKSO MUNICIP.'-L 

P
~,-,.,-.,., w l •.n •~·i('if•1~! DF FEN1-"..POUS 
í\.C. r ;~ :: \~' · , , • .. d,.,.~ .. .._ 

HO$PiTJ..L jj[ (;r.:,frANHA CCVI0-1~ 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MIN ISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (29/03/2020) TABELAS 41. O (01/03/2020) 

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

DATA, 
HORA , 
PÁG 

06/01/2021 
12,30,56 

0003/0010 

858400001511 856201792105 107648050843 534946100159 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 
COMP , 12/2020 COD REC , 115 COD GPS, 2305 FPAS, 639 OUTRAS ENT, 
TOMADOR/OBRA, 

NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/CI 
REM SEM 13 º SAL REM 13 º SAL BASE CÁL 13 º SAL PREV soe CONTRIB 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

MARIA CRISTINA DE AGUIAR 122 .982 90. 73-5 
852, 27 598, 74 0 , 01 

ALAN LUCIUS FI&~INO LOZANO 150 72738.85-3 
964, 61 426, 14 852,27 

JANAINA BARBOSA FRANCISCO DE SOUZA ALCOB 207 . 84986.43-0 
1. 984, 01 386, 04 16,05 

SIMPLES: 1 

ADMISSÃO CAT 
SEG DEVIDA 

19/05/2020 01 
63, 92 

18/05/2020 01 
136, 26 

0 4 / 11/2020 01 
1 64, 09 

RAT : 2.0 
INSCRIÇÃO : 45 . 349.461/0015 - 08 
FAP: O. 50 RAT AJUSTADO: 1 . 00 
INSCRI ÃO: 

OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

15/12 /20 20 11 04221 
0,00 O, 00 

09/12/2020 Il 0 4110 
0,00 0 ,00 

18/12/2020 I3 02235 
0,00 O, 00 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MP 
GFIP - SEFIP 8.4 0 (29/03 /2020) TABELAS 41.0 (0 1 /0 3 / 2 020 ) 

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

DATA: 
HORA: 
PÁG : 

06 / 01/2021 
12:30 : 56 

0004/0010 

858400001511 856201792105 107648050843 534946100159 

EMPRESA:ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE DOBRA 
COMP : 12/2020 COD REC: 115 COD GPS : 2305 FPAS: 639 OUTRAS ENT : 
TOMADOR/OBRA : 

NOM E TRABALHADOR PIS / PASEP/ CI 
REM SEM 13 • SAL REM 13 º SAL BASE CÁL 13 º SAL PREV soe CONTRIB 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

ADRIANA APAREC IDA CANATTO AUGUSTO 124 .00026 . 73-6 
2.170,31 7 27 , 46 O, 00 

ADRIANA CORREIA DE SOUZA 128 .10210 .16-2 
2 .146, 03 726, 44 0,00 

ALESSANDRA ALVES DA S ILVA 1 26.67856 . 17 - 3 
2.192,02 729, 90 O, 83 

ALEXANDRE ~UMAS DE OLI VEI RA DA SILVA 127 .18978. 16-5 
1.878,85 628 , 44 O, 00 

ALEXANDRE TEIXEIRA DA SILVA 124 .00026. 45-0 
1 .8 78 , 85 626, 29 O, 00 

AMANDA CRISTINA DA SILVA GOVEA 201 .688 6 1 .18- 0 
2.189,44 732,95 O, 00 

AMANDA LARA DE SOUZA MARTINS 1 68 .18457 . 15-1 
511, 36 0 , 00 O, 00 

ANA PAULA FERREIRA 126 . 51212 .18-2 
1.878,85 626 ,29 O, 00 

AND ERSON CARRIJO DA COSTA 200 .9 0593 . 98 - 1 
3 . 057 ,29 1. 037 ,99 O, 00 

ANGELA FACO NOGUEIRA 126 .8 603 2 .17-2 
857,19 o, 00 O, 00 

BIANCA KLEM MARQUES 135. 13791 . 49-5 
1.878,85 630 ,59 0,00 

DANIELA PEREIRA BRANDAO 129. 66318. 17-3 
3.205,66 1 . 142,56 O, 00 

DANIELE PAOLA PIRES DOS SANTOS 126. 87194 .14-1 
3 .319,54 1 .112, 06 O, 00 

DANILO AUGUSTO DAVID ZANETTE 190 . 48498 . 61-1 
4 .263, 38 1.421,13 O, 00 

DEBORA MATEUS CAETANO 160 . 86652 . 29-6 
1.813,30 601,85 1, 47 

SIMPLES : 1 

ADMISSÃO CAT 
SEG DEVIDA 

22 /0 5/2020 01 
182,06 

19/0 5/20 20 01 
179, 15 

18 / 05/202 0 01 
184, 75 

18/05/2020 01 
153, 41 

19/0 5 / 2020 01 
153, 41 

1 9/0 5 / 202 0 0 1 
184, 36 

22/12/2020 01 
38,35 

18/0 5 / 2020 01 
153, 41 

18/0 5 / 2020 01 
288,50 

22 / 12 / 2020 01 
64,28 

22 /0 5 / 2020 01 
153,41 

18/05/2020 01 
307, 72 

19/0 5 / 202 0 01 
323,66 

18 /0 5/202 0 01 
455,8 0 

18/05 /2020 01 
14 7, 64 

RAT: 2.0 
INSCRIÇÃO: 45 . 349. 461 /0015 - 08 
FAP: O. 50 RAT AJUSTADO: 1 . 00 
INSCRI ÃO : 

OCOR DATA/COO MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

03222 
231, 83 0,00 

03222 
229,79 0,00 

0 3222 
233, 76 0,00 

032 22 
2 00, 59 0 ,00 

03222 
200,42 0,00 

03222 
233,79 0,00 

04221 
40,90 0,00 

03222 
200, 42 0,00 

02234 
327, 62 0,00 

02235 
68, 58 0,00 

03222 
200,75 0,00 

02235 
347,85 0,00 

0223 5 
354, 53 0,00 

0223 5 
454, 76 0,00 

04110 
193,21 0,00 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 41.0 (01/03/2020) 

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

DATA, 
HORA, 
PÁG, 

06/01/2021 
12,30,56 

0005/0010 

858400001511 856201792105 107648050843 534946100159 

EMPRESA , ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 
COMP , 12/2020 COO REC, 115 COO GPS , 2305 FPAS, 639 OUTRAS ENT, 
TOMADOR/OBRA, 

NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/C I 
REM SEM 13 • SAL REM 13 ºSAL BASE CÁL 13 ºSAL PREV soe CONTRIB 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

DELMA APARECIDA DA SILVA SPONTON 123 .02679.58-1 
3.568,53 1.682,64 26, 73 

JIEGO APARECIDO DE OLIVEIRA 160.86662 . 45-3 
2.213,12 735, 25 O, 79 

JIEGO CORASSA PASSARINE 160 .14182. 90-0 
1. 704, 53 572,41 O, 00 

EDUARDA CARDOSO DA SILVA 212. 01253. 54-5 
1.878,85 626, 29 0,00 

ELAINE BATISTA PEREIRA 124. 90947 . 98-4 
1.878,85 626, 29 0,00 

ELAINE JAQUELINE GOMES DE LIMA 210. 28733 . 91-9 
3.165,45 1 . 046,33 2, 87 

ELISA FERREIRA 123. 23318 .52-9 
1.878,85 313,14 O, 00 

EVA OLIVEIRA DE MENEZES 123. 02055. 66-9 
2.217,07 720, 44 7, 19 

FERNANDA SANCHEZ ROBERTO DAS NEVES 127 .00459. 77-8 
1.976,36 652,35 1,55 

FERNANDO ROGERIO LIMA RIBEIRO 125 .12211 . 65-9 
1.932,94 644,17 O, 00 

GIOVANA GUIMARAES TRINDADE 203.92962.62-9 
1.628,31 154, 64 12,59 

HEIDY CAROLINE PEREIRA DA SILVA 160.14332.33-3 
1 . 704, 53 602,83 O, 00 

ISADORA MARIA BESERRA MALHEIRO 140.14078.02-3 
2.857,25 992, 32 O, 00 

JESSICA PENTEADO SOARES 207 . 82317 . 34-5 
1 . 900,31 387,39 5, 72 

JOAO DARC LINO 121. 93580. 20-2 
2.857,29 952, 44 O, 00 

SIMPLES, 1 

ADMISSÃO CAT 
SEG DEVIDA 

07/06/2018 01 
362, 26 

18/05/2020 01 
187,27 

18/05/2020 01 
137, 72 

19/05/2020 01 
153,41 

18/05/2020 01 
153,41 

19/05/2020 01 
302,35 

24/09/2020 01 
153,41 

19/05/2020 01 
188, 31 

18/05/2020 01 
162,33 

18/05/2020 01 
158,28 

05/12/2020 0 1 
131, 80 

19/05/2020 01 
137,72 

18/05/ 2020 01 
264,49 

19/08/2020 0 1 
155, 77 

19/05/2020 01 
264, 50 

RAT, 2.0 
INSCRIÇÃO, 45.349.461/0015-08 
FAP, O. 50 RAT AJUSTADO, 1. 00 
INSCRI ~o, 

OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

02235 
420,1 0 O, 00 

03222 
235,86 O, 00 

04110 
182,15 O, 00 

03222 
200,41 O, 00 

03222 
200,42 O, 00 

02235 
336,94 O, 00 

03222 
175,36 o, 00 

03222 
235,01 o, 00 

04110 
210,30 o, 00 

04221 
206,17 o, 00 

04110 
142 ,63 o, 00 

04221 
184,58 o, 00 

02235 
307,96 o, 00 

04221 
183,01 o, 00 

02235 
304,78 O, 00 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 41.0 (0 1 /03/2020) 

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

DATA, 06/01/2021 
HORA, 12,30,56 
PÁG , 0006/0010 

858400001511 856201792105 107648 050843 534946100159 

EMPRESA , ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 
COMP, 12/2020 COO REC, 115 COO GPS , 2305 FPAS , 639 OUTRAS ENT, 
TOMADOR/OBRA , 

NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/CI 
REM SEM 13º SAL REM 13ºSAL BASE CÁL 13ºSAL PREV soe CONTRIB 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

JULIA DA S ILVA PAULA 140 .16435. 35-4 
1 . 878,85 637,62 0,00 

LEIDIANE LIMA DA SILVA 207 . 84976 . 51-6 
1.878,85 626 , 29 O, 00 

LEILA MARIA BRUNETO IZAEL DE OLIVEIRA 125 .80354.14-1 
2.216,77 729, 38 3,26 

LEIZE GEDO BIUDES CLABUCHAR 129 . 64954.18-8 
1.704,53 568,24 0,00 

LETICIA DA SILVA FABIANO 163. 58060. 26-1 
2 . 183, 94 726,06 1, 27 

LETICIA FERNANDES DA SILVA 202.11143.84-1 
1 . 903,14 427,53 0,00 

LETICIA FERNANDES DE SOUZA 124.56997.43-5 
2.191,57 632,07 4,86 

LILIAN DOS SANTOS CRISPIM 210.07043.47-6 
1.816,22 156,57 0 , 00 

MANOEL ALEXANDRE DA SILVA 163 .89293.34-9 
2.267,18 718,23 23,60 

MARCIA DOURADO ME IRA 164 .06391.44-7 
1.878,85 626,29 0,00 

MARIA ANGELICA DE OLIVEIRA 127. 73358. 14-9 
1.878,85 234,85 0,00 

MICHELE PEREIRA DA SILVA 128.90038 .15-9 
2.142,99 450,76 0,00 

MIRIAN APARECIDA MADUREIRA DOS REIS CALL 165.73179. 23-5 
1.878,85 626,29 0,00 

MIRIAN JULIANE DA SILVA 207 . 82327 . 08 - 1 
2.185,50 633,42 3,07 

OLAIR AMORIM CLEMENTE 122. 00472. 71-6 
2.104,53 526, 13 0,00 

SIMPLES, 1 

ADMISSÃO CAT 
SEG DEVIDA 

22 /05/2020 01 
153,41 

18/05/2020 01 
153,41 

18 /05/2020 01 
187, 93 

18/05/2020 01 
137, 72 

19/05/2020 01 
183, 81 

02/09/2020 01 
155,60 

15/07/2020 01 
185,05 

02/12/2020 01 
14 7, 77 

18/05/2020 01 
195,80 

19/05/2020 01 
153, 41 

28/10/2020 01 
153, 41 

26/08 /2020 01 
178,78 

19/05/2020 01 
153, 41 

01/07/2020 01 
184, 16 

20/07/2020 01 
174, 1 7 

RAT, 2.0 
INSCRIÇÃO, 45 . 349.461/0015-08 
FAP, 0.50 RAT AJUSTADO, 1.00 
INSCRI ÃO , 

OCOR DATA/COO MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

03222 
201,31 0,00 

03222 
200,41 0,00 

03222 
235,70 0,00 

04110 
181, 82 0,00 

03222 
232, 80 0,00 

03222 
186, 4 5 0,00 

03222 
225,90 0,00 

03222 
157, 82 0,00 

04221 
238,83 O, 00 

03222 
200,41 0,00 

03222 
169, 09 0,00 

03222 
207,50 0,00 

03222 
200,41 0,00 

03222 
225, 51 o, 00 

04110 
210, 46 0,00 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MP 
GPIP - S EPIP 8.40 (29 /03/ 202 0) TABELAS 41.0 (01/03/2020) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 

DATA, 
HORA, 
PÁG , 

06/01/2021 
12,30,56 

0007 /0010 

MODALIDADE " BRANCO " -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO Ã PREVIDÊNCIA 

EMPRESA , ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO 
COMP, 12/2020 COD REC, 115 COD GPS , 2 305 

TOMADOR/OBRA, 

NOME TRABAL:iAJOR 
REM SEM 13 º SAL REM 13ºSAL 

OSCAR DE OL IVEIRA MAIA 
2.262,31 4 54, 75 

PATRICIA ANTIQUEIRA DOS SANTOS 
3 . 334,46 1 .118,01 

PENHA CRISTINA DANTAS RIBAS 
2 . 194,6 0 727, 08 

RAFAELA CRISTINA GONCALVES MACHA:lO 
1.704,53 568, 18 

ROSIANE DE SOUZA SOARES 
1.878,85 626, 29 

SANDRA MIOTTI FAUSTINO 
2.857,29 952, 44 

SILENE DE OLIVEIRA RODRIGUES DE LARA 
2.168,64 719, 41 

SIMONE ROCHA CARIS DE OLIVEIRA 
2.097,45 

TATIANA SOARES 
3.358,01 

THAWANY YURI KAWAMURA 
2.167,28 

TOTAIS JA EMPRESA/TOMADOR 
148 . 102,04 

645,31 

1.098,00 

722,39 

46.930,05 

BASE 

BASE 

858400001511 856201792105 107648050843 534946100159 

BRA INSCRIÇÃO, 45.349.461/0015-08 
FPAS , 639 OUTRAS ENT , SIMPLES, 1 RAT , 2.0 FAP, 0 . 50 RAT AJUSTADO, 1. O O 

INSCRI~ÃO , 

PIS/PASEP/CI AD>IISSÃO CAT OCOR DATA/COO MOVIMENTAÇÃO CBO 
CÁL 13ºSAL PREV soe CONTRIB SEG DEVIDA DEPÓS I TO JAM 

CÁL PREV SOCIAL 

122.51982.94-0 02/09/2020 01 03222 
10,36 193, 88 21 ,37 o, 00 

190.17377.02-2 18/05/2020 01 02235 
O, 00 325, 75 35 ,19 o, 00 

122. 79876. 61-4 18/05/2020 01 03222 
1, 35 185,10 233,74 O, 00 

210 . 07045.88 - 6 19/05/2020 01 04110 
0,00 137, 72 181, 81 O, 00 

128 . 32634 .15-1 18/05/2020 01 03222 
0,00 1 53, 41 200,41 O, 00 

128 .26522.85-1 18/05/2020 0 1 02235 
0,00 264,50 304, 77 O, 00 

126 . 96627.17-9 19/05/2020 01 03222 
0,00 181,86 231, 05 O, 00 

206 .94570.22-7 19/05/2020 01 03222 
17, 88 174, 93 219, 42 0,00 

126 . 25996 .15-5 04/06/2020 01 02235 
10, 50 329,99 3 56, 4 9 O, 00 

207 . 84985.07 - 8 19/05/2020 01 03222 
O, 00 181,70 231,17 o, 00 

3.156,46 12.953,38 15.185,62 O, 00 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 41.0 (01/03/2020) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
RESUMO DO FECHA"IENTO - EMPRESA 

MODALIDADE "BRANCO" -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

DATA, 
HORA, 
PÁG, 

06/01/2021 
12 , 30,56 

0008/0010 

858400001511 856201792105 107648050843 534946100159 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA N° DE CONTROLE, AglylphYB5t0000-4 

COMP , 12 / 2020 COO REC, 115 COD GPS , 2305 FPAS , 639 OUTRAS ENT , SIMPLES , 1 RAT , 2. O 
TOMADOR/OBRA , 

LOGRADOURO, AVENIDA AV LEANDRO RATISBONA DE MEDEIROS 880 SALA BAIRRO, CHACARA PALESTINA 

CIDADE, PENAPOLIS UF, SP CEP , 16303-046 

CAT QUANT REMUNERAÇÃO SEM 13 º REMUNERAÇÃO 13 º BASE CÁL PREV soe 

01 73 144. 3 01, 15 45.519,13 148 .102, 04 

TOTAIS , 73 144.301,15 45.519, 13 148.102,04 

Nº ARQUIVO, JawCSOoll2t0000-l 
INSCRIÇÃO, 45 . 349.461/0015-08 
FAP,0.50 RATAJUSTADO,l.00 
INSCRI ÃO , 

CNAE PREPONDERANTE, 8610102 

CNAE, 8610102 

BASE CÁL 13º PREV soe 

3.156,46 

3.156,46 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 41.0 (01/03/2020) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
RESUMO DO FECHAMENTO - EMPRESA 

FGTS 

DATA, 
HORA , 
PÁG , 

06/01/2021 
12,30,56 

0009/0010 

858400001511 856201792105 107648050843 5349461 001 59 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA Nº DE CONTROLE, AglylphYB5t0000-4 
COMP , 12/2020 COD REC, 115 COD GPS, 2305 FPAS, 639 OUTRAS ENT, SIMPLES , 1 RAT, 2.0 
TOMADOR/OBRA , 

LOGRADOURO , AVENIDA AV LEANDRO RATISBONA DE MEDEIROS 880 SALA 

CIDADE , PENAPOLIS UF, SP CEP, 16303-046 

MODALIDADE "Branco" -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PREVIDÊNCIA 

REMUNERAÇÃO SEM 13 º SALÁRIO 
REMUNERAÇÃO 13 º SALARIO 

QUANTIDADE TRABALHADORES 

VALORES DO FGTS 

DATA DE RECOLnIMENTO ATÉ 07/01/2021 

DEPÔS ITO FGTS 

15 . 185,62 

ENCARGOS FGTS 

O, 00 

FGTS - 8% 

144.301,15 

45.519,13 

70 

CONTRIB SOCIAL 

o, 00 

BAIRRO, CHACARA PALESTINA 

ENCARGOS CONTRIB SOCIAL 

0,00 

Nº ARQUIVO, JawCSOoll2t0000-l 
INSCRIÇÃO, 45. 34 9. 461/0015 - 08 
FAP, O. 50 RAT AJUSTADO, 1. 00 
INSCRI ÃO, 

CNAE PREPONDERANTE, 8610102 

CNAE , 8610102 

TOTAL RECOLHER 

15 .185, 62 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8.40 (29/03/2020) TABELAS 41.0 (0 1 /03/2020) 

RESID10 DAS INFOR~AÇÕES À PREVIDÊNCIA SOCIAl CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
EMPRESA 

EMPRESA,ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO SRA N° DE CONTROLE: AglylphYB5t0000-4 

COM P, 12/2020 COD REC, 115 COD GPS: 2305 FPAS, 639 OUTRAS ENT: SIMPLES, 1 RAT, 2. O 
TOMADOR/OBRA , 

LOGRADOURO, AVENIDA AV LEANDRO RATISBONA DE MEDEIROS 880 SALA BAIRRO, CHACARA PALESTINA 

TELEFONE, 0016 3374 8438 CIDADE, PENAPOLIS UF , SP CEP: 16303-046 

VALOR DEV PREV soe CALCULADO SEFIP, 
SALÁRIO FAMÍLIA , 

SALÁRIO MATERNIDADE : 
VALORES PAGOS COOP TRABALHO 
VALORES PAGOS COOP TRABALHO 

SEM ADICIONAL: 
ADIC. 15 ANOS: 

ADIC. 20 ANOS: 

11.943.99 CONTRIB SEGURADOS - DEVIDA , 

O. 00 RECEITA EVENTO DESP/PATROCÍNIO , 
1 . 002 . 05 PERC DE ISENÇÃO DE FILANTROPIA , 

o.ao 13• SAlÁRIO MATERNIDADE, 
O . O O COM PRODUÇÃO PJ , 

O . O O COM PRODUÇÃO PF, 

DATA: 
HORA : 
PÁG : 

06/01/2021 
1 2:30 : 56 

0010 /0010 

Nº ARQUIVO, JawCSOoll2tOOOO-l 
INSCRIÇÃO: 45 . 349 . 461/0015-08 
FAP , O. 50 RAT AJUSTADO, 1. 00 
INSCRI ÃO, 

CNAE PREPONDERANTE: 8610102 

CNAE , 8610102 

12. 953.38 
0.00 

VAlORES PAGOS COOP TRABALHO 
VALORES PAGOS COOP TRABALHO ADIC. 25 ANOS, O. 00 VAlOR DAS FATURAS EMITIDAS PARA O TOMADOR, 

100.00 

0 . 00 
o.ao 
o.ao 
o. ao 

COMPENSAÇÃO 
PERÍODO I NICIAL: 
VALOR ABATIDO: 

RETENÇÃO (LEI 9.711 / 98) 
VALOR INFORMADO: 

13/2020 PERÍODO FINAl: 
7.34 VALOR A COMPENSAR: 

0.00 VALOR ABATIDO PELO SEFIP: 

BASE DE CÁLCULO APOSENTADORIA ESPECIAL/OCORRÊNCIA 
15 ANOS: o.ao 20 ANOS: 
QUANTIDADE : O QUANTIDADE: 

QUANTIDADE DE MOVIMENTAÇÕES CÓDIGOS 

H 

N2 : 

Q3: 

U3 : 

o 
o 

Il: 

N3: 

Q4: 

V3, 

2 I2: 

o 01: 

Q5: 

o w : 

I3 : 1 I4 : 
02 , o 03 , 

Q6: o Q7 : 

o X o y 

J : 
Pl, 

R : 

Zl: 

13 /2020 VAlOR SOLICITADO: 
0 . 00 VAlOR EXCEDENTE AO LIMITE DOS 30%: 

0.00 

O. 00 
o 

K : 

2 P2: 

O S2: 

O Z2: 

VALOR A COMPENSAR/RESTITUIR: 

25 ANOS : 
QUANTIDADE: 

L : 
P3: 

S3: 

O Z3: 

M : 

12 Ql: 

Ul : 

Z4 : 

Nl, 

1 Q2 : 

U2: 

o Z5: 

7.34 
o. ao 

0 .00 

.00 
o 

10 



08 / 01 / 2021 - BANCO DO BRASIL - 12:20:40 
306203062 SEGUNDA VIA 0005 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCI ACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 

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

CONTA: 36. 311-1 

08/01 / 2021 
550.347 . 000.052.624 

1.725,44 

CLIENTE: DEYSE DARC BEZERRA PIRES 
AGENCIA: 0347 - 6 CONTA: 52.624 - X 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

553.062.000.036 . 311 

8.BE4.426.61A.B71.A3A 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015 - 08 CC : UTI Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
i..ód1g0 Nome do unc1on•no '"" uepertamento , ... 

3458 DEYSE D' ARC BEZERRA PIRES 322205 1 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 18/05/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 176 , 00 1.335 , 88 _g 
ü 

8697 HORAS AFAST . P/DOENCA C/DIR . INTEGRAI S 44 , 00 333 , 97 I!! 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 167,20 j 
9230 INSALUB 20 % IGUAL ou INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 41 , 80 

m 
"C 
m 
e 

998 I.N . S . S . 8 , 17 153 , 41 ·e 
-~ 

" m 

! 
l 
5 
.§ 
m 
o 
~ 

~ 
~ 
~ 
~ o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

m 
1. 878 , 85 153 , 41 _I 1i o 

valor Liquido e> 1.725 , 44 
1 

Salário Base Sal . Contt. INSS Base C61c. FGTS F.G.T.S do Mh Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1. 669 , 85 1 . 878 , 85 1 . 878 , 85 150 , 30 1.725 , 44 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015-0 8 CC: UTI Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Código Nome do Func10nàno ceo Departamento F1l1al 

3458 DEYSE D' ARC BEZERRA PIRES 322205 1 1 
TEC. ENFERMAGEM Admissão: 18/05/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 176 , 00 1 . 335 , 88 _g 

8697 HORAS AFAST . P/DOENCA C/DIR .INTEGRAIS 44 , 00 333 , 97 
-~ 
m 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 167 , 20 ê 
9230 INSALUB 20 % IGUAL ou INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 41 , 80 

m 
"C 
m 
e 

998 I.N . S . S . 8 , 17 153 , 41 :~ 
~ 

" m 
"C 

~ 
j 
5 
-~ 
m 
o 
"C 
,; 
8 
I!! 
.!! 
e 
}/1 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.878 , 85 153 , 41 _I 
!!! 
8 

V.,or Uquido e> 1.725,44 
1 

Salino Base Sal. Conu. INSS Base CMc. FGTS F.G.T,S do M!s Base Cãlc, IRRF Faixa IRRF 

1 . 669 , 85 1.878 , 85 1 . 878 , 85 150 , 30 1.725 , 44 0 , 00 

• I"\ C"''Jr:r·'"'"r: t-1?:"CESSl"l N° 91i '2020 CONVENI·., •'·-'· ·· -'''- ·' '• ' ,. .. 
. _ n"' ~·-"L) r~::.n n !Jl\l!C!P.~J. 

f() í~ fr ..... t. ,.._,:,... . ... .. , ; r- - ' . ,1 ~s 
-- , ., , .. ' • •i •~,' i(lr>,'.., L De. ,-'r_N ,, ,, C~, 

r ~';::,. : .. ;, _ rt ... ,, ·~ .• , .. ,... • ~,..-✓,~ t~ 
LI"~ ... -• ., : ,, ,: C,\\' U~Nt-li~ l_;;,; tU• n\,,1..,,,1,..._~1,;. " 



08/01/2021 BANCO DO BRASIL - 12 : 21 : 13 
306203062 SEGUNDA VIA 0001 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 

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

CONTA: 36.311 -1 

08/01/2021 
55 0.347.000.053.851 

1 . 045 , 00 

CLIENTE: REINALDO HIDRAULICA 
AGENCIA: 0347-6 CONTA : 53 .851-5 
NR. DOCUMENTO 

NR .AUTENTICACAO 

553.062.000.036.311 

C.BBF .OF4.BDO.F26.251 



SEMIMAGW 

Situaç~io 

Telefo nes 

E-i\ta il'~ 

CPF/CN P.J 

1 nscrição M un. 

.':orne 

E-mail 

CN PJ 

Nome 

Logradouro 

H:,irro 

Município 

Optante do MEi 

3652-8478 

l_ J 

PREFEITURA MUNICIPAL DE PENÁPOLIS 
Secretaria Municipal da Fazenda 

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica - NFS-e 

11.326.992/0001-68 

PRESTADOR DE SERV IÇOS 

Cód. ~lohiliário 76443 

737187-REINALDO VIEIRA DA SILVA ELETRICA HIDRAULICA 

AV-FRANCISCO MOREIRA 

JARDIM ALPHAVILLE 

PENÁPOLIS 

TOMADOR DE SERVIÇOS 

l nsc. M u n. 1.199.1477 

RGIIE 521.152.746.117 

Número 00092 

e E r 16308-564 

IJF SP 

45 .349.461/0001 -02 

6036845-ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Número da Nota 
22 

Data de Emissão 
05/01/2021 

Data e Hora da 
Competência 

05/01/2021 às 09:18:53 

Código de Verificação 
7357-1003-9972 

Autenticação 

RG/IE 

Cód. Mobiliá rio O 

Telefon e 

Inf. Comp. 

Logradouro 

Bairro 

Município 

Complemento 

-AV JOSE ARIANO RODRIGUES 

JARDIM ARIANO 

Número 303 

UNS 

HOSPITAL 

DISCIUM INAÇÃO DOS SERV IÇOS 

CEP 16400-400 

llf SP 

País BRASIL 

r==11 r--=7 A liq. L:'.:J ... _____________ º_º_' _º r-iç-ào------------~~-"- 1_r._l!_'n_it-•r_iº-~~~;~1;~_i;_~~;º~~--·1_·o_to_1 __ ~ 
J._1 __ _.I._IS_ER_V-'-IÇ'-0 ___________________ ... 11 ___ 1_.0_45_,o_oo__,o l._l __ 1,o_oal,l __ o-'-,0_0,1 ... 1 ____ 1.0_4_5,_00_,II 

Valo,· Total dos Serviços - RS 1.045.00 

INFORMAÇÕES REFERENTE A OISCR1MINAÇÃO DOS SERVIÇOS 

SERVIÇOS DE MANUTENÇÃO EM GERAL. 

PIS(RS) 

CI Ol'(RS) 

.-\tividacle 

COFINS( RSI 

ICMS(R$) 

1 SS (RSJ 

IOF{RS) 

JlVI POSTOS 

IR (RS) 

IPI (RS) 

CSLL (RS) 

VALOR TOTAL DA NOTA= R$ 1.045,00 

07.02-EXECUÇÃO, POR ADMINISTRAÇÃO, EMPREITADA OU SUBEMPREITADA, DE OBRAS DE CONSTRUÇÃO CIVI L, HIDRÁULICA O 

Operação 
Sem Lançamentos de Materiais/Equipamentos 

Situação da Nota Fiscal 

MEi 

Aliquota (% ) 
0,0000 

Base de Cálc. (R$) 

º·ºº 

NENHUMA INFORMAÇÃO COMPLEMENTAR REGISTRADA 

~ 

Dcd uçao de Materiais 
Nao 

Local cio Serviço 
Dentro do Município 

Vir. Total das Deduções (R$) 

º·ºº 

Responsável pelo imposto 
Prestador dos Serviços 

Vir. Total Retido (R$) 
0,00 

VALOR LÍQlJ LDO DA NOTA= R$ 1.045,00 

OUTRAS INFO RMAÇÕES (RESERVADO AO FISCO) 

Out ras Rete nçües (RS) 

Outro, Tribu to, (RS) 

Vir . dn ISS (R$) 

º·ºº 

~- ........ -·--- .. -- .. --- --- --- ........ -- --- .. ---- .. --.. ..... ................ ........ --- -- .. -- .. --- --- ------ . -- - -- --- --- --- --- ------------------ ---- -. 

Recebi(cmos) do Prestador: REINALDO VIEIRA DA SILVA ELETRICA HIDRA ULICA CNPJ: l l.326.992/0001-68 

Os serviços constantes da Nota Fiscal de Serviços Eletrôn ica n.º 22 emitida em 05/01/2021 às 09 :18:53 - Cód Verif 7357-1003-9972 
Condições de Pagamento: Yencjmento· 05/01/2021 Va lor Total R$ 1.045,00 Valor Liquido R$ 1.045,00 
Ass: _________________________ em __ / __ / ___ , 

Assinatura do DestinatáriofTomador do(s) Serviço(s) Data da Assinatura 

CONVÊNIO CONFCRrfi.E f'RrlCESSO W 96/2020 
;-:)'-JT( ~1f. k'::(:U..:S;.• ,•,i u~:iCfF».t. 

PNEF ê. ,T~.:r< .. " \~U:"•iC if.J:.L t ·f Ft:~•ft-.:=·\~::_ is 

HOSPITAL. DE CAik .::..t~HA C0\.'1~--19 ' , ___ ____ 
-· -.:-------
-· 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 /0 1/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.52 
306 270 3 062 SEGUNDA VIA 0010 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCI A ELETRONI CA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311-1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 341 - ITAU UNIBANCO S.A. 
AGENCIA: 0460-X - PROMISSAO SP 
CONTA: 17 . 976-5 

FAVORECIDO: LETICIA FERNANDES DA SILVA 
CPF/ CNPJ: 483 . 386.268-99 
VALOR: R$ 1.738, 25 
DEBITO EM: 08/01/2 021 

DOCUMENTO: 010 801 
AUTENTI CACAO SI SBB: 5 . 7B8 . 5DE . F58 .201.90D 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015- 08 CC : ENFERMARIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
codigo Nome do t-unc1onano CBO Departamento '"~ 

3727 LETICIA FERNANDES DA SILVA 322205 2 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 02/09/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1 . 669 , 85 _g .. , 
8135 INSS DIF 13° DESC A MAIOR 0 , 00 0 , 75 f! 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 209 , 00 1 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 8 , 00 24 , 29 

., 
" ., e 

8205 DESCONTO DIFERENCA MEDIA HORA 130 0 , 00 10 , 04 :ê 
998 I . N. S . S . 8 , 18 155 , 60 :;l 

'6 ., 
~ .g 

1 
5 
.ê ., 
o 

" :e 
1l 
f! 

" 
~ 
ü 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
1 . 903 , 89 165 , 64 _I ;; 

o 
BANCO DO BRASIL 1 
conta : 17976- 5 Agência : 0295 - X Valor liquido ~ 1 . 738 , 25 

1 

Salãno Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.5 do Mis Base Cale. IRRF Faixa IRRF 

1.669 , 85 1.893 , 10 1 . 903 , 14 152 , 25 1.747 , 54 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015- 08 CC : ENFERMARIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Código Nome do Funcionário CBO Departamento Filial 

3727 LETICIA FERNANDES DA SILVA 322205 2 1 

TEC . ENFERMAGEM Admi ssão : 02/09/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1 . 669 , 85 _g 
'õ 

8135 INSS DIF 13° DESC A MAIOR 0 , 00 0 , 75 f! 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 209 , 00 1 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 8 , 00 24 , 29 

.. 
" .. e 

8205 DESCONTO DIFERENCA MEDIA HORA 130 0 , 00 10 , 04 :~ 
998 I.N . S . S. 8 , 18 155 , 60 :;l 

'6 ., 
" ~ .. ·g 
~ 
&. 

ENIO CONFO~H~:. ' 
RQC:ESSO W %11. ! O-~ 

o 

coNV ,; n f)!~.!~!\C !f-... t .~ ~ 
HW1E OE ~(:,,.,J~ 1l 

: ; r .;: ;;:Nt:.?:•~.f f! 

t.Ff..iiU~.,; ii";Ut~ !Ci: 
., 

Pf .' .. ;': ~-~-· .. ~VI0-19 e 
•· r-. ''li ~i,,.,,KI-," ~ 

l-\OSr11AL lií:. 1.,;-,.i,. ~ 

_I Tota l de Vencimentos Total de Descontos 

1.903 , 89 165 , 64 _I ~ 
BANCO DO BRASIL 1 
conta : 17976- 5 Agência : 0295 - X Valor liquido ~ 1.738 , 25 

1 

Saláno Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mb Base Cálc. JR RF Faixa IRRF 

1.669 , 85 1.893 , 10 1 . 903 , 14 152 , 25 1.747 , 54 0 , 00 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01 /2 021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.52 
3062703062 SEGUNDA VIA 0009 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 36.311-1 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA: 0329-8 - PENAPOLIS 
CONTA: 57.765 - 1 

FAVORECIDO: ADRIANA CORREIA DE SOUZA 
CPF/CNPJ: 320.647.658-59 
VALOR: R$ 1.964,50 
DEBITO EM : 08/01/2021 

DOCUMENTO: 010802 
AUTENTICACAO SISBB: 4.EA8.B42.2ED . 089 .SC3 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENE FICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 4 61 / 00 1 5- 08 CC: ENFERMARIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Códtgo Nome do f'unc1onán0 cou Departamento ,11• 

3492 ADRIANA CORRE IA DE SOUZA 322205 2 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 19/05/ 2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 22 0 , 00 1.669 , 85 ó ,, 

ºü 

8135 INSS DIF 13° DESC A MAIOR O, 00 0 , 24 i!' 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 209 , 00 1 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 88 , 00 267 , 18 .. 

" .. e 

8205 DESCONTO DIFERENCA ME DIA HORA 130 O, 00 2 , 62 E 

998 I.N . S . S . 8 , 35 179 , 15 
-~ 
\, 

" 3 g 

j 
'§ 

.€ .. 
o 

" ~ 
i!' .. 
~ u 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

" 2 . 146 , 27 181 , 77 _I -:;; 
• 

valorUquído e> 1.964,50 
1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cale. FGTS F.G.T.S do Mh Base CAie. IRRF Faixa IRRF 

1.669 , 85 2 . 143 , 41 2.146 , 03 171 , 68 1 . 966 , 88 7 , 50 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015 - 08 CC : ENFERMARIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
CódiQO Nome do Funoonâno CBO Oepanamento ---r111a1 

3492 ADRIANA CORREIA DE SOUZA 322205 2 1 
TEC. ENFERMAGEM Admissão : 19/05/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1 . 669 , 85 _g 

8135 INSS DIF 13° DESC A MAIOR O, 00 0 , 24 
-~ .. 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 209 , 00 ~ 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 88 , 00 267 , 18 

.. 
" " e 

8205 DESCONTO DIFERENCA MEDIA HORA 130 O, 00 2 , 62 :~ 
998 I . N. S . S. 8 , 35 179 , 15 ~ 

\, .. 
" ·3 
g .. 
~ 
,: 

8. 

( ONVÊ~J!O CO~F .' ; 
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•-' 2 F,"\ '.::C ESSO N 5if 020 
f:çu-,·!'E G~;- kt CU!;~ -~·: :-...i~ily!•::,r·.~ ~ 
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PRE: F!::!T~ja,1. r.~~j .t..: ,r :::,e ,) f 1_.~:t1 ..:l,: .s. 
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liO5?i ":°AL 0E. ; .:,.·.~ . .JA.'~riA CJ·. l J IQ j 

_I Total de Vencimento• Total de Descontos 

" 2 . 146 , 27 181 , 77 _I ~ 

Valorllqu1do e> 1.964 , 50 
1 

Salãno Base Sal , Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.SdoMh Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1 . 669 , 85 2 . 143 , 41 2 . 146 , 03 171 , 68 1 . 966 , 88 7 , 50 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 01 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.52 
3062703062 SEGUNDA VIA 0013 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOC IACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA : 36 . 311 - 1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 
AGENCIA: 0058-2 - PENAPOLIS 
CONTA: 1.025.629-4 

FAVORECIDO: AMANDA LARA DE SOUZA MARTINS 
CPF/CNPJ: 394.175 . 538-28 
VALOR: R$ 473,01 
DEBITO EM: 08/01/2021 

DOCUMENTO : 010803 
AUTENTICACAO SI SBB : D.FlC.Cl6.703 . 4A0.023 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015- 08 CC: RECEPÇÃO Folha Me nsal 

Mensalista De zembro de 202 0 
i.;odigo Nome do 1"unc10náno u uu uepanamento F1ial 

3905 AMANDA LARA DE SOUZA MARTINS 422105 5 1 
RECEPCIONISTA Admissão : 22 /1 2/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 66 , 00 448 , 66 g 

"ü 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 62 , 70 ~ 
m 

998 I . N.S.S. 7 , 50 38 , 35 ! .. 
" .. 
" "e/ 
-~ 
'i5 .. 
i 
! 
5 
.ê .. 
o 

" ~ 
~ 
m 

e .. 
-g 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

511 , 36 38 , 35 _I ~ 
o 

SANTANDER 33 
conta corrente: 01025629- 4 Agência : 0058 - valor Liquido e> 473 , 01 

1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cale. FGTS F.G.T.S óo Mb Base Célc. IRRF Faixa IRRF 

1 . 495 , 53 511 , 36 511,3 6 40 , 90 473 , 01 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015- 08 CC : RECEPÇÃO Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Côd1go Nome do Funcionério CBO Depanamento Fiial 

3905 AMANDA LARA DE SOUZA MARTINS 422105 5 1 
RECEPCIONISTA Admissão : 22/12 / 2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 66 , 00 448 , 66 g 

16 INSALUBRIDADE 2 0% 20 , 00 62 , 70 -~ 
m 

99 8 I.N . S.S . 7 , 50 38 , 35 ~ 1 .. 
·1 " .. 

:~ u. 
o 

~ " 'i5 ~ .. 
" ~ ·5 
g -~ .. ~ 
·g 
~ o a. 
.!ã 

NVÊNIO CO '. Ji=:)>(~, E f:R"'.l( í::':S0 N° g • 
12cto 
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,; 

l i!·,::,,:., :\ ~:.:;:iCI ~'.,·;~. ~ 
f(:i~:"'~ GE. t. ,:r 

::>::ii .. L [!f: ?Et·~_::,:;-· ( ! ;!3~ 
P~. fFt->Tut{:\ f,~1._;fl .. 

-..~/~'.:..J-a-:A ~c,iiü~ i1
'" 

i 
•sr; :i~,L [?:. e o 

H 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
511 , 36 38 , 35 

-1 
li 

SANTANDER 33 
conta corrente: 01025629- 4 Agência : 00 58 - Valor Liquido e> 473 , 01 

Salino Base Sal. Conu. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mb Bau Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1.495 , 53 511 , 36 511 , 36 40 , 90 473 , 01 ,• 0 , 00 
, 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 01 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 15 . 00 . 52 
3062703062 SEGUNDA VIA 0018 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 36. 311 - 1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA: 0329-8 - PENAPOLIS 
CONTA: 63.817-0 

FAVORECIDO: DIEGO CORASSA PASSARINE 
CPF/CNPJ: 345.371.768-65 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 08/01/2021 

1.566,26 

DOCUMENTO: 010805 
AUTENTICACAO SISBB: 5.DOC.404.CCC .2E6.A51 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015 - 08 CC: FARMÁCIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
l..ód1go Nome da runcionáno --- Departamento Filial 

3465 DIEGO CORAS SA PASSARINE 411005 3 1 
AUX. ADM . FARMACIA Admissão : 18/05/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAI S 220 , 00 1 . 495 , 53 

8135 INSS DIF 13° DESC A MAIOR 0 , 00 0, 05 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 209 , 00 

8205 DESCONTO DIFERENCA MED IA HORA 130 0 , 00 O, 60 
998 I.N .S.S. 8 , 08 137 , 72 

Total de Vencimentos Total de Descontos _I 
1.704 , 58 138 , 32 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 90392 - 2 Agência : 0295 - X Valor liquido e> 1.566 , 26 

1 
~ 

- C, 

1 

Saláno Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.SdoMh Base CAie. IRRF Faixa lRRF 

1.495 , 53 1 . 703,93 1.704 , 53 136 , 36 1. 566 , 81 0 , 00 

*** PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 31 DE JANEIRO*** 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0015 - 08 CC : FARMÁCIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Código Nome do t-unc1onáno CBO Departamento F161al 

3465 DIEGO CORASSA PASSARINE 411005 3 1 
AUX . ADM . FARMACIA Admissão: 18/05/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1.495 , 53 _g 

·;:; 

8135 INSS DIF 13° DESC A MAIOR 0 , 00 0, 05 ~ 
G 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 209,00 ~ 
820 5 DESCONTO DIFERENCA MEDIA HORA 130 0 , 00 0, 60 ~ 

" ~ e 

998 I.N.S . S . 8 , 08 137 , 72 :~ 
~ 
'6 

~ ·s 
g 
~ 

~ 
,: 
o 
Q. 

Nvtw:, .cc~~n:i-t- !: F"P.".'•C F:$~.O Nº 9 2010 
co o 

.. :r: .. ~:(J ;/,J\ IC!F-.L " ~.;:,>:~·t '.)f:. ;~ ~ ~--
:s 

~ ~ 
L' Kt FEi'f 1.J;:~:,. ~.~\ ;~r .:!,~'/.L f..'E F~~!AFC :> ~ 

,.,, · N .. A CO'iiO-l i ~ 
HüSf1TAi. Ct C, .. ,, : ,'"\I . 1 ~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.704 , 58 138 , 32 _I 
g 
e:: 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 90392 - 2 Agência : 02 95 - X Valor liquido e> 1.566 , 26 

1 

Salário Base Sal . Contr. INSS BHe Cálc. FGTS F.G.T.S do Mh Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1. 495 , 53 1 . 703 , 93 1 . 704 , 53 136 , 36 1.566 , 81 0 , 00 

*** PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 31 DE JANEIRO*** 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15 . 00.52 
3062703062 SEGUNDA VIA 0011 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36 . 311- 1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL ) S.A . 
AGENCIA : 0629-7 - PROMISSAO 
CONTA : 1.014.890- 4 

FAVORECIDO: ELISA FERREIRA 
CPF/ CNPJ: 053.775.268-48 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 08/01/2021 

DOCUMENTO: 010806 
AUTENTICACAO SISBB: 

1.725,44 

E .B3 F.354.833.6A5.BF7 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015- 08 CC: ENFERMARIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Código Nome do 1-unc1onéno oov uepartamento t-11aJ 

3749 ELISA FERREIRA 322205 2 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 24/09/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 22 0 , 00 1.669 , 85 _g 

. ., 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 209 , 00 e 

w 

998 I . N.S.S. 8 , 17 153 , 41 ~ 
m 

"D 
m 
e ·e 
-~ 
'6 
m 

~ g 

j 
t: o 

.ê 
m 
o 
"D 
;; 

~ 
w 

~ 
"li 
o 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

1. 878 , 85 153 , 41 
SANTANDER 33 
conta corrente : 01- 014890 - 4 Agência : O 62 9 - 7 Valor Liquido q 1.725 , 44 

_I 
m 

_I 1i 
o 

1 

Saláno Base Sal. Contr. lNSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do M!s Base Cálc, IRRF Faixa IRRF 

1 . 669 , 85 1 . 878 , 85 1. 878 , 85 150,30 1.725 , 44 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015- 08 CC : ENFERMARIA Folha Mensa l 

Mensa lista Dezembro de 2020 
Código Nome do Funcionáno CBO Departamento Flia 

3749 ELISA FERREIRA 322205 2 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 24/09/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1 . 669 , 85 _g 

. ., 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 209 , 00 e 

w 

998 I.N . S . S . 8 , 17 153 , 41 ~ 
m 

"D 
m 

:~ 
~ 
'6 
m 

! 
m . ., 

CON\ ÊN!n r,•:ViF"f.::·ff 'R. ':',.~f:SS0 t:º 96/2 ~20{ 
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_, 
Total de Venci mentos Total de Descontos 

1. 878 , 85 153 , 41 _I ~ 
SANTANDER 33 
conta corrente : 01- 014890- 4 Agência : 0629 - 7 Valor Liquido q 1.725 , 44 

1 
Sal.ino Base Sal . Contr. INSS Base Cale. FGTS F.G.T.S do Mh Base Cale. IRRF Faixa IRRF 

1.669 , 85 1.878, 85 1.878 , 85 150 , 30 1 . 725 , 44 0 , 00 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 /01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.52 
3062703062 SEGUNDA VIA 0013 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC I ACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311 - 1 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 260 - Nu Pagamentos S.A. 
AGENCIA: 0001-9 
CONTA: 20.407.496-6 

FAVORECIDO: JESSICA PENTEADO SOARES 
CPF/ CNPJ: 396.305 .6 78 - 90 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 08/01/2021 

1.750,26 

DOCUMENTO: 010808 
AUTENTI CACAO SISBB: 2.EF7.28E.C76.C26 .4A0 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015-0 8 CC : RECEPÇÃO 

Mensalista 
l..ód1go Nome do runcionãno 

3710 JESSICA PENTEADO SOARES 
RECEPCIONISTA 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

8181 DIFERENCA MEDIA HORA 130 0 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 

2 04 ADICIONAL NOTURNO 40% 72 , 00 
998 I.N . S.S. 8 , 17 

8214 INS S DIFERENÇA 130 SALARIO 0 , 00 

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

1.495 , 53 1.906, 03 1 . 906 , 03 152 , 47 

AS SOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/00 15-0 8 CC : RECEPÇÃO 

Código 

3710 

Código 
1 

8181 
16 

204 
998 

8214 

Nome do i-uncionério 

JESSICA PENTEADO SOARES 
RECEPCIONISTA 

Descrição 
HORAS NORMAIS 
DIFERENCA MED I A HORA 130 
INSALUBRIDADE 20 % 
ADICIONAL NOTURNO 40 % 
I.N.S . S . 
INSS DIFERENÇA 130 SALARIO 

Salâno Base Sal . Contt. INSS 

1 . 495 , 53 1 . 906,03 

Mensalista 

Referência 
220 , 00 

0,00 
20 , 00 
72 , 00 

8 , 17 
0,00 

Sue Cálc. FGTS F.G.T.S do M!s 

1 . 906 , 03 152 , 47 

Folha Mensal 
De zembro de 2020 

coo uepanamento , .. w 

422105 5 1 
Admissão : 19/08/2020 

Vencimentos Descontos 
1.495 , 53 

5 , 72 
209 , 00 
195 , 78 

155 , 34 
0 , 43 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

1.906,03 155 , 77 

valor Uqu1do e> 1.750 , 26 

Base Câlc. IRRF Faixa IRRF 

1.750 , 26 0 , 00 

Folha Mensal 
Dezembro de 2020 

CBO 

422105 
Admissão : 

Vencimentos 
1.495 , 53 

5 , 72 
209 , 00 
195 , 78 

Total de Venci mentos 

1.906 , 03 

varor Uquido e> 
Base Cálc. lRRF 

1. 750 , 26 

Departamento F1ia.i 

5 1 
19 /0 8/2 020 

Descontos 

155 , 34 
O, 43 

Total de Descontos 

155 , 77 

1.750, 26 

Faixa IRRF 

0 , 00 

2 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.52 
3062703062 SEGUNDA VIA 0016 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 36.311-1 

FINALIDADE : 01 CREDI TO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 104 - CAI XA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA: 4122-X - RUA BRASIL 
CONTA : 2 0.718-3 

FAVORECIDO: LEILA MARIA BRUNETO IZAEL DE OLIVEI 
CPF/CNPJ: 134.443.908-07 
VALOR: R$ 2. 032 ,10 
DEBITO EM: 08 /01/2021 

DOCUMENTO: 010809 
AUTENTICACAO SISBB: 1.290.CDF . D22 .709. 1A7 

CONVÊNIO CO:-'FORMF. «:-ROCESSO Nº 96/2020 

FQ:,·~ ~:~ ~~F::<?~•j ;,,U:✓ l~~i.~"\'; "' 
PRE ._·'.,;: ,, ':- .. 4. \~i;~-;,C: :-..-.~. ~,r. ?.::1 .,,1 .. JL!..:, 

HO~f;I ~-.... L Üt: ,:;,.,iâ,'-\N!°iA c::,v:D-19 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015 - 08 CC: UTI Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
i.,;od1go Nome do ~unc,onãno CBO Departamento Filial 

3489 LEILA MARIA BRUNETO IZAEL DE OLIVEIRA 322205 1 1 
TEC. ENFERMAGEM Admissão : 18/05/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1.669 , 85 i 

8181 DIFERENCA MEDIA HORA 130 0 , 00 3 , 26 
-~ . 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 209 , 00 I 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 111 , 30 337 , 92 . .., . 

e 

998 I.N . S . S . 8 , 46 187 , 64 l 8214 INSS DIFERENÇA 130 SALARIO 0 , 00 0 , 29 '6 . 
~ g . ·g 
~ 
.ê . 
o 

"' 8 
~ . 
e 
-1l 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 220 , 03 187,93 _I 
!! 
él 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 90367 - 1 Agência : 0295 - X Valor Liquido q 2.032 , 10 

1 

Salãno Base Sal. Contt. INSS Base Cale. FGTS F.G.T.S do Mis Base Cilc. IRRF Faixa IRRF 

1 . 669 , 85 2 . 220 , 03 2 . 220 , 03 177 , 60 2.032 , 10 7 , 50 

AS SOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461 /0 015- 08 CC : UTI Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
ç()digo Nome do Func10nán0 CBO Departamento Flial 

3489 LEILA MARIA BRUNETO IZAEL DE OLIVEIRA 322205 1 1 
TEC. ENFERMAGEM Admissão : 18/05/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1.669 , 85 ó .o 

8181 DIFERENCA MEDIA HORA 130 0, 00 3 , 26 -~ . 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 209 , 00 ~ 

204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 111, 30 337 , 92 . .., . 
998 I.N.S . S . 8 , 46 18 7 , 64 . 5 

2 
8214 INSS DIFERENÇA 130 SALARIO O, 00 0 , 29 ~ 

'5 . .., 
·5 
g . ·g 

c:_Cf' !~ D6Í020 
1 "NVÊN\0 co~;f O. 

''í: pc, r,r• .. ~., .!ã 

·-·~~!~ ~-,.-; ;..~N!Ct!-/ ' 
. 
o ~v . ,. .., 

F (: ~--'.·t: [1 E. ('(. , ..... . ~-,Js 
Pi·;,::~- c. :·1 :J :-,.;\ ;.,,i 

-~;:~:~F-.'""L 0E-. pf~,.~ I" ~ 

· ~r "11 ~ 19!i . ._, .-1 - ~'H A1..,uw, ~ hu5i-'. i,:.í.. i:,i:· i_, , r il '" ' '' 
"ll 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Deacontos . 
2.220 , 03 187 , 93 _I .; 

o 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 90367 - 1 Agência : 02 95 - X Valor Liquido q 2 . 032 , 10 

1 

Salário Base Sal. Contt. INSS Base Cale. FGTS F.G.T.S do Mh Base Câlc. IRRF Faixa lRRF 

1.669 , 85 2 . 220 , 03 2 . 220 , 03 177 , 60 2 . 032 , 10 7 , 50 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.52 
3062703062 SEGUNDA VIA 0011 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311 - 1 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA: 0329-8 - PENAPOLIS 
CONTA: 69.557 -3 

FAVORECIDO: LILIAN DOS SANTOS CRISPIM MOLINA 
CPF/CNPJ: 440.212.998 - 23 
VALOR: R$ 1 . 668,45 
DEBITO EM: 08/01/2021 

DOCUMENTO: 010810 
AUTENTICACAO SISBB: 4 . 224.552.DF6.2FF.AC4 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0015- 08 CC: ENFERMARIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Código Nome do FuncIonéno -"- Departamento F1ial 

3829 LILIAN DOS SANTOS CRISPIM 322205 2 1 
TEC. ENFERMAGEM Admissão : 02/12/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 212 , 67 1. 614 , 19 2 . ., 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 202 , 03 i!! 

" 998 I.N .S. S . 8 , 14 147 , 77 ~ .. 
" .. 
" °E! 
§ 
'6 .. 
! 
~ 
'5 
.ê .. 
.g 
:a 
8 
i!! 
.2l 

~ 
'il 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de Oe5eontos 

1.816,22 147 , 77 _I li o 

conta poupança : 69557 - 3 Agência : VlllorUquido e> 1.668 , 45 
1 

Salilirio Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mh Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1 . 669 , 85 1 . 816 , 22 1 . 816 , 22 145,29 1 . 668 , 45 0 , 00 

*** PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 02 DE JANEIRO*** 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015- 08 CC: ENFERMARIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Códrgo Nome do Func1onãno CBO Oepanamento F1bal 

3829 LILIAN DOS SANTOS CRISPIM 322205 2 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 02/12/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 212 , 67 1.614 , 19 2 

'ü 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 202 , 03 i!! 

998 I.N . S . S . 8 ,1 4 147 , 77 1 .. 
l 
:~ 
~ 
'6 .. 
" ·5 
g .. ·g 
~ 

CO" VÊN!O C'm!FORMí: P~Or.ES~0 Nº ~G ,. 021! 
' .. 

o 

F::_:\:Tt: DF ;~EC!. RSO ~t,üNlCIPAL " :a 
8 

F RE.~:-~r:·ur:..~\ f/ : _ _. ~;ic il-',',.i .. DE PF.N~POl l i i!! 

" 
HC6PiTAl Di= CA. ~\r",--.NHA CJVtD-19 ~ 

'li o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
1 . 816 , 22 147 , 77 _I ;; 

o 

conta poupança : 69557 - 3 Agência : Valor Liquido e> 1 . 668 , 45 
1 

Salário Base Sal. Con1r. lNSS Base Cale. FGTS F.G.T.S doMh Base Cale. IRRF Faixa IRRF 

1 . 669 , 85 1 . 816 , 22 1 . 816 , 22 145 , 29 1.668 , 45 0 , 00 

*** PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 02 DE JANEIRO*** 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.52 
3062703062 SEGUNDA VIA 0015 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311-1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA: 0329-8 - PENAPOLIS 
CONTA: 74.566-0 

FAVORECIDO : MARIA ANGELICA DE OLIVEIRA 
CPF/CNPJ: 306.480.798-64 
VALOR: R$ 1.725,44 
DEBITO EM: 08/01/2021 

DOCUMENTO: 010811 
AUTENTICACAO SISBB: 9.0A3.DAC.282 .9D7.B77 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0015- 08 CC: ENFERMARIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
ÇOdlgo Nome do Func1onano CCV Departamento ,.,. 

3810 MARIA ANGELICA DE OLIVEIRA 322205 2 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 28/10/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1.669 , 85 ~ 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 209,00 
·~ 
w 

998 I.N . S.S. 8 , 17 153 , 41 ~ .. 
" .. e 

:~ 
~ 
'6 .. 
~ g .. ·g 

i 
.5 .. 
o 

" :ã 
8 e 
w 

~ 
"ll o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
1.878 , 85 153 , 41 _I ~ 

conta poupança : 013 - 00074566- 0 Agência : Valor liquido e> 1 . 725 , 44 
1 

Salàno Base Sal. Contr. INSS Base Cale. FGTS F.G.T.Sdo Mb Base Cálc. IRRF Faíxa IRRF 

1 . 669 , 85 1.878 , 85 1.878 , 85 150 , 30 1 . 725 , 44 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0015 - 08 CC : ENFERMARIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Código Nome do Func1onâno CBO Departamento F1~al 

3810 MARIA ANGELICA DE OLIVEIRA 322205 2 1 

TEC . ENFERMAGEM Admissão : 28/10/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1 . 669 , 85 ~ ·e; 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 209 , 00 e 

998 I.N.S . S . 8 , 17 153 , 41 I .. 
" .. e 

:~ 
~ 
'6 .. 
! .. 
~ 
" 

CON\ ÊNIO CO~FCF:1/.!: PROCESSO Nº S5i~ ,2,1 .. 
FC-~Ht. UE Ri:.CL'! SO /,,UNICIF'AL o 

" 
Eff!i"URA t,',Ur•HC! ~AL Oé ~ENÁPeU ~ 

p~ e 
~ 

HO~PtrAL Dt i:.AM :-;:..;-.HA COVI0-19 ~ 
"ll 
o 

_I TotaldeVencimentos Total de Descontos 

1. 878 , 85 153 , 41 J 
.. 
~ 

conta poupança : 013 - 00074566- 0 Agência : Valor Liquido e> 1 . 72 5, 4 4 1 
Sat8no Base Sal. Contr. INSS Base Càlc. FGTS F.G.T.S do M!s Base Cálc. IRRF Faixa IRR F 

1. 669 , 85 1.878 , 85 1. 878 , 85 150 , 30 1.725 , 44 0 , 00 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 01 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 15 . 00.52 
3062703062 SEGUNDA VIA 0012 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311-1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 
AGENCIA : 0058 - 2 - PENAPOLIS 
CONTA : 1 . 020.130 - 4 

FAVORECIDO: MICHELE PEREIRA DA SILVA 
CPF/CNPJ: 335.793.818-90 
VALOR: R$ 1.962,78 
DEBITO EM: 08/01/2021 

DOCUMENTO: 010812 
AUTENTICACAO SISBB: l.89D.526.9A9.415.648 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .3 49 . 461/0015 - 08 CC : ENFERMARIA Folha Mensal 

Mensalista De zembro de 2020 
i.,Odl~ Nome do t-unc1onano ""~ uepartamento ,ouw 

3717 MICHELE PEREIRA DA SILVA 322205 2 1 
TEC. ENFERMAGEM Admissão : 26/08/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1.669 , 85 

8135 INSS DIF 13° DESC A MAIOR 0 , 00 0, 12 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 209 , 00 

204 ADICIONAL NOTURNO 40% 87 , 00 264 , 14 
8205 DESCONTO DIFERENCA MEDIA HORA 130 0 , 00 1 , 55 

998 I . N.S.S. 8 , 34 178 , 78 

Total de Vencimentos Total de Descontos 

2 . 143 , 11 180 , 33 
Santander 33 
conta corrente: 01020130 - 4 Agência : 58 - Valor liquido e> 1.962 , 78 

_I 
1 

!'! 
é'l -

1 
Salãno Base Sal. Contr. INSS Base CAie. FGTS F.G.T.SdoMh Base Cék. IRRF Faixa IRRF 

1.669 , 85 2 . 141,44 2 . 142 , 99 171 , 43 1.964 , 21 7 , 50 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015- 08 CC: ENFERMARIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Código Nome do Func1onãno CBO Oepanamento Filial 

3717 MICHELE PEREIRA DA SILVA 322205 2 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 26/08/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1 . 669 , 85 íi 

8135 INSS DIF 13° DESC A MAIOR 0 , 00 0 , 12 
·g 
" 16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 209 , 00 ~ 

204 ADICIONAL NOTURNO 40% 87 , 00 264 , 14 ~ 
~ 

8205 DESCONTO DIFERENCA MEDIA HORA 130 0 , 00 1 , 55 ·~ 998 I.N . S . S . 8 , 34 178 , 78 ~ 
i; 
m .., 
3 
g 
m 
-g 

i 
E 

C( >NVÊNIO cc~ÇCR! ~E ~RQCESSO W 12: 20 
,dt--:S(; ~.~UNiC:f· . ..!: t 

:e 
F(•!".ZTE Di: HE. 1 ~ 

PR~Fti!"fJf; .. \ ~.HJN !C !~ . .:,!.._ OE FEr~,6-~, . . . ::E 
~ 

HO~?ITAL Ut. C r--:1':i-','.,;ÜiA Cú\lt:J· 1 
~ 
o 

_I Total de Vend mentos Total de Descontos 

m 
2 . 143,11 180,33 _I ~ 

Santander 33 
conta corrente : 01020130 - 4 Agência : 58 - Valor Liquido e> 1.962 , 78 

1 
Salâno Base Sal, Conlr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mh Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

1. 669 , 85 2 . 141 , 44 2.142 , 99 171 , 43 1 . 964 , 21 7 , 50 



SISBB SI STEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 01 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.52 
3062703062 SEGUNDA VIA 0004 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311-1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 748 - BANCO COOPERATIVO SICREDI S.A. 
AGENCIA : 3021 -X - SICREDI BIRIGUI 
CONTA: 7.009-2 

FAVORECIDO: OSCAR DE OLIVEIRA MAIA 
CPF/CNPJ: 057.706.358-86 
VALOR: R$ 2.066,40 
DEBITO EM: 08/01/2021 

DOCUMENTO: 010813 
AUTENTICACAO SISBB: C.AB8 . FD8 . 845.A17.ED2 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENT E DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015- 08 CC : ENFERMARIA Folha Mensal 

Mensalista De zembro de 2020 
L;ódigo Nome do t- uncionillno CDV Departamento t-1181 

3726 OSCAR DE OLIVEIRA MAIA 322205 2 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 02/09/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 22 0,00 1.669 , 85 

8181 DIFERENCA MEDIA HORA 130 0 , 00 10 , 36 

_g 
-~ . 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 209 , 00 
,;; 
~ 

204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 126 , 30 383,46 . 
" . e 

998 I . N.S.S. 8 , 54 193 , 10 
82 14 INSS DIFERENÇA 130 SALARIO O, 00 0 , 78 

"ê 
-~ 
'6 

999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 12,39 
. 
l . ·g 

~ 
§ . 
i 
:a 
~ 
~ . 
~ 
1l 
o 

Total de Vencimentos Totail de Descontos 

2 . 272 , 67 206 , 27 

conta : 00007009- 2 Agência : VBlorUquido e> 2 . 066 , 40 

_I 
_I ~ o 

1 

Saláno Base Sal. Contr. INSS Base Câlc. FGTS F.G.T.S do M!s Base Cale. IRRF Fabca IRRF 

1. 669 , 85 2.272 , 67 2 . 272 , 67 181 , 80 2 . 078 , 79 7 , 50 

AS SOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015 - 08 CC : ENFERMARIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Código Nome do Func10nân0 CBO Departamento F1Ual 

3726 OSCAR DE OLIVEIRA MAIA 322205 2 1 
TEC . ENFERMAGEM Admissão : 02/09/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1 . 669 , 85 _g 

·a 
8181 DIFERENCA MEDIA HORA 130 0 , 00 10 , 36 ~ 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 209 , 00 i 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 126 , 30 383 , 46 . 

" . e 

998 I.N . S . S . 8 , 54 193 , 10 :~ 
8214 INSS DIFERENÇA 130 SALARIO 0 , 00 0 , 78 ~ 

'6 

7 , 50 12 , 39 
. 

999 IMPOSTO DE RENDA " ·5 
g . 
~ 
,: 

0..,•,E pfWC!:~SO Nº 9E ~021 
VÉNIO CONf• ;.;r·.· . co~ RSC• M~trW~'.i~•.A.I. 0 

. ... . . .. , ... :5 f'.CNTE r.11:: Kc.,., . \ ··•· ;_ prd i; ~ , ,. 11 11, !fAL ~•E f ti~,.,. ·- · 
1 REf EITUi-:A ,,, '-' '"" - üV ., 1 e . 

,~ · N'1A C lv· ~ 
HOSPrf AL Dt: CA 1,r ,..._1 • 

1l o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos . 
2 . 272 , 67 206 , 27 _I 1õ 

o 

conta : 00007009 - 2 Agência : ValorUqu1do e> 2.066 , 40 
1 

Salino Base Sal . Contr. lNSS Base Câlc. FGTS F.G.T.S do Mh Base CaWe. IRRF Faixa IRRF 

1 . 669 , 85 2 . 272 , 67 2.272 , 67 181 , 80 2.078 , 79 7 , 50 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 /0 1 /2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00 . 52 
3 062703 062 SEGUNDA VI A 0016 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLI ENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA : 36.311-1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 
AGENCIA : 00 58 -2 - PENAPOLIS 
CONTA: 1.012.702-6 

FAVORECIDO : PATRICIA POLETO ANTIQUEIRA 
CPF/CNPJ: 302.916.838 - 78 
VALOR: R$ 2.911,89 
DEBITO EM : 08 / 01 / 2021 

DOCUMENTO: 010814 
AUTENTICACAO SISBB: 7 .239.989.8F5.93A .1A0 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015 - 08 CC: UTI Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Código Nome do uncion~o vcv uepartamento Htíat 

3515 PATRICIA ANTIQUEIRA DOS SANTOS 223505 1 1 
ENFERMEIRO (A) Admissão : 18/05/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 2 .648, 29 _g 

8135 INSS DIF 13° DESC A MAIOR 0 , 00 0 , 04 
·~ 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 209 , 00 1 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 99 , 10 477 , 17 m 

] 
8205 DESCONTO DI FERENCA MEDIA HORA 130 0 , 00 0 , 35 E 

998 I.N .S . S . 9 , 77 325 , 75 
-~ 
'6 

999 IMPOSTO DE RENDA 15 , 00 96, 51 
m 

! 
·~ 
~ g_ 
.!ã 
m 
o .., 
:e 
8 
~ 
m 

~ .,, 
ll 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

3 . 334 , 50 422 , 61 _I 
m 

à 

Valor Liquido e> 2 . 911 , 89 
1 

Sa1ãno Base Sal . Contr. INSS Base Cále. FGTS F.G.T.S do Mh Base Cále. lRRF Faixa IRRF 

2 . 648 , 29 3 . 334 , 11 3 . 334 , 46 266 , 75 3.008 , 71 15 , 00 

*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DIA 02 DE JANEIRO*** 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0015- 08 CC: UTI Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Códrgo Nome do F unc,onâno CBO Oepanamento Filiar 

3515 PATRICIA ANTIQUEIRA DOS SANTOS 223505 1 1 

ENFERMEIRO (A) Admissão : 18/05/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 2 . 648 , 29 _g 

8135 INSS DIF 13° DESC A MAIOR 0 , 00 0 , 04 
-~ 
.1! 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 209 , 00 ~ 

204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 99 , 10 477 ,1 7 m .., 
m 

8205 DE SCONTO DIFERENCA MEDIA HORA 130 0 , 00 0 , 35 :~ 
998 I . N. S.S. 9 , 77 325 , 75 ~ 

'6 

999 15,00 96 , 51 
m 

IMPOSTO DE RENDA .., 
~ 
m ·g ... 
t: o 

VÊNIO C0NFORMI 
r~r.r:::SSO Nº 96 o$ 

COI li•: :;C: MIJNIC!P.t.L 
~ :e 

FC:Nff:. DE f~t:C 1. 
· i~ -': ;~~ ~-ç.:;~i~rOi ·s ~ 

.:-ir.!:cr!'Vff ,:•~ •/;U~~i•. 1 ~ 

f ,.!\ ~-~_';_.>,, C·;V!D•1' e r,,_, ... . . 
~ HOSí>1T/,L ,.:,,E e,.. -1.t J,:\,li 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

m 
3 . 334 , 50 422 , 61 _I .; 

o 

Valor Liquido e> 2 . 911 , 89 
1 

Satãno Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do M!s Base Cálc. IRRF Faixa IRRF 

2 . 648 , 29 3.334 , 11 3 . 334 , 46 266 , 75 3.008 , 71 15 , 00 

*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 02 DE JANEIRO*** 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.52 
3062703062 SEGUNDA VIA 0016 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 36.311 - 1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 
AGENCIA: 0058-2 - PENAPOLIS 
CONTA : 1 .0 25.3 34 -9 

FAVORECI DO: SILENE DE OLIVEIRA RODRIGUES DE LAR 
CPF/CNPJ: 286.367.568-04 
VALOR: R$ 1.986,40 
DEBITO EM : 08/01/2021 

DOCUMENTO: 010815 
AUTENTICACAO SISBB: 8.C05.AD0.324. E6D.Cl0 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0015- 08 CC: ENFERMARIA Folha Mensal 

Mensalista De zembro de 2020 
Cõdlgo Nome do Func1onãno cso Uepartamento l"lliaJ 

3485 SILENE DE OLIVEIRA RODRIGUES DE LARA 322205 2 1 

TEC . ENFERMAGEM Admissão : 19/05/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 22 0 , 00 1.669 , 85 Ji . ., 
8135 INSS DIF 13° DESC A MAIOR 0 , 00 O, 04 e 

~ 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 209 ,00 
,. 
~ 

204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 95 ,45 289 , 79 
.. ,, .. 

820 5 DESCONTO DI FERENCA MEDIA HORA 13 0 0 , 00 0 , 42 -~ 

99 8 I.N . S.S. 8 , 39 181 , 86 
-~ 
'6 .. ,, 
·5 
g 

·~ 

~ 
.§ .. 
o ,, 
~ e 
$ 

~ 
ü 
~ 

_I Total de Vencimento& Total de Desconto& 

.. 
2 . 168 , 68 182 , 28 _I ~ 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 90343 - 4 Agência: 0295 - X Valor liquido e> 1 . 986 , 40 

1 

Salãno Base Sal. Contr. JNSS Base CAie. FGTS F.G.T.SdoMb Base CAie. IRRF Faixa JRRF 

1. 669 , 85 2 . 168 , 22 2 . 168 , 64 173 , 49 1 . 986 , 78 í' , 50 

*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSÁRIO NO DIA 22 DE JANEIRO*** 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349.461/0015- 08 CC : ENFERMARIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Código Nome do Funcionáno CBO Departamento Filai 

3485 SILENE DE OLIVEIRA RODRIGUES DE LARA 322205 2 1 

TEC . ENFERMAGEM Admissão: 19/05/2 020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1.669 , 85 Ji 
"ü 

8135 INSS DIF 13° DESC A MAIOR 0 , 00 0 , 04 ~ 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 209 , 00 i 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 95 , 45 289 , 79 

.. 
~ 

820 5 DESCONTO DIFERENCA MEDIA HORA 130 0 , 00 0 , 42 E 

998 I.N . S.S . 8 , 39 181 , 86 
-~ 
'6 .. ,, 
·5 
g .. 
g 
~ 
&. 
.!ã .. 
o 

CON VÊN!O cor-roi::r,!~ !IR.JC':~SO Nº ~S: ~~1 
F::1NTE ~)t. ;~E(~; ·;~;e, t.',Ul\lCIPAL e 

p •,ê. ~·t ,r~!t·.•· \~Ur..:ic P;:..1.. [.lf ?E,•;;i;.'('UI i a 

HúSPi"i;'..L Ci: U .. \ ?:,:'~iiA Cv\dü-1!1 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
2 . 168 , 68 182 , 28 _I ;;; 

a 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 90343 - 4 Agência : 0295 - X Valor liquido e> 1 . 986 , 40 

1 

S1Jáno Base Sal. Contr. lNSS Base Cale. FGTS F.G. T.S do ).U!s Base Cale. IRRF Faixa IRRF 

1 . 669 , 85 2 . 168 , 22 2 . 168 , 64 173 , 49 1 . 986 , 78 7 , 50 

*** PARABENS PELO SEU ANIVERSARIO NO DIA 22 DE JANEIRO*** 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15 .00 . 52 
3062703062 SEGUNDA VIA 0016 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 -7 CONTA: 36.311-1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A. 
AGENCIA: 0460-X - PROMISSAO SP 
CONTA: 14.508 - 9 

FAVORECIDO : SIMONE ROCHA CARIS DE OLIVEIRA 
CPF/CNPJ: 321.401.358-06 
VALOR: R$ 1.940,40 
DEBITO EM: 08/01/2021 

DOCUMENTO: 010816 
AUTENTI CACAO SI SBB: 7.17B.6A4.BBF .551.D51 



ASSOCIACAO HOSP ITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 3 49 . 4 61 / 0015- 08 CC : UTI Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2 020 
r.;õdtgo Nome do ~unc1onano ""~ uepattamento , .... 

35 1 4 SIMONE ROCHA CAR IS DE OLIVEIRA 322205 1 1 
TEC . ENFERMAGEM Admi ss ão : 19/05/2 020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1 . 669 , 85 _g 

8181 DIFERENCA MEDIA HORA 130 0 , 00 17 , 88 ·~ 
m 

16 IN SALUBRIDADE 20 % 20 , 00 209 , 00 ~ 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 72 , 00 218 , 60 m 

"C 
m 

998 
e 

I.N .S.S . 8 , 26 173 , 32 E 

8214 INSS DIFERENÇA 130 SALARIO 0 , 00 1 , 61 
-~ 
'õ 
m 

~ 
g 

-~ 
~ g_ 
.§ 
m 
o 
"C 
:;; 
~ 
! 
m 

~ 
~ 
• 

_I Total de Vencimentos Total de Oe~ontos 

m 
2 . 115 , 33 174 , 93 _I 1i 

• 
BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente: 27199 - 3 Agênc ia : 0295 - X Valorllqu1do ~ 1. 940 , 40 

1 

Salãno Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.SdoMb Base Cálc, IRRF Faixa IRRF 

1 . 669 , 85 2 . 115 , 33 2 . 115 , 33 169 , 22 1 . 750 , 81 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015 - 08 CC : UTI Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Código Nome do Funcconário CBO Depanamento Filial 

3514 SIMONE ROCHA CARIS DE OLIVEIRA 322205 1 1 
TEC . ENFERMAGEM Admis são : 19/05/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 1.669 , 85 _g 

"ü 

8181 DIFERENCA MEDIA HORA 130 0 , 00 17 , 88 ~ 
m 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 209 , 00 ! 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 72 , 00 218 , 60 j 
998 I.N . S . S . 8 , 26 173 , 32 :~ 

8214 INSS DIFERENÇA 130 SALARIO 0, 00 1, 61 ~ 
'õ 
m 
"C 

~ 
m 

~ 
5 
t 

,..-,..1;'~ • .10 (' r, I ') O~Oi 
CON\ ÊNIC CONFrJ~ !\I !: ~ ~O .... ::;)~•:. ~•.

1
;,i. , ~ :g 

"'- -·· ··· •• ; ~(· ~-0UN•'vlr'"' ... e F1:, c-~T E :. t:. ~:.t..u ~ .. .. , .. · · .' , , 
~ 

,-p:: •TtJi; '.l MUf-;!C.i ,_;._:_ GE FP •;._!C\..L; 
, 

~ Pr C: . ~I • . • , ... ,-. • ,, :· 1' .' ,.. ,,,\ ;,0 .. 19 ~ 
Hú 3f: r;..L 0t. . ..,,•.;v,, AM·,A \...J• D 

_I Total de Vencimento& Total de Descontos 

m 

2.115 , 33 174 , 93 

-1 
1i 
D 

BANCO DO BRASIL 1 
conta c orrente : 27199 - 3 Agência : 0295 - X Valor Liquido ~ 1. 940 , 40 

Salãno Base Sal . Contr. lNSS Base C61c. FGTS F.G.T.S do Mb Base Cale. IRRF Faixa IRRF 

1 . 669 , 85 2 . 115 , 33 2 . 115 , 33 169 , 22 1 . 750 , 81 0 , 00 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 /0 1 /20 21 - AUTOATENDIMENTO - 1 5. 00.53 
3062703062 SEGUNDA VIA 0016 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 36 . 311-1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 
AGENCIA: 0670-X - ITAQUERA 
CONTA: 13.006 . 823-6 

FAVORECIDO: ALEXANDRE MOZAR LOPES DE LIRA 
CPF/CNPJ: 30.435.993/0001-95 
VALOR: R$ 18.066 , 00 
DEBITO EM: 11 /0 1 / 2021 

DOCUMENTO: 011101 
AUTENTICACAO SISBB: 3.514.8EF.8D6.E7E.69E 

i::c-sn Nº 96/2020 ·N,,, r.l"l~ff0?.\,E-J>P.0C .. v '-. 
CONVE · · J - ~ -- ... . -,-u·"c:n M~NICl?AL 

. • •'"' • O• ~t\,,, ,\.J._,1 
F•°J 1• ' e.._,,_' ·· , -- . ::c••A.P''LIS ., .•., ;r·•"~l 1J:: P:.. •" ... , ·r ,-,-,·· .... ·'- .. .. , .··, ....... .. ~ 

P~• ·· L•1' "• " · " · 19 
,.,;; ~• _ _ , .•• . - , , 4 ···A· NHA CCVID· 
HOSt'l"i A-. ,.;t. ., _ .... , .. r 



•;.-.LliL; ri,, PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO Número da Nota 

.~ ~ 00000041 . ..,,,,,,, SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Ernissllo 

~ NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS- NFS-e 
05/01/2021 09:54:36 
Código de Veri fi caçllo 

2no1 n1 nc .on4ocnnonon1 gs DBLZ-14HA 
PRESTADOR DE SERVIÇOS 

CPF/CNPJ : 30.435.993/0001-95 Inscrição Municipal : 5.974.484-7 
Nome/Razllo Soc ial : ALEXANDRE MOZAR LOPES DE LIRA 25042775803 
Endereço: R SAO PEDRO CANISIO 00203, FUNDOS - JARDIM TRES MARIAS - CEP : 03676-120 
Municípi o: São Paulo UF: SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social : ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

CPF/CNPJ : 45.349.461/0001-02 lnscriçllo Muni cipal: --
Endereço: End AV JOSE ARIANO RODRIGUES - JARDIM ARIANO - CEP: 16400-000 
Município: Lins UF: SP E-mail : contabilidade@ahbb.org.br 

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ : --- Nome/Razão Soei ai. ----

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
LOCAÇÃO DE EQUIPAMENTOS CONFORME CONTRATO TGD-L 0069/2020 - REFERENTE A DEZEMBR0/202 0. 

06 - VENTILADORES ELETRONI COS DRAGER 
06 - CIRCU I TOS AUTIC LAVES SILICONES 

VENCIMENTO : 10/0 1/2021 

DADOS BANCARI OS: 
BANCO SANTAND ER S/ A 
AGENCIA 0670 
CONTA CORRENTE 13 . 0'06823 - 6 
ALEXANDRE MOZAR L OPE S DE LIRA 
CNPJ 30 . 435.993 / 0001-95 
R$ 18 . 066,00 

VALOR TOTAL DO SERVIÇO= R$ 18.066,00 
INSS (R$) 

1 

IRRF (R$) 
1 

CSLL(R$) 

1 

COFINS (R$) 

1 

PIS/PASEP (R$) 

- - - - -
Código do Serviço 
01880 - Assistência técnica. 
Valor Total das Deduções (R$) 1 Base de Cálculo (R$) 

1 

Alíquota(%) 

1 

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

Município da Pre stação 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 nº 14.097/2005; (2) Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples 
Nacional; 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.53 
3062703062 SEGUNDA VIA 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONI CA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 36.311 - 1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENC IA: 2785-5 - PROMISSAO 
CONTA: 1.549-0 

0018 

FAVORECIDO: FGK SERVICOS DE LIMPEZA E URBANIZAC 
CPF/CNPJ: 15. 579 . 464/0001-71 
VALOR: R$ 48.112,12 
DEBITO EM : 11/01/2021 

DOCUMENTO: 011102 
AUTENTI CACAO SISBB : E.055. C4D . 917.359 . FF5 

CONVÊNIO cc~~FCRME F'ROCF.SSO N~ 96/2020 

PR E: fEF U1'.t. !,1L' \ i( tf .. ~l. (;E FEN~.POU3 

HOSPJT,:..:.. 0l CA,' 11i-'i\NHA COViD-19 



NFS-e COMPOSTA POR 1 PÁGINA(S) 

(\o 
Pãgina 1 de 1 

~•~i MUNICÍPIO DE PROMISSÃO 

li 
Número da NFS-e .. ~ . 873 

MUNICÍPIO DE PROMISSÃO . . 
Código de Verificação de Autenticidade .. ,11 . . . . ""t 

r.: ,_ 
NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA- NFS-e [!] .. 1LPECA389 

~ >...., .. f'.._~ . 
Data e Hora de Emissão da NFS•e 

Informações Fiscais 
05/01/2021 às 10:03:27 

Chave de Acesso 
Exig ibilidade do ISS Número do Processo Município de Incidência do ISS Local da Prestação 6630923EY880Z9MAXY26SL9ZIOAML Y 43 
Exigível PENAPOLIS-SP PENAPOLIS · SP 

Número do RPS Série do RPS Tipo do RPS Data do RPS Competência 

05/01/2021 Para certificação da autenticidade acesse 
http:1/kalngang.comunicapromissao.com.br 

Optante Simples Nacional Incentivo Fiscal Regime Especial Tributação Tipo ISS :5661/lssweb, menu consultas e informe os 
1-Sim 2 • Não Mlcroempresário e Empresa de Pequeno Porte (ME EPP) 03. Sobre Faturamento dados desta NFS-e. 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

CPF/CNPJ RG/lnscrição Estadual Inscrição Municipal Cadastro Nome/Razão Social 

15.579.464/0001-71 4996 00031936 FGK SERVICOS DE LIMPEZA E URBANIZACAO EIRELI 

Logradouro Complemento Bairro 

SASSAICHI MAZAKI, 472 Q.ANT 91 L.ANT CENTRO 
CEP Cidade Telefone E-mail 

16370-000 PROMISSÃO-SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 

CPF/CNPJ/Documento RG/lnscrição Estadual Inscrição Municipal Nome/Razão Social 

45.349 .461/0001-02 Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 

Logradouro Complemento Bairro 

AV. JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 Jardim Ariano 

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

16400-400 LINS-SP 14 35325198 ebatista@ahbb.org.br; clsato@ahbb.org.br; 

Discriminação dos Serviços 
Qtde. Un. Medida Descrição Vir. Unitário Total 

1,00 UN Prestação de serviços de limpeza em ambiente hospitalar • Prestação de serviços de Controle, Operação e Fiscal ização de Portarias 49.094,00 R$ 49.094,00 
e Prestação de serviços de Copeiragem no hospital Luiz Valente cidade Penápolis/SP 

CONVÊW .. CCt~rc i-'. ~I[ Pf\C'CE~~.c :~41) :;512c21 

f'"CN~E ~:t: ;:r.:cu~~c :/t; •.:ic :;:·_:1 L 

PR EFDTUri: .. :. MU r~iC!fj,l. i: f. ; E:,~ r r~ :... :3 

HOS?ITAL üt:: CAM ri:.i,~A CC:w'iD-19 

Imposto Sobre Serviços de Qualquer Natureza - ISS Construção Civil 
LC 116/2003: 07.10 Alíquota Atividade Município Código CNAE Código da Obra Código ART 

Limpeza, manutenção e conservação de vias e logradouros públicos, imóveis chaminés, piscinas, 2.00% 0000070000010 

Valor Total dos Serviços Desconto Incondicionado Deduções Base Cãlculo Base de Cálculo Total do ISS ISS Retido Desconto Condicionado 

R$ 49.094,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 49.094,00 R$ 981,88 1 -Sim R$ 0,00 

Retenções de Impostos 

PIS COFINS INSS IRRF CSLL Outras Retenções 

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

11/alor Liquido da NFS-e: R$ 48.112,12 Vai. Aprox. Tributos: 

Informações Complementares 

PERIODO DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇO 01/12/2020 31/12/2020 PAGAMENTO CREDITO EM CONTA: CAIXA AGENCIA 2785 OP:003 CONTA:1549-0 

·························· ·•·················· ····································· ····················· .. ......... ......... .. ............ .................... .... ,, ........................................... ...................................................................... . 
RECEB l(EMOS) DE FGK SERVICOS DE LIMPEZA E URBANIZACAO EIRELI O SERVIÇO CONSTANTE DA NFS-e DE NÚMERO 873 E CÓDIGO DE VERIFICAÇÃO 1LPECA3B9. 

Data CPF/RG 

__ / __ / 
Assinatura 

;11 / oi I --·L-r--
--



_,..,,cLA E URBANIZACAO LTDA EPP 

~-~ 
CN PJ: 28.668.435/0001-28 

RUA SASSAICHI MASAKI 472 - CE NTRO - PROMISSÃO SP 
~7 CEP: 16370-000 - PRO MISSÃO SP - (14) 3541-1479 .... ...,,.... 

E-mail: fgkservicos@gmail.com . -
MÊS DE EFERENC~ - A • .. _ ~ 

~ 
HN l 

COLABORADOR: .,v1,,,. ~ NA l 

HR l 

HE l 

HI ) 

VA l 
Out __ ) 

P.DE CESTA S( ) N( ) 

PÇ>STO ENTRADA INTERVALO SAIDA 
1 / . Kr'1.J íL l '1 _ll-1 1 uu DAS: .-Z.;l '. /4f) AS2.?1 '. úl r-: OéJ 
2 DAS: AS: 

\ 
3 ,'MJid \(4 Vct ~tYJ DAS: ~, \ -'() AS:,2,;l, ,~ v:J., ·,oo 
4 

.. ., 
DAS: AS: 

5 {Uki.. rJ lQ .14 ~ºº DAS: ,-,i..f .'C:,0 AS:~ : ~ "]_ '.ou 
6 DAS: - AS: 
7 I tU'IYÍ/'"Í ~ Cf t '1 I OO DAS: N ?): JU AS: &(Y. _1( D ~ '. 0/0 

\ 
8 DAS: AS: -
9 ,/ _ _,·,,_,1 ICf ✓ '-1 / 6,C.) DAS:_}dJ:{I/") AS: .2,;J.., .' ({I... --+·.vo 

10 DAS: AS: 
11 1, u.9t,rl u; Jvf :,,;75) DAS: _,,;;; : ~ AS: ,i_J, ; ~~ ?- :o ô 
12 DAS: AS: 

13 DAS: AS: 

\ 14 DAS: AS: 

lS DAS: AS: 

16 DAS: AS: 

17 DAS: AS: 

18 DAS: AS: 

19 DAS: AS: 

20 DAS: AS: 

21 DAS: AS: 

22 DAS: AS: 

23 DAS: AS: 

24 DAS: AS: 

25 DAS: AS: 

26 DAS: AS: 

27 DAS: AS: 

1 28 DAS: AS: 

29 DAS: AS: 

30 DAS: AS: 

31 DAS: AS: 

VISTO SUPERVISOR ~ FUNCIONÁRIO '-v/1~ 

\~ 

. - .~ ~ ... .- ~,,,..,,-'.:'c.r..r: ~.'" ~;::J~ 
e ~~v·, :110 '· ç.' ,-C•··•" e d•. ' .. ... .... e . ' ... -

.., r(Wi''i:. ;:,:: 1;·~e;ur--.~/_l :,\ t,;::ic.:?_;:.~ . . • • ,.. •• 1.•I.'. ~:. e: ; ·• · :5 
çR':,;:'.: ;1•-;rt~ r,,:J~~iC\•·"·\.. ,:'=-· ~· •,..·' •• --· 
, ' ~-J-~·; \~; ·;; r-,1: Ct~\,t;?;,t,\Lk C.C'v\D•'I~ 

(1 ~- \ . \.t. • 1,,,il--
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~ 
FGK SERVIÇOS DE MONITORAMENTO LTDA EPP 

CNPJ : 28.668.435/0001-28 

RUA SASSAICHI MASAKI 472 - CENTRO - PROMISSÃO SP 

~ CEP: 16370-000 - PROMISSÃO SP - (14) 3541-1479 ...,.,,.~ 
E-mail: fgkservicos@gma il.com 

MÊS DE EFERENCIA:,JANEIRO t 021 HN l 

NA l COLABORADOR: r C.0,.. • IY\Q')') rnD 
HR l 

HE l 

HI ) 

VA l 

Out_) 
P.DECESTA S{_) N{_) 

POSTO ENTRADA INTERVALO SAIDA 
1 DAS: AS: 

21mu:c11-C 1 _ Jl-/ \~~(Y"\ DAS: L°?J · .rhAS: m:,n0 01 ·_{',./) 
3 DAS: AS: 

41 ,,._,,.·,.# -/"""í-\q ,ci ·oo DAS:.T?i·.d) AS: rv--. ·ry) lf\l :()() 
s DAS: AS: 

61 (.....,~·A - r.T- \C\ ,crN) DAS: ,L;i·Cf) AS:ff\ .M) n'i :~ 
7 DAS: AS: 

8 Ir,.,., ... · ~ -r :-r - JC\ 1 G. {Y) DAS:l"?.:{)() AS:{'n·rY\ ~~. (.\() 

9 DAS: AS: 
10 lr n ui'rl - C..\ - \C\ l CI:[)'', DAS: .?.', ·. 00 AS: lh f'I) o 1-' O'/i'\ 
11 DAS: AS: 

12 Ir rn n·r\ - r-:r - \C\ \O. : (Y) DAS: .? . ?. · rl) AS: M . fVl m :n.) 
13 DAS: AS: 
14 l l'N .. · r\ - Cl - G\ oi ~m DAS: \9_:m AS: \ ;l,: rv, \Q : (V) -15 DAS: AS: 

16 r t"ll~·A .., r--:r _ 1\9 f"'ll.· rY', DAS: l ?:C\~ AS: 1.3· oO \C\ :m 
17 DAS: AS: 

18 (Oln'r\ - C,7 - \(;l 0-l ~f'n DAS: \ 'l :,V"AS: 1 ;i,: rY' ln.• rv-. 
19 DAS: AS: 

20 l{ ~ ~ ·r'J - r ·-r-...._ 1 e; n~;rf) DAS: 1? ; n:;-AS: l S1:, :11n /4. _c,.n 
21 DAS: = AS: 

22 ~-rv.-n· rJ-CT- ~ --~ - Cf) DAS: W]~S:1 a_:,Arn 1q ~·I)/"\ 

23 DAS: AS: 

24 r'-~·rl -r., - ~ O+ ; CXJ DAS: T2_ ,'°MS: (}_, :75Z.. fq ."a-J 
25 DAS: AS: 

26 r _..t.·,. ~ r_, _Ai: 0l..=nlí1 DAS: 1 ? : /\,~ S: I ?, ; ()O {G ; rY'1 
27 . DAS: AS: 

28 10,4 ,, -C'J -l'_, - t'I í'l'1..:nri DAS: l'/ :~ s: 1 fJ.. :N· I OJ;fÀ 
29 DAS: AS: .,, \ 

30 ... , .. ,n. · r1 -(', \.-- ~ ID1: ,,c,,:? DAS: J .?icí'i AS: }J./4' J C-4,r,4 
31 / DAS: AS: 

VISTO SUPERVISOR / j FUNCIONÁRIO ..,ru., 
y () 

-~-,-------- - -- - ·-



FGK SERVIÇOS DE MONITORAMENTO LTDA EPP 

CNPJ: 28.668.43S/0001-28 

RUA SASSAICHI MASAKI 472 - CENTRO - PROMISSÃO SP 

CEP: 16370-000 - PROMISSÃO SP - (14) 3541-1479 
E-mail: fgkservicos@gmail.com 

M~S DE EFERENCIA: JANEIRO ~ -t-. ~ HN __ ~ 
COLABORADO~,tO--u-~,--t--..v.<. 0 ::Í 

HE __ ~ 
HI _ __ ) 

VA __ ~ 

Out ___ ) 

P.DE CESTA S( __ ) N( __ ) 

\ 
1 



\ 

\ ' 

FGK SERVIÇOS DE MONITORAMENTO LTDA EPP 

CNPJ: 28.668.435/0001-28 

RUA SASSAICHI MASAKI 472 - CENTRO - PROMISSÃO SP 

CEP: 16370-000 - PROMISSÃO SP - (14) 3541-1479 
E-mail: fgkservicos@gmail.com 

MÊS DE EFERENCIA::At4~ 21 HN 
COLABORADOR: :ÍQ~ 'rDOJte.B\- . NA. __ _, 

HR __ _, 

HE __ ~ 

POSTO ENTRADA 

HI __ _ 

VA __ _, 

Out __ ) 

P.DE CESTA S( __ ) N(__J 

INTERVALO SAIDA 
DAS: AS: 

DAS: AS: ff : . 



1 
\ 
\ 
1 

\ 

\ 

\ 
1 

\ 

M~S DE EFERENClê_: JANEIRO 2021 HN __ ~ 

COLABORADOR:-=_:)""-"~-"'--'.c=..=-~-'-'-"''--""~"""'=----".J-'-1NA __ ~ 
HR. __ _, 

HE __ ~ 

HI __ _ 

VA --~ 
Out ___ ) 

P.DE CESTA S(_) N(_) 

POSTO ENTRADA SAIDA 

\ 

VISTO SUPERVISOR ___ -1--11-----

-----=-+----



FGK SERVIÇOS DE MONITORAMENTO LTDA EPP 

CNPJ: 28.668.435/0001-28 
, ' ~ RUA SASSAICHI MASAKI 472 - CENTRO - PROMISSÃO SP -~ -~ 

.,,;, CEP: 16370-000 - PROMISSÃO SP - {14) 3541-1479 
,,.., E-mail : fgkservicos@gmail.com 

MÊS DE EFERENCIA: JANEIRO 2021 ~ -:nr==: HN 

COLABORADO~&'WN C:, ~~- NA. __ ~ 
Ô HR __ ~ 

HE. __ _, 
HI __ _ 

VA __ _, 
Out ___ ) 

P.DE CESTA S{_) N{ __ ) 

POSTO ENTRADA INTERVALO SAIDA 

-DAS: AS: 

DAS: - AS: -
DAS: AS: 

DAS: -DAS: 

DAS:-
DAS: AS: 
DA : -

FUNCIONÁR 

---~~--------------



\\ ,.-- FGK SERVIÇOS DE MONITORAMENTO LTDA EPP 

CNPJ: 28.668.435/0001-28 ~ -~-~ 4W.Y: RUA SASSAICHI MASAKI 472 - CENTRO - PROMISSÃO SP 

~~ CEP: 16370-000 - PROMISSÃO SP - (14) 3S41-1479 • E-mail : fgkservicos@gmail.com 

MÊS DE EFERENCIA: JANEIRO 2021 HN l 

1 COLABORADOR: :72 I ?Z-Cé.U NA l -1'22)'7;?72 I ($ v é CJ> c:Jb'k_ )Ac HR ) 

HE l 

HI ) 

VA l 

Out __ ) 

' 
P.DE CESTA S{_) N( __ ) 

POSTO ENTRADA INTERVALO SAIDA 

1 
1 DAS: AS: 

2 NesP. co,11"1:) e;, :a,e DAS: . AS: ~ ~r;,,; •,(o)CO 
1 3 DAS: AS: 

1 4i ...t0$P, C,'DVI ~ KJ '7 ' (i) fi> DAS: - AS: . r,:ee 
1 

5 DAS: AS: 

6 ffC$Y. (.CN / n 11',Y..' (;pt9 DAS: . AS: . ✓ '?!~ 

1 7 DAS: AS: 

8 ~/7. oov I p IB'l-t @V DAS: . AS: • ./'1 ! (S '11V 

9 DAS: AS: 

1 10 /-ICJ. y . ep.t I 9 e~: Cc)ro DAS: .. AS: ' /'1 :~~ 

\ 
11 DAS: AS: 

12 ~/~. CJD \/ l 'f) J!i,-. @(;D DAS: ... AS: . 4"1;_Gu 
1 13 DAS: AS: 

14 :HCF:JI". (J:)Vt 9 Cr- tc:s,~ DAS: - AS: • ;f,! cru 
15 

~ - DAS: AS: 

16 t,Q'711, COV i I / {i)f-!IIDIC' DAS: .. AS: ' ,r'-l•(OCt') 
17 DAS: AS: 

18 H;h/,. r1JJV I O e r, CD9' DAS: • A5: 1 i,,(.,,. .' mJI:? 
19 . DAS: AS: 

20 tfOjJI, eov r y @1- ! @lf) DAS: . AS: ! ., 7 ! c.c>(ê> 

21 DAS: AS: 

22 lfW7/r. <:()V IP (f)f 1 @~ DAS: " AS: "' ,{ "'/.' G3 t:) 

23 DAS: AS: 

24 /JC?II. cuv IV e'/: ©e> DAS: 9 AS: -· f&:J ! CfXJ;J 
25 DAS: AS: 

26 1/-fO>/f , C\!)v' I (/ ~y ~a,0 DAS: ' AS: 1 -f"-r ' s,v 
27 DAS: AS: 

28 l/'105 71. C't:JV I P e'/- ~~@ DAS: r- AS: 1 ,f'9' (õ<!'é 
29 .1 DAS: AS: 

30 ,/los? """'~a,,/}/ o~ .-~-_,, DAS: ~, AS: \ . /~- ·o ., 
31 

,, DAS: AS: _,_., 

' VISTO SUPERVISOR r ·4 rCIONÁ~:-.} 
OI' r'.P .• 

~ 
, - . -

V---



\1 

~ 
FGK SERVIÇOS DE MONITORAMENTO LTDA EPP 

CNPJ: 28.668.435/0001-28 - ~ RUA SASSAICHI MASAKI 472 - CENTRO - PROMISSÃO SP 1 

~ CEP: 16370-000 - PROMISSÃO SP - (14) 3541-1479 ._. • ..-7 
E-mail: fgkservicos@gmail.com 

MÊS DE EFERENCIA~ J~ O 2021 HN 1 

-/u &·d::c4 NA l 1 coLAso RADo R: i1Ju. LA Odm 
HR l 

HE l 
HI ) 

VA l 
Out __ ) 

P.DE CESTA S( _ _ )N{_) 

POSTO ENTRADA INTERVALO SAIDA 

\ 
1 DAS: AS: 

2 j-/ t9')✓,J . ( ',,nhi L4.-n,, DAS: ...-.=- AS: - N ,.,.,n.n 
3 V DAS: AS: 

4 1.-.:"1'/) .{ 01ArJ .L '1 /JO DAS: -=- AS:-=. l/.1 1 K'°J(.) 

5 i/ DAS: AS: 
1 6 J-L h -. ( h, A -f 1 71 '. 0CI DAS: ~ AS;.---- ([) 1 •o 0 
1 7 J DAS: AS: 

8 , _. ,-.... -. ( l nAr) JY ' O O DAS: -- AS:- (?., 7-- :oCJ 

' 

9 ., ,1 . DAS: AS: 

10 ) ./ <.Y),/.J éf >rLA ,.J ,L'ij . O U DAS: ~ AS: - m7·n r) 
\ 11 ' DAS: AS: . 

1 
12 IL~ ( lnA~J L9 ,· /OlJ DAS: - AS:- 1(1""") t ·V D 
13 1 DAS: AS: 

1 14 u r7;,,VJ_ r r ,n;r d 19· ou DAS: - AS: - ll ) 1- : tJ/) 
1 15 / DAS: AS: 

1 16 -l r'Yi/.J · t:t fof AI L'1 . OU DAS: - AS;__- ,O 1- . l )O 

! 17 I . DAS: AS: 

18 iJ r_,,,,,,,_ lbrAd i 9 :. <UO DAS: - AS: - VJ I< Vê} 
19 

, 
DAS: AS: 

20 1-/.: r'>A/.} rrn~,j J. 9 :n (T) DAS: ...----- AS: - r(),-;tf'J(') 
21 - DAS: AS: -~ 
22 11 eJ t:! . ( J--n,l,d 1~ rou DAS:---- AS: - ~7·f .' / 7l/ 
23 I DAS: AS: -
24 J.lr.:r.tJ ( -fp.,f_r} iq _·ov DAS:- AS: n 1 · f ./V 
25 DAS: AS: 

26 J1,qi"' L: 11A d l.C\ ·cO O DAS: ..--- AS: tl.'"J 1 .. O r ) 
27 DAS: AS: 

28 j {, o-> tf) ( /n, /IA. JOI • COcJ DAS:~ AS: ln J ·~é) 
29 f DAS: - AS: 

30 Lleh!J. L tll rf,f J'd .cun DAS:- \ f."S:. , n './ 0 rr'Jr. 
31 .I . DAS: A\ \. . 

VISTO SUPERVISOR 
, FUNCIONÁRIO~~ 

~ 

✓ 



\ 

\\ • 
FGK SERVIÇOS DE MONITORAMENTO LTDA EPP 

CNPJ: 28.668.435/0001-28 1 

RUA SASSAICHI MASAKI 472 - CENTRO - PROMISSÃO SP 
~ ~ >' CEP: 16370-000 - PROMISSÃO SP - (14) 3541-1479 7 ... 

E-mail : fgkservicos@gmail.com 1 

\ 
MÊS DE EFERENCIA: JA~ ~ HN 7 1 

\ 
1 

COLABORADOR~ ~ Q~- ~ez._. • NA 

HR l 

HE 

HI ) 

VA l 

\ Out_) 
1 P.DE CESTA S( __ ) N(__) 

POSTO ENTRADA INTERVALO SAIDA 

1 l '.LILC. tq ~l'.),.-, DAS: --- AS: - ', ·. o,.., 
2 

, 
DAS: AS: 

1 
3I J • .,., -L..fl C' . \"t ~ (ó ..... DAS: ~ AS: ·r : OD 

4 
, DAS: AS: 

\ 
5 I. ~ -h~ e. \Ci '<!>õ DAS: AS: - ,. ·, ºº 
6 DAS: AS: 

1 7 ~---~ e . \ q ' . 00 DAS: AS: ,... '. o o 

1 8 DAS: AS: 

1 
9 /1,,,' -LO C'- \.. 'f: e:>~ DAS: - AS: "'1- : o o 

1 
10 I DAS: AS: 
11 //.~ •t-_ t' l" . l 't ' cl§O DAS: AS: 7- ; O <:> 

1 12 
, 

DAS: AS: 

1 13 li. - . .·{,._L e. \9•.d:>~ DAS: ~ AS: -~ '. e> c 

1 
14 

, - DAS: AS: 

1s [ """'- :b:.P. e . \Ct '. 11:>0 DAS: AS:- >- . r,r, 
16 . DAS: AS: 

17 ,_ ·L () <: \t': º º DAS: - AS: ., : o,,-, 
18 DAS: AS: 

19 li,_.~ '.f:r. 2-C, },y';Oo DAS: - AS: - ·7 ; ~,,.... 
20 

, 
DAS: AS: 

21 L - 'A. t.r()_ e.. !,_ '} '.o,o DAS: - AS: - '} e 4> :--, 

22 1 DAS: AS: 

23 flor. ·k v' e: . \q'.6:)r-, DAS: - AS: - ._ r,_,..., 
24 , DAS: AS: 

2S lf.' - • ·f..,V. (', \..,, , ""- DAS: - AS: - ...., · ,r;, ..... 

26 
, 

DAS: AS: 

27 /t. o. .,.,o (!_ \9: o o DAS: - AS: - rJ..•,,--o 

28 
, 

DAS: AS: 

29 l i',. - :h.Jt. l't:a.1, DAS: - AS: - 7-: Cl>o 

30 DAS: AS: 
31 /d.~ . -?,...I \9 ';00 DAS: - AS: ?- ;; e,..._ • 

VISTO SUPERVISdR r FUNCIONÁRIO 

"" 



29/01/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00:53 
0016 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311 - 1 

BANCO DO BRASIL 

00190000090295603700200209574177100000000063000 
BENEFICIARIO: 
S . E. CP QUIMICOS BAURU EIRELI 
NOME FANTASIA: 
S.E. COMERCIO DE PRODUTOS QUIMICOS 
CNPJ: 59 . 863.977/0001-85 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

NR.AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

11 . 103 
29560370000209574 

02956037 
11/01/2021 
11/01/2021 

630,00 
630,00 

E.BF7.EA3.57D.CC0.7DE 

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades . 
Consultas, informacoes e servicos 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 servicos de Ouvidoria. 



R~GC rw>; DE -l E COMERCIO OE PRODUTOS QUIMICOS DE BAURU EIRELI o s PRODUTOS / SERVIÇOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADO AO LADO 

Ermssáo 10/12/2020 • DEST IR EM ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - VALOR TOTAL RSI 260,00 
NF-e 

Nº 000043520 
SÉRIE 001 

'J/.""4. .,E RECFBIMENTO IDENTIFICAÇÃO E ASS NATURA DO RECEBEDOR 

•OEN':" IF ICAÇAO 00 EMiTE TE 

S.E. COMERCIO DE PRODUTOS QUIMICOS DE 
BAU RU EIRELI 

DANFE 
DOCUMENTO AUXILIAR DA 
NOTA FISCAL ELETRÔNICA 

llll l llllllll lllllll l llllllllllllll llllllllllll li l llllll 11111111111111111111 
Rua Rubens Garcia, 2-119 - Loteamento Maria Lllls Rodngue 
- CEP·17023-874 - Bauru - SP 

O· ENTRADA 
1 - SAÍDA 

CHAVE DE ACESSO 

TEL (14)3227-9227 
W\W1.tarnani corn .br 

sac@taman1.com.br 

1 

Nº 000043520 f l. 1 /1 
SÉRIE 001 

3520 1259 8639 7700 0185 5500 1000 0435 201 O 0283 5754 

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

ou no site da Sefaz Autorizadora 
t-.,. TU=lEZA DE OPEnAçAo PROTO: OLO OE AUTORIZAÇÃO OE uso 

VENDA DE MERC . ADO OU REC TERC EM OP COM MERC. SUJ A REG ~ 135201164991046 10/12/2020 16:34:39 
'\SCR'ÇÁO ESTt,.OUAL 

209263984111 
DESTINATÁRIO/ REMETENTE 

·-.OMF RAZÃO SOCIAL 

INSCRIÇAO ESTADUAL DO SUBST TRIB 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

. CNPJ I CPF 

59.863 .977/0001-85 
-'- ----- -

CNPJ / CPF OAT;. DA EM ISSÃO 

45 .349.461/0001 -02 10/12/2020 
E~Dc REÇO BAIRRO / DISTRITO DATA SA DA / ENTRADA 

AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGU_ES, 303 SALA 03 JD ARIANO 16400-400 10/12/2020 
MUI\IC \PIO FONE / FAX UF INSCRIÇÃO ESTADUAL ,-HORA DA SAIOA 

UNS SP ----- -----
DU PLICATAS 

N'OUP~ __ V_~ __ V_A.c...L_OR _ _ ..c.N' __ OU'-P_ll_CA_T_A ___ v..ce_Nc_. ____ v_A.._LO_R ____ -'-N'...cD..c.U_PL'-IC_A.c..TA __ -'"VE_N_C_. ____ VA_L_OR_~_N_' o_u_P_ll_CA_T_A ___ v_E_NC_~_ VALOR 

001 1 i/01 /2021 1.260.00 

CÁLCU L O DO IMPOSTO 

8/.,SE OE CÂ-CUl.O DO ICMS VALOH 0 0 ICMS BASE CÁLC ICMS SUBST VALOR DO ICMS SUBST VALOR 10TAL DOS PROD TOS 

'Ji'.. .. OR DO FRETE 

0,00 
VALOR DO SEGURO 

0,00 
DESCONTO 

0,00 . 
i OUTRAS DESP ACESS 

------"-º '--'º-º~-------=---1260,00 
VALOR 00 IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

0,00 0,00 1 0,00 0 ,00 1.260,00 0,00 
TRAN SPORTADO R / VOL UMES TR ANS PORTADOS 

RAZÁO SOCIAL l FRETE POR CONTA - CÓDIGO ANTT 

O - REMETENTE 

PLACA 00 VEICULO U F CNPJ I CPF 

Et,., DEREÇO MUNtCiPIO UF INSCRIÇÃO ESTADUAL 

t.r.NTIDAOE MARCA PESO BRUTO PESOL10UIOO 

155 ex PCT 2 116,530 115,770 
DADOS DO PRODU TO/ SERVIÇOS 

CÔD'GO DO j VALOR ~ VALOR , VALOR BASE VALOR I VALOR \. ~LO~ TAS 
PROO I SERV. 1 DESCRIÇÃO 00 PRODUTO I SERVIÇO NCM / SH =sosN'I CFOP UNIO, QUANT. UNITÁRIO TOTAL DESCONTO CÁLC. ICMS I C M.S I.P.I. ICMS _!PI 

DESCOO 56 P INTERFOLHA 2D FOLHA SIMPLES - AP 48182000 0102 5405 , PCT 150,00 5.90 885,00 - º~ ---'º--'00-'-'---º'-'-'ooc.c..._ o.ao 0 .00 O 00 

Ut: CD0057 CR ISTALCOPO • CC:P~ 180_~ _L c_ x_ 2_.S~O-O~U~N_1-=.-=.-:-=.39_241000 0102 54_0s_l_c _x ____ s..c.,oo ____ 7--'5,_00 ___ 3_7_5'-,oo ___ o_.oo ____ o_oo __ º·ºº- _ 0.00 __2.00 _o.oo 

DADOS ADICIONAIS 

,NFOR\V,ÇÔES co~.1PLEMENTARES 

Ucdaramos que os produtos e tno adequadamente embalados para carre0 . • transp. e descarreg cfe 

1<.0gu la111emo em, 1gor l: mprcsa opwnte pt:lo SIMPLES 1ACION L 
l,\ll'OS ro RE ·ou 11D0 P R S BSTIT IÇÀO TRIBUT. RIA - ART. 313 K DO RICMS / 00. 
P ·did Nú111 .:0 l:30 LETO 30 E 60 DIAS ENTREGAR EM PE1 APOLIS O COVID 
l"otal 13C. I :-.is 0.00- I.Tot. lcms: 0,00- Alíquota :0,00 

RESERVADO AO FISCO 

Sistema desenvolvtóo par ln1orm Soluções• 14 3227 128" 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.53 
3062703062 SEGUNDA VIA 0019 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA : 36.311-1 

Convenio FGTS ARREC GRRF 
Codigo de Barras B5B00000000 - 3 23300239202-9 

1011100B137-9 15053494612-0 
Data do pagamento 11 / 01 /2 021 
Identificador 00B13715053494612 
Data de venc imento 11/01/2021 
Valor Total 23,30 

DOCUMENTO: 011104 
AUTENTICACAO SISBB: 3.121.BC7.299.9AB.7BF 

.- ' "CESSO Nº 9612020 
,. 0 ;:,J-, .. PP.v · 

,. ,.- rt':~J,·~-·•"•v ·, . · ... n"'• 
CON,Jc N,U -~ ·- · · " '',~, ~~ilN\(,\, 1-\1.. 

l [- , ... • • ••" 1 1 ~ ') .J j'4 • ~ 
r. --,•·.) H; Ct ! ; ;:. , .. •.,' .. - ... i) <:'. l•iÁPOliS 
• ,., . t ., ,•c iv ,._ L uc , \.: ... · 
· -· -," -;~ ~ :·-k • .1 ••1 '' ,.. "''/1D 19 

P o~~- r. : v • •. • ... , ~i •.J '- r u' ,. , .. ~.• - ~·c,••p;.,, , •• ir•-.v 
t,OSFi1AL. D.: :-.,.. , 



17GT5 GRRF - Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS 

Gerada em 08/01 /2021 10:26:42 
FUNDO CE C0,'>/1Ji/TIA 00 TEMFQ OE 5ER1fl:O 

Versão do Aplicativo: 3.3.17 • 24/01/2020 

1 - Razão social/Nome 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 

02 • CNPJICEI 

45.349.461 /0015-08 

~3- •-En-d-ere-ço- (-log-ra-do-ur-o._n•_, a-nd-ar_, ª_Pª- rt-am- e-nto- ) ____________ __.. 1_04_· -Co-nt-ato-/D-D-D/t-ele- lo-ne----- ---' L.0-5 --C-EP ____ __J 

_!-V LEANDRO RATISBONA DE MEDEIROS 880 16-33748438 16.303-046 

6 - Bairro/distrilo 07 - Municipio 10 • Simples 14 • Otde Trabalhadores 

CHAGARA PALESTINA PENAPOLIS 639 GJ 
09- FPAS 

~-------------' ._ __________ __, ._ ___ __J ._ _____ __J 

1- Identificador 

00813715053494612 

Código de Barras 

r2-Total a Recolher 
23,30 

113-Data de Validade = 11/01/2021 

Atenção: não receber após Validade 

Autenticação mecânica 

l 85800000000~ l 2330023920291110111008137~ 1150534946129 

Via Empresa 

O Nº 06120 . 
. r~•~"qr,,IE PROCESS ':.J , 

VENI Ql".J ,•rv,- · ~-~,, 

17GT5 
cON 1 ~-_ ... r ·-e: \f<.~~ü t·.~lJNlt. i:--·_~--- "' 

GRRF - Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS F(·,N1t. Ot:. Rr. , : .,.,,.., 0 f pf•. nA?üU:> 
,. , .... ,.,-1 :?{, l.':U~l11..,ir-. ,e.~ . " 19 

r""" .... " ~ , 'I · í'QV,D· Gerada em 08/01/202110:26:42 ,, -· ~- r•· nE CAMPA;~r.A""' 
HO:::.?l ,,•,t.. .., 

FllNDO ai: 61l.'1.llroJT!A DO TEMPO DE SER'M::• 

Versão do Aplicativo: 3.3.1 7 • 24/01 /2020 

01 • Razão social/Nome 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 45.349 .461 /0015-08 

03 • Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 04 . Contato/DDD/telelone 05 • CEP 

AV LEANDRO RATISBONA DE MEDEIROS 880 16-33748438 16.303-046 

06 • Bairro/Distrito 07 - Município 10 • Simples 14. Qtde Trabalhadores 

CHAGARA PALESTINA PENAPOLIS 639 W
09 - FPAS 

'--------------L.-------------' ,..._ ___ __,,..._ _____ _. 

1- Identificador 

00813715053494612 

r2· Total a Recolher 

113- Data de Validade = 

23,30 

11/01/2021 

Atenção: não receber após Validade 

Código de Barras 
Autenticação mecânica 

18580000000031123300239202911 1011100813791115053494612~ li l/ E-1----__ .. .--

l li l li li li l li li l li l Ili l li l 1111111111111111 
L ~ - --- Via Banco 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 01 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.53 
3062703062 SEGUNDA VIA 0016 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311-1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 237 - BANCO BRADESCO S.A. 
AGENCIA: 2348-5 - BARBOSA 
CONTA: 8.082 - 9 

FAVORECIDO: JANAINA BARBOSA FRANCISCO DE SOUZA 
CPF/CNPJ: 415.231.848-17 
VALOR: R$ 231,06 
DEBITO EM : 11/01/2021 

DOCUMENTO: 011105 
AUTENTICACAO SISBB: F.9Dl.B76.A33.927.239 



e· TERMO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI 

1 

02 Razão Social/Nome 
45.349.461 /0015-08 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
03 Endereço (logradouro, nº , andar, apartamento) 04 Bairro 
Avenida AV LEANDRO RATISBONA DE MEDEIROS, 880, SALA 01 CHAGARA PALESTINA 
05 Município 106 UF 1 07 CEP 108CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 
PENAPOLIS SP 16.303-046 8660-7/00 

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR 
10 PIS/PASEP 111 Nome 
207.84986.43-0 JANAINA BARBOSA FRANCISCO DE SOUZA ALCOBAÇA 
12 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 13 Bairro 
Rua FELICIO PEROZO, 378 CENTRO 
14 Município 115 UF 116 CEP 17 CTPS (nº, série, UF) 118 CPF 
BARBOSA SP 16.350-000 071882 - 00315 / SP 415.231.848-17 
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mãe 

27/12/1993 SILVANA BARBOSA DE CARVALHO 
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 

Extinção normal 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 
2.648,60 04/11/2020 18/12/2020 18/12/2020 PD0 
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 - 60.890.928/0001-10 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 O/dias Salário 

R$ 0,00 
51 Comissões 

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

53 Adie. de Insalubridade 
R$ 0,00 

54 Adie. de Periculosidade 
R$ 0,00 

55 Adie. Noturno horas R$ 0,00 % % % -

56.1 Horas Extras 12,03 
R$ 234,36 

57 Gorjetas 
R$ 0,00 

58 Descanso Semanal R$ 0,00 horas a 50% Remunerado (DSR) 

59 Reflexo do DSR sobre 
R$ 29,30 

60 Multa Art. 477 § 8°/CLT 
R$ 0,00 

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

62 Salário-Familia 
R$ 0,00 

63 13° Salário Proporcional 
R$ 0,00 

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

65 Férias Proporc _ /1 2 
R$ 0,00 

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

68 Terço Constituc. de Fériai R$ 0,00 avos li a li 

69 - Aviso-Prévio Indenizado 
R$ 0,00 

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

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

99 Ajuste de Saldo Devedor 
R$ 0,00 TOTAL BRUTO R$ 263,66 

DEDUCOES 
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 

112.1 Previdência Social 
R$ 28,46 

112 .2 Prev. Social - 13° R$ 1,20 
Indenizado /dias Salário 

114.1 IRRF 
R$ 0,00 

114.2 IRRF sobre 13° Salário 
R$ 0,00 

115 .1 Outros Descontos R$ 2,94 
(DESCONTO DIF MEDIA 

.;. ,,, ,..,._.,cntn.~~: PRGCl:.S -,Q Nº96120N HORA 130 RESCISAO) 
\.,UI~ Y ,. .. - ... . - . 

!CiP!:.L o~~TE: Dí:. RECU~-~:G Mu~, f -- . •. _,,.. , .~ 
rnE ~: ·r 11;:- ,~ MUNlt.,i:--.:...L ,.!r_ · C: / ºf l"'\I --

L'I ,;~,;~:I DE CA~lPA.r~HA ( OVID-19 

TOTAL DEDUÇÕES R$ 3~,6~ 1 \ 
VALOR LÍQUIDO R~1~j_\ .~ '" 

, . V 



TERMO DE HOMOLOGAÇÃO DE RESCISAO 00 

EMPREGADOR ;, ,· ;;._;: .,. -'-·--'~,.~:o,'.. ' 
01 CNPJ/CEI 1 02 Razão Social/Nome 
45 .349.461/0015-08 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

tRABALHADOft ' . :c.C..i'.-'~-.: 

1 O PIS/PASE P 111 Nome 
207 .84986.43-0 JANAINA BARBOSA FRANCISCO DE SOUZA ALCOBAÇA 
17 CTPS (nº, série, UF) 118 CPF 119 Data de Nascimento 1 20 Nome da Mãe 
071882 - 00315 / SP 415.231 .848-17 27/12/1993 SILVANA BARBOSA DE CARVALHO 

CONTRATO -· ) " 
:, :,•, ., .. ,. ..,. ._:"~ ~ ·.~ _,~ 

22 Causa do Afastamento 

Extinção normal do contrato de trabalho por prazo determinado 

24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Préviol 26 Data de Afastamentol27 Cod. Afastamento 
04/11/2020 18/12/2020 18/12/2020 PD0 

129 Pensão Alim. (%) FGTS 
0,00 

30 Categoria do Trabalhador 
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 

As partes assistidas no presente ato de rescisão contratual foram identificadas como legitimas conforme previsto na Instrução 
Normativa/SRT nº 15/2010. 

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

____ ,_,;;11. ,,~ 

150 Assina ura do Empregador ou Preposto 
ASSOCIACA HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

153 Carimbo e Assinatura do Assistente 

155 Ressalvas 

156 Informações à CAIXA: 

de 

152 Assinatura do Responsável Legal do Trabalhador 

154 Nome do Órgão Homologador 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01 / 2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00 . 53 
3062703062 SEGUNDA VIA 0013 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 36.311 - 1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 077 - BANCO INTER S.A. 
AGENCIA: 0001-9 - MATRIZ 
CONTA: 1.274.830-7 

FAVORECIDO: GIOVANA GUIMARAES TRINDADE 
CPF/CNPJ: 428.741.398-90 
VALOR: R$ 1.509,10 
DEBITO EM : 11/01/2021 

DOCUMENTO: 011106 
AUTENTICACAO SISBB : B.1EO.B8F.E9E.3D7.A05 



ASSOC IACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 34 9 . 461/0015- 08 CC : FARMÁCIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
1.,ód1go Nome do unc1onano v o v uepartamento ,,. 

3884 GIOVANA GUIMARAES TRINDADE 411005 3 1 
AUX. ADM . FARMACIA Admissão : 05/12/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 190 , 67 1.296 , 13 _g 

8181 DIFERENCA MEDIA HORA 130 0 , 00 12 , 59 
-~ 

" 16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 181 , 13 ~ 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 55 , 55 151 , 05 

.. 
" .. e 

998 I.N . S.S . 8 , 04 130 , 86 :1 
8214 INSS DIFERENÇA 130 SALARIO 0 , 00 0 , 94 '5 .. 

~ 
g .. 
1~ 
~ 
.ê .. 
0 

" :li 
~ e 
.!i 

~ 
1l 
o 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

.. 
1.640 , 90 131 , 80 _I ~ 

conta corrente : 1274 83 0- 7 Agência: Valor Liquido q 1 . 509,10 
1 

Salário Base Sal. Contr. INSS Base Cák. FGTS F.G.T.S do Mfls Base Cifc. IRRF Faixa IRRF 

1 . 495 , 53 1. 640 , 90 1 . 640 , 90 131 , 26 1.509,10 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/00 15- 08 CC: FARMÁCIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Côd1go Nome do Func,onâno CBO Oepanamento F1~a1 

3884 GIOVANA GUIMARAES TRINDADE 411005 3 1 
AUX . ADM . FARMACIA Admissão: 05/12/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 190 , 67 1 . 296 , 13 _g 

·;:; 

8181 DIFERENCA MEDIA HORA 130 0 , 00 12,59 e 
m 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 181 , 13 ~ 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 55,55 151 , 05 

.. 
" .. 

998 I.N . S . S . 8 , 04 130 , 86 :~ 
8214 INSS DIFERENÇA 130 SALARIO 0 , 00 0 , 94 :;: 

'5 .. 
" ~ .. 
~ 
15 

corNÊN! ) CONFORME PRO JESSO ~º 96/2020 

Fv rrE OE RECURs.:, tiUN!C!P,~.l 

PREFE r~J::{,~. ~!UNtC!f;A,L 1F. ?E:·i . .;?OLIS 

1-:0~ PITAL o::. CA\1.:.1.\N iA !:CVID-19 

-~ .. 
0 

" ~ e 
~ 
e 
-1l 
Zl 

Total de Venci mentos Total de Oucontos 

1.640 , 90 131 , 80 

conta corrente : 1274830- 7 Agência : Valorllqu1do q 1.509 , 10 

_I 
_I 

.. 
~ 

1 

Saláno Base Sal. Contr. INSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do M!s Base Cale. IRRF Faixa IRRF 

1 . 495 , 53 1.64 0 , 90 1.640 , 90 131 , 26 1.509 ,1 0 0 , 00 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.53 
3062703062 SEGUNDA VIA 0013 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONI CA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311-1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 
AGENCIA : 0058-2 - PENAPOLIS 
CONTA : 1.030.546-0 

FAVORECIDO: ANGELA FACO NOGUEIRA 
CPF/CNPJ: 295.309.578-07 
VALOR: R$ 
DEBITO EM: 11/01/2021 

792,91 

DOCUMENTO: 0111 07 
AUTENTICACAO SISBB : C . 72B.D86.763.DA7.9E5 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0015 - 08 CC : ENFERMARIA Folha Mensal 

Mens alista Dezembro de 2020 
1.,od1go Nome do t-unc1onlino vov uepartamento , .... 

3907 ANGELA FACO NOGUEIRA 223505 2 1 
ENFERMEIRO (A) Admissão : 22/12/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 
1 HORAS NORMAIS 66 , 00 7 94 , 49 _g 

"ü 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 62 , 70 E 

998 I.N . S.S. 7 , 50 64,28 i 
m 
~ 
m 
e .E 
-~ 
'e 
m 

~ 
g 

j 
'5 
.ê 
m 
.g 

~ 
E 
~ 
~ 
"' ~ 

_I Total de Vencimentos Total de Descontos 

857 , 19 64 , 28 _I ~ 

conta corrente: 791 5- 4 Agência: Yalorllqu1do e> 792 , 91 
1 

Salário Base Sal. Contt. INSS Base Cálc. FGTS F.G. T.S do M!s Base Cálc. IRRF Fao:a IRRF 

2 . 648 , 29 857 , 19 857 , 19 68 , 57 792 , 91 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349.461/0015- 08 CC: ENFERMARIA Folha Mensal 

Mensalista Dezembro de 2020 
Código Nome do Func1onáno CBO Departamento FIiiai 

3907 ANGELA FACO NOGUEIRA 223505 2 1 
ENFERMEIRO (A) Admi ssão : 22/12/2020 

Código Descrição Referência Vencimentos Descontos 

1 HORAS NORMAI S 66 , 00 794 , 49 _g 
"ü 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 62 , 70 E 
m 

998 I.N . S . S . 7 , 50 64 , 28 ! 
m 
~ 
m 

:~ 
li 
'e 
m 

l 
m 

.:: N) Nº %/2020 
·g ... 

CONFORME PROC! " 
CONVÊNIO 

~..) ~ g_ 

h\i!C;v.:-.~. 
§ 

E o::: is.i:cu~so ~.i 
m 

FON o 

. PENi.FOLi5 
~ 

t :r-: t,. MUNiC \í--;U . \J 
:e 

PREfi:i "! -~· '. ~ CCVlD-19 
~ 

- ·· • "PV·H .'! 

HOSP ·;AL Dt: e~,.,. : ·1
• e 

-1! 
~ 

_I Total de Vencimentos Total de De1eontos 

m 
857 , 19 64 , 28 _I ~ 

conta c orrente: 7915 - 4 Agência : Valor Liquido e> 792 , 91 
1 

Salâno Base Sal. Contr. lNSS Base Cálc. FGTS F.G.T.S do Mh Base Cálc. IRRF Faixa lRRF 

2 . 648 , 29 857 , 19 857 , 19 68 , 57 792 , 91 0 , 00 



12/01/2021 - BANCO DO BRASIL - 16:49:23 
306203062 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 36.311-1 

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

12/01/2021 
554 . 018.000.018.845 

4.000,00 

CLIENTE: A.VOTOLINI JR LOCACOES ME 
AGENCIA: 4018-5 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

CONTA: 18.845-X 
553.062.000 . 036.311 

6 .23D.4F5.E3B . 5F6.6C9 



PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO JOSÉ DO RIO 

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇO - NFS-e 

Número da 
NFS-e 

117 • Data e Hora da Emissão: 06/01 /2021 10:29:39 Competência: 6/1/2021 Código de Verificação: EXCB8YIGI 

Número do RPS: Nº da NFS-e substitulda: Local da Prestação: LINS- SP 

Dados do Prestador de Serviços 

Razão Social/Nome: f VOL TOLINI JUNIOR LOCAÇÕES 

CNPJ/CPF: 1 20.160.114/0001-06 Inscrição Municipal: 1 3295280 1 Município: 1 SAO JOSE DO RIO PRETO I UF 1 

Endereço e Cep: AV 200 ALBERTO ANDALÓ- DR ,2886 - CENTRO - BAIRRO CEP: 15015-000 

Complemento: SALA A Telefone: 1 (17)3512-6797 1 e-mail : 1 ltmiyamotocontabilidade@gmail .com 

Dados do Tomador de Serviços 

Razão Social/Nome: fSSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

CNPJ/CPF: 1 45.349.461 /0001-02 1 Inscrição Municipal: 1 1 Município: 1 

Endereço e CEP: AVENIDA JOSÉ ARIANO RODRIGUES ,303 - JARDIM ARIANO CEP: 16400-400 

Complemento: SALA03 J Telefone: J 1 e-mail: 1 

Discriminação dos Serviços 
ocação de um Gerador Automático de 125 KVA em Stand By 

ocal de Instalação na Cidade de Penápolis-SP , a partir do dia 12/12/2020 a 12/01/2021 
Valor R$4.DDD,DD 

Dados Bancários: Banco do Brasil S.A AG:4018-5 C/C:18.845/0 (X) 
'f',. Voltlini Junior Locações 

1\/ENCIMENTO : 12/01 /2021 . 

Código do Serviço / Atividade 

UNS 

3.05 / 03.05.00 - Cessão de andaimes, palcos, coberturas e outras estruturas de uso temporário. 

Detalhamento Específico da Construção Civil 

Código da Obra: 1 
Código ART: 

1 

Tributos Federais 

1 
PIS: 

1 
1 COFINS: 1 1 IR(R$): 1 1 INSS(R$): 1 1 CSLL(R$): 

1 UF: 1 

Detalhamento de Valores - Prestador dos Serviços Outras Retenções Cálculo do ISSQN devido no Município 

Valor dos Serviços R$: 4.000,00 Natureza Operação Valor dos Serviços R$ 4.000,00 

Desconto Incondicionado: 0,00 2-Tributação fora do município Deduções/Deduções Permitidas em Lei 0,00 

Desconto Condicionado: 0,00 Regime Especial Tributação Desconto Incondicionado: 0,00 

Retenções Federais: 0,00 O-Nenhum (=) Base de Cálculo 

Outras Retenções: 0,00 Opção Simples Nacional (x) Alíquota % 2,00 

SP 

SP 

n 

Valor ISSQN Retido: 0,00 1-Sim ISS a reter: ( ) Sim (X) Não 

lncentivador Cultural 
t-----------;(=) Valor do ISS R$: 

2-Não 

TOTAL DA NFS-e R$: 4.000,00 , 
1- Uma via desta Nota Fiscal será enviada através do e-mail fornecido pelo Tomador dos Serviços. // . .:)_ /í) ] I_ .....,,_._ 
~- A autenticidade desta Nota Fiscal poderá ser verificada no site sjrp.ginfes.com.br, com a utilizaçãqJ;lõ-_...;....1~., • .,rilicação. 

Avisos l--V ---- ------



29/01/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00:53 
0020 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311-1 

BANCO BRADESCO S.A. 

23790026099035300019400039379201984980000474250 
BENEFICIARIO: 
WHITE MARTINS GASES INDUSTRIAIS LTD 
NOME FANTASIA: 
WHITE MARTINS 
CNPJ: 35.820 . 448/0001-36 
BENEFICIARIO FINAL: 
WHITE MARTINS GASES INDUSTRIAIS LTD 
CNPJ: 35.820.448/0001-36 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

11.201 
12/01 /20 21 
12/01/2021 

4.742,50 
4.742,50 

NR.AUTENTICACAO E.8C9. EA0.88 5.D74 .653 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais l ocalidades. 
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. 
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White Martins Gases Industriais Llda 
DANFE 

Drx:umt·nh1 A uxil iar d.1 
Nrit,1 F1;.,~;1I Ektrônica Ili l l li l Ili l l l Ili li l l lllll l Ili l li li li l l li l li l llll lllll l l li li 1111111111111111 

Jff.fifJJWHITE MARTINS RUA JOAO COSTA MARTlN 

DISTRITO INDUSTRIAL 
08007099000 

BAURU 
CEP: 17034-480 

165 

UF: SP 

O- ENTR AD,\ 

1- SAÍDA 

w 23230 
,ÉRI E 118 

-", _!'O~ IM 1 / 1 

n 1Av1~ rw ,,c1;i.\o 

3520 1235 8204 4800 9516 551180000232 30 18 1690 8931 

Consulta de autenticidade no porta l nacional da NF-e 

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

I\Arl, l<l!LA l.>A<>Pl.!KJ\('.3.0 PKOTOCOLO DE AU l'OKIZAÇÃO DE USO 

VENDA 135201183496634 15/1 2/2020 11 :09:59-03:00 
11\SCRlÇAO b.S li\ü LAL 

209072186110 

O r,;Q:\1F. / RAZÃOSOCIAI. 

ii ~ ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 
·;: Ci h~DERE('O 

~ ~ l A V EN IDA LEANDRO RATISBONA DE MEDEIROS 

l ll\ S\R l('ÀO f·" l:\Ul 1\L "l ' HST t'K IHI T.-\RIA 

,. 
, _1!80 

. · (.~Kl'J/CPI· 

, 45.349.461/0001-02 j ro,,rLeMe, ro 

' l'l\' l'J 

, 35.820.448/0095-16 

7 ÍKSCl-!IÇ,\O E.~T,\OL:\L 

- (2~ r CARA PALESTINA 
,-~ 
til ~1 MLNICll' IU 

. - T ~ºifs32s198 -)'sP ] 36303-106 
IIOKAIJESr\lOA 

i" PENA POLIS - - -
N(Ml::H.U 

23230 

001 

V t!NCIM EN l'O T 
1 

12/01/2021 

___ 1 __ 

V1\ LOR 

4742.50 
4.742,50 

i\(,M EIH) 

L_ 

V:\LO k l r,.('MIIRO T V I, '('\Mt,NH)T V:\LOt< 

~ ~ r 13:\Sl:. Dl: CJ\LCL LO 1)0 JCMS 4. 742,sor V.,\LOR DO 1n-.1s 853,65~[ fMSH m ~ C,~l~U) lJO ll ' r,. \s OE SUUSTn 1;1ç,\0,00T v,~LOK 1)() ICMS OH \l 'BS'I I n ;1:o 0,00 t ALOR ()() FCI' 

-~ ~ L \!ALOR uo l·REn~ ---- - - ~ O,OO I.VA LO• DO s 1,Gu• o O,OO. l.."'º"'º' ,n Q,Q!!_ ou tfü\S DESPESAS Arnssu•t,\S O)!!) )VALO• ·,m AI. DOII _._, __ _ 

~ ,,. . RA,l,\O SOCIAL 
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Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 36311-1 ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 14/01/2021 Valor R$ 2.304,21 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 250, lançado a débito* em sua conta corrente 36311 -1, agência 3062-7, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a LETICIA DA SILVA FABIANO, na conta 90.365, agência 
0295 do banco 001 . 

(Dois mil e trezentos e quatro reais e vinte e um centavos) 

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

Documento emitido por: ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO em 15/02/2021 14:32:11 

G3381514126128541 
15/02/2021 14:32: 11 



TERMO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI 

1 

02 Razão Social/Nome 
45.349.461 /0015-08 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
03 Endereço (logradouro, nº , andar, apartamento) 04 Bairro L .j 
Avenida AV LEANDRO RATISBONA DE MEDEIROS, 880, SALA 01 CHACARA PALESTINA 
05 Município 106 UF 1 07 CEP 108 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 
PENAPOLIS SP 16.303-046 8660-7/00 

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR 
10 PIS/PASEP 111 Nome 
163.58060.26-1 LETICIA DA SILVA FABIANO 
12 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento) 13 Bairro 
Rua DIRCE MARQUES GREGO , 130 CENTRO 
14 Município 115 UF 11 6 CEP 17 CTPS (nº, série , UF) 118 CPF 
PENAPOLIS SP 16.300-000 21352- 315 / SP 391 .926.408-85 
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mãe 

05/04/1990 MARIA JOSE BEZERRA DA SILVA 
DADOS DO CONTRATO 

21 Tipo de Contrato 

1. Contrato de trabalho por prazo indeterminado 

22 Causa do Afastamento 

Rescisão contratual a pedido do empregado 

23 Remuneração Mês Ant. 24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Prévio 126 Data de Afastamento 127 Cod. Afastamento 
2.183,94 19/05/2020 07/12/2020 06/01/2021 SJ1 
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 

000.000.030.090 - 58 .122.466/0001-40 SINDELIVRE 
DISCRIMINACÃO DAS VERBAS RESCISÓRIAS 

VERBAS RESCISÓRIAS 
Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor 
50 Saldo de 5/dias Salário 

R$ 278 ,32 
51 Comissões 

R$ 0,00 
52 Gratificação R$ 0,00 (líquido de 1/faltas e DSR) 

53 Adie. de Insalubridade 
R$ 36,67 

54 Adie. de Periculosidade 
R$ 0,00 

55 Adie. Noturno 46,48 hora~ R$ 141 ,13 
20% % 40 ,00% 

56.1 Horas Extras horas 
R$ 0,00 

57 Go~etas 
R$ 0,00 

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

59 Reflexo do DSR sobre 
R$ 0,00 

60 Multa Art. 477 § 8°/CLT 
R$ 0,00 

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

62 Salário-Familia 
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 8/12 avos 
R$ 1.430,20 

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

68 Terço Constituc. de Fériai R$ 476,73 li a li 

69 - Aviso-Prévio Indenizado 
R$ 0,00 

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

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

99 Ajuste de Saldo Devedor 
R$ 0,00 TOTAL BRUTO R$ 2.363,05 

DEDUCôES 
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 

112 .1 Previdência Social 
R$ 34,20 

112.2 Prev. Social - 13° R$ 0,00 
Indenizado /dias Salário 

114.1 IRRF 
R$ 24,64 

114.2 IRRF sobre 13° Salário 
R$ 0,00 

- - ....... ,,... l"/'"\t.l!=' "1RMI= PRC'CE. l)sn ~Jº 9612020 
\.,VI" . ._ 

REC:UR :~o ~~:u ·•:t !i-\tL FON; f: '.JE 
\. , .,. ,r. !lo• r•.r: •C:f. • .: : •. r , i ~s 

PRE:f- E! i U~ .. .::. : !\) ! •! '-" \ ... ~ • . - , o,;· / W'SPIT;.L • é CAMP/,t-.HA cc·-✓ ;~.13 

TOTAL DEDUÇÕES n\)~ i~ 1(i 
/ 

. ./ 
VALOR LÍQUIDO R'$ 2.304,21 

, 



TERMO DE HOMOLOGAÇAO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO 

EMPREGADOR 
. 

·: 

01 CNPJ/CEI 1 02 Razão Social/Nome 
45.349 .461 /0015-08 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

TRABALHADOR ~ 

10 PIS/PASEP 111 Nome 
163.58060.26-1 LETICIA DA SILVA FABIANO 
17 CTPS (nº, série, UF) 

21352-315/SP 
118 CPF 119 Data de Nascimento 1 20 Nome da Mãe 

391 .926 .408-85 05/04/1990 MARIA JOSE BEZERRA DA SILVA 
CONTRATO 

22 Causa do Afastamento 

Rescisão contratual a pedido do empregado 

24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Préviol 26 Data de Afastamentol 27 Cod. Afastamento 
19/05/2020 07/12/2020 06/01/2021 SJ1 

129 Pensão Alim. (%) FGTS 
0,00 

30 Categoria do Trabalhador 
01 - Empregado 
31 Código Sindical 

000.000.030.090 -
132 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 
58 .122.466/0001-40 SI N D E LIVRE 

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

do Empregador ou Preposto 
OSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

151 Assinatura do Trabalhador 

153 Carimbo e Assinatura do Assistente 

155 Ressalvas 

156 Informações à CAIXA: 

152 Assinatura do Responsável Legal do Trabalhador 

154 Nome do Órgão Homologador 

A ASSISTÊNCIA NO ATO OE RESCISÃO CONTRATUAL É GRATUITA. 
Pode o trabalhador Iniciar ação judicial quanto aos créditos resultantes das relaç6es de trabalho aWo limite de dois 

· anos após a extinção do contrato de trabalho (lnc. XXIX, frt 7º da Constituição Federal/19Í8). 



29/01/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00:53 
0011 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 36.311-1 

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 

03399484570130000099713164101043485000000173491 
BENEFICIARIO: 
BANCO SOFISA S / A 
NOME FANTASIA: 
BANCO SOFISA S/A 
CNPJ: 60.889.128/0001-80 
BENEFICIARIO FINAL: 
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE 
CNPJ: 11 . 206.099/0001-07 
PAGADOR: 
ASSOC . HOSP . BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461 /0001-0 2 

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

11. 401 
14/01/2021 
14/01/2021 

1.734 , 91 
1.734,91 

NR.AUTENTICACAO 3.D2A.C04.EA8 . D75.5Al 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consul tas, informacoes e servicos 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 servicos de Ouvidoria. 



U'"'-Nrc 

SUPERMEO COM. E IMP. OE 
PROO. MEO. E HOSPIT. L TDA 

DOCUMENTO AUXILIAR 

DA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA lllll llllll l l lllllllllllllllll li Ili llll li Ili lllllll lllll l llll 111111111111111 

Rua Projetada, sln, ltalm • CAMBUI, MG, 

CEP:37600000, Fono:11-4934-1700 

O-ENTRADA 1,7 
1-SAIDA LJ 

CHAVE OE ACESSO 

3120 1211 2060 9900 0107 5500 1000 4892 241 O 0040 947 4 

N2 489224 
SERIE 1 
FOLHA 1/2 

Consulta de autenticidade no portal nacional de NF-e www.nte.lazenda.gov.br/portal 
ou no sltc da Sefaz Autorludora 

N,\T\Jf.1EZA DA OPERAÇÃO 
Venda a nao contribuinte 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 
001 .771 .1480296 
OESTINATÂRIO / REMETENTE 

NOME / RAZ.Í,0 SOCIAL 
ASSOC . HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 

ENDEREÇO 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES. 303 SALA 03 

MUN1CÍPIO 

LINS 

FATUR A / DUPLICATA 

001 14/01 /2021 

CÁLCULO DO IMPOSTO 

1.734,91 

INSC ESTADUAL 00 SUBST TRIBUTÁRIO 
813.020.011.119 

FONE/FAX 

1435325198 

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO OE USO 

131203958522298 17/12/2020 18:57:47 
CNPJ 

11 .206.099/0001-07 

CNPJ/CPf 
45.349.461 /0001-02 

BAIRRO/DISTRITO 
JARDIM ARIANO 

UF 
SP 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 

CEP 
16400-400 

DATA DA EP.11SSÃO 

17/12/2020 

VALOR 00 ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR íOTAL DOS PRODUTOS BASE DE CALCULO 00 ICMS IVALOR 00 ICMS 1B"5E DE CÁLCULO DO 10,S S1 

1.734, 9 1 19 2,36 º·ºº 0,0 0 1.734 , 91 
VALOR 00 FRETE VALCR TOTAL DO !PI VALOR TOTAL DA NOTA 

l
v ALOR oo SEGURO loEsco o IOUTRAS DESPESAS ACESSôR1As 

o,oo o,ool 0,00 0,00 1 .734,91 
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 

NOWE / RAZ.ÀO SOCIAL FRETE POR CONTA ICÔOIGO ANTT IPLACA DO VEÍCULO UF CNPJICPF 

ATIVA DISTRIBUICAO E LOGIST ICA L TOA O - DO EMITENTE 01125797000540 

ENDEREÇO MUNJCIPIO UF 
INSCRIÇAO ESTADUAL 

AVENIDA PREFEITO OLAVO GOMES DE OLIVEIRA, 6730 POUSO ALEGRE , MG 5250929840006 

QUANTIDADE s lESPÊCIE IMARCA NÚMERO IPESOBRUTO rESO LIOUIDO 

CAIXA 36,93 
DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

CODIGO DESCRIÇÃO DOS PRODUTOS/SERVIÇOS NCMISH CST CFOP lJND OUANT VUNIT. V TOTAL BC ICMS V,ICMS 

16738 ACETILC I STEINA 60~ 

OMG 16ENV 50 GBN-EMS LT 103066 (4)05/22 

1S1 770 (3)06/2 2 ( rornaced.or: 335, Lote , 

103066, Otda: • ,Data Fab1 02/05/2020, Da-

ta Val: 02/05/2022 / Pornecador 1 335, Lo-

te: 191770, Otde: 3 , Cata F&b t 01 /06/2020, 

Data Vali 30/06/2022) 30049059 000 6108 ex 7 12,9229 90,46 90,46 10,86 
23399 CLAltITROMICINA 500>1G lOCP REV. -

GEN-EMS LT 1K6158 (4) 12/21 {Fornece-

dor: 1432, Lote: 1K6158, Otde : 4 ,Data 

Fab: 01/12/2019, O&ta Val: 31/ll/2021) 30042029 000 6108 ex ~~ 4 26.8775 107,51 107,51 12,90 
29556 WOSULIN REO, lOOIJI/ML PAM lOML-BIOMll 2 A 8 

LT OU10 ?66 (10)10/21 (Fornecedor: 2946, 

Lota : DU10?66, Qtde 1 10 , Cata !"a.b1 01/11/-

2019, Data Val 1 ll / 10 / 2021) 30043100 200 6108 FR 10 17.8900 178,90 178,90 7, 16 
1238 OPRAZON 40MG PO INJ . ,01'AM+OIL,1.0ML- BL.AU LT 

20100494 (2)09/22 ( Fornecad.or : 47, L0ta1 

20100494, Otde: 2 ,Daea Fab: 21/10/2020, 

Data. Val: 21/09/2022) 30049069 000 6108 ex 2 / 588.1900 1.176,38 1.176,38 141.1 7 

DADOS ADICIONAIS 

INFORMAÇÕES COMPI.E AENTARES 

COVID-//r4 6 bS 
RESERVADO AO FISCO 

ITENS 3,6 Al iquoc~ para produtos importados (Resol ucao 13/2012 do Senado Federal. 
Emenda Cons t itucional 87 de 2015 : 
Val or da parei lha para UF de Destino : RS 108, 06 
Pedido: 456929 
End. Entrega : AV . LEANDRO RATISBONA DE MEDEIROS N- 880 
PENAPOLIS-SP - Hora rio : HORA.RIO COMERCIAL 

CENTRO - 16300-000, 

Empresa Enquadrada como Dist. Hospitalar nos termos do lnc. XVII do art . 222 do 
RICMS/ !·lG 
Setor de Cobranca: 111)4 934 - 1669 / 4934-1673 / 4934-16 71 
QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGA, ENTRE IMEDIATAME1'"TE EM CONTATO COM NOSSO 
PÓS-VENDAS NO NÚl{ERO 111) 4934-1703 
Rota . . . . : 6 Cubagem , 0 , 08 

PERtC 
URGENT 

• 

co, 

36,93 

V.IP! 
AL 

ALIPI 
ICMS 

12.00 

12.00 

4,00 

12.00 
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NA TU REZA DA OPERAÇÃO 
Venda a nao contribuinte 

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

Rua Projetada, s/n, ltalm • CAMBUI, MG, 

CEP:37600000, Fone:11-4934-1700 

DANFE 
DOCUMENTO AUXILIAR 

DA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA 

O-ENTRADA D 
1-SAIDA 

N2 489224 
SERIE 1 
FOLHA 2/2 

INSCRIÇÃO EST AOUAL 
001.771-1480296 IINSC. ESTADUAi. 00 SUBST TRIBUTÁA'O 

813.020.011.1 19 
DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

COOIGO DESCRIÇÃO DOS PRODUTOS/SERVIÇOS NCM/SH CST CFOP UNO. 

20928 ALCOOL 70% 1 LT TRANS CX C/ 12-DESINl"- JALLES 

MACHADO LT lO . 3 18-70 (J ) ll/23 ( rorne c•dor 1 

1793, Lot•: 20,318-70, Qtda1 3 ,Dat a Fab: 

14 / 11/2020, Data V&l t 14/ll/2023) 38089429 DOO 6108 ex 
274 86 TAMPA LUER MACKO/PEMEA C/100-BIOBASE 

LT 20191130 (1)12/2' (Porneoed.orr 2414, 

Loto : 2 0191130, Qtde , 1 ,Data rabr 0 1/1:2 /-

,019, Data Val i 0l/12 /2 0 24) 90183999 200 6108 ex 

., 

I • 

IIIII IIIIIIII IIIIIIIIIIIIIIIIIII Ili llllll llllllllll lllll lllll 111111111111111 
CHAVE DE ACESSO 

3120121120609900 010755001000 4892 2410 0040 9474 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal 
ou no site da Sefa1 Autorizadora 

PROTOCOLO AUTORIZAÇÃO DE USO 

131203958522298 17/12/2020 18:57:47 

OUANT V.UNIT 

3 ~ 4,1700 

~/ 
1 19.1500 

CNPJ 

11.206.099/0001-07 

V.TOTAL BC ICMS 

162,51 162.51 

19,15 19,1 5 

V.ICMS VIPI 

19.50 

0.77 

AL 
ICMS 

12.00 

4,00 

1\1.. IPI 



29 / 01 / 2021 
3 06203 06 2 

BANCO DO BRASIL 15:00: 53 
0018 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 36. 311 - 1 

BANCO SANTANDER (BRASI L ) S.A. 

03399484 57 013000009971316330104028500000 2 141163 
BENEFI CIARIO: 
BANCO SOFI SA S/ A 
NOME FANTASIA: 
BANCO SOFISA S/ A 
CNPJ : 60.889.128/0001-80 
BENEFI CIARIO FINAL : 
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE 
CNPJ: ll.206.099/0001-07 
PAGADOR: 
ASSOC. HOSP. BENEFI CENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45. 349.461 /0001-02 

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

11.4 02 
14/01 / 2021 
14/01/2021 

21.411,63 
21.411,63 

NR.AUTENTICACAO 8. BCF.F4B.78 F .A71.798 

Centr a l de Atendimento BB 
4 004 0001 Capitais e r egioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais l ocal idades. 
Consultas, i nformacoes e servi ces transac i onais . 

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

Ouvi dor i a 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao sol ucionadas nos canais 
habituais agencia, SAC e dema is canais de 
atendimento . 

Atendi mento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvi doria . 



SUPE11MED COM. E IMP. OE 
PROO. MED. E HOSPIT. L TOA 

DANFE 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOl A FISCAL 

ELETRÔNICA 1111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111 111 

Avenida Tower Autnmotlve • Galpao 28, 
300 • Laranj Azeda · ARUJA, SP, 
CEP:07430350, Fone:1 1-4934 -1700 

O-ENTRADA 1,7 
1-SAIDA L__'.__j 

CHAVE DE ACEsr.,o 

3520 121 1 2080 9900 0441 5500 1000 1533 041 0 0067 7850 

N!! 15 33 0 4 
SERIE 
FOLHA 1 / 4 

Consulta de autentic idade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.9ov.br 1Portal 
ou no tite da Sefaz Autorizadora 

NAT!Jf<FlA A OPERAÇ~O 

Venda de Merc.Adq.de Terc.Nenda de Merc.Adq.de Terc.ST 

IN HIÇÁO E-SI AOUA1 

188.070.970.117 
OESTINATARIO REMETEtJTE 

NO~.ll fit./.AO SOCl /1 .., 
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 

E· E'1lÇO 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES. 303 SALA 03 

MlíNICIPIO 
UNS 
FATURA / DUPLICATA 

OOi 141011202 1 

CALCULO DO IMPOSTO 

2 1.4 1.63 

INSC ESTAOU 00 SUOST TRIBUTARIO 

Ir WFAx 

!1435325198 

ÁlCULO DO ICMS ST 

PROTOCOLO AUTORIZAÇ O OE USO 

135201 198090866 17/12/2020 20:50:16 
CNPJ 

11 .206.099/0004-41 

lcNPJCPF 
!45.349.46110001-02 

OAi A DA EM1$$ÂO 

17/12/2020 

I
BAJRRO 1.JtSTRITO ICEP 
JARDIM ARIANO 16400-400 

IUF l'N CAIÇÂO ESTADUAL 
SP 

HOAAOA SAJ A 

V/;LOR TOTAL DOS PRODUTOS 
BASf Dé CALCIJLO DO lCMS IVAlOll 00 ICMS IBASE DF. 

2 O . 9 O 5 , 9 6 3 • 2 54 , 8 6 
IVAl.OR oo ,c,•s suasnru çÃo 

0 , 00 0 , 00 21 . 4 11 , 63 
VALOI< 00 F-nE TE VALOR TOTAL 00 IP! VALOB TOTAL DA NOTA 

'

VALOR DO SEGURO IOESCONfO 
O oc 0,00 

'OUTRAS DESPESAS ACt SÔRIAS 

0,00 o,oo 21 .4 11 , 63 
TRANSPORT AOOR • VOLUMES TAANSPORT A0 08 

N .• k nAZ/i..O A,.;CIAL rHE1 E' POll CONTA ICOO!OO At•ftT 'PLACA DO velcuLO UF 
CNPJ.'CPF 

AllVA DISTnJ6UiCAO E LOGl$TICA LTDA O· 00 EMITENTF. 01 125797000701 
INSCRicAO ESTÃ\iUAL CM> Rf ,o MUNICiPIO UF 

RUA SALVAD9R'R'ODRIGUES PRADO, 200 SAO PAULO , SP 1495299661 18 
NÚMERO 

OUA, ílOAOC / / 4 4 l'o/~CIE 
CAIXA 

IM.f>RCA t ~SOBRU1'0 

269 , 33 
1 PESO UüUIOO 

DADOS DOS PRO~ n o:;.;senv,ços 

<;OOtGO OEr.CRIÇAo 00.5 PR DUTOS/SERVIÇOS NCM,SH csr CFOf> U -!O. OUANT V ur T VTQT,j\L BCICMS 

29519 AGUA P.l 'J ECAO 200A."1P lOML J) L ... FARMARIN LT 

un120 (7 ) 11 /2022 (Fornecedo r : 6 434, Lo- / te: 2222/20. Qtde : 7 .Do o Fob : 03 /1 1/ 20 2-

o, Data V l: 0 3/11 /2022) 30049099 000 5102 ex \q~ 7 54 1786 379.25 379,25 
24966 CEYTRIAXONA 1G !V 100Fl\M GJ:N- BLAU LT 2009 -

/ 0896 (5) 09 / 2022 (Fornecedor: 47 . Lo t e : 

20090896, Qtde: 5 . Dota fab: 01/09 / 2020 , 

Data Val: 30/09 / 20221 30042059 500 51 02 ex y;,:::> 5 662,8520 3.314,26 3.31 4.26 
5153 CLlNOAHICI NA 600MG 1 00AMP 1ML GEN-HIPOLA-

BOR L'r M-023/20 ( 1) 04/202 2 {Fornecedor : 

1 ~ 39.2900 

1898 , Lote: AA-023 / 20, Qtàe : 1 , Data Fab: 

01 / 04/2020, Data Va l : 30 / 04 /2022) 30032099 500 5102 ex ,o~ 439,29 439,29 
19245 CLOREX ALCOÓLICA O. s, 100ML ex C/ 2-

•-VICPHAR>!A LT M275B2 ( 1 J 0 5/202~ (Forno -

ced or : 774 4, Lote: M2758 2, Qtdo : 1 , Data 

./:i0.1300 fob: 01 / 05 / 20 20 , Data Val: 1/ 05/20221 30039099 000 5102 ex ~L{ 1 36,73 36.73 

29014 INDAHE X ENXAG BUCAL O, 1 2\ 2 5 0ML- INDALAB LT j 

v 3300 

1< 1 .08/2020 (101 08 / 2022 {Fo rnecedor : 198 -

6 , Lo te : 141. 08 / 2020 , Qtée : 10 ,Data Fab : 

01/08/2020, Data Va l : 31 / 08 / 20221 33069000 060 5405 UNO 10 93.30 

.. 
~~YS AC!CIONAi~ 

if.it •1:..i~,:: ú1o. (..M.,.,i;.,L,_t.-:t P..fÂ•1L& 

.J r 'V ... ~•Jt 1,-.-V -,d; .:CV . D 

RF., eRVAllO AO flSCO 

: :~ .. i:i , /4 , ·'JH 1:-.p0s1:.o RP o·r.:·o p.r S·Jb.c;t .. 1
' .• .1cao !r.!.buta:'.'!a 

f ... :l ~ \.o •• s ·1 :.t.t. ... ào (;"' ~ operaçlo an•er.:!.or base : 7b , 30 v lor : 8 , 0C 
r:1:=-1-: .!~ t~~s-;-·r r t.iaci 'C)'l' º· e:.ar~•ào nt~.r or ba~c : 30S , 2 va cr : 29 , 05 
Po,..i d~ : 1c:3c ,., ~ 

163 0C-OOO , 
: '!OWQ O ~c~t:RC:.A ..... 

-e-1enc-ndl r.o R• 1r.':e Espec:a.,1. e- .v!.str _bt;1dor !i0Fp1tr1l r C;602:;12 i8 :i.os 
~• ~ ÇA! 11 6/~r - 1 

1 )4914-1669; ~Q34 .. 1f 3 / 4934-'67. 
r'•'"",:.;Nf~NMIDADE r;;. -:.:,~"REGA , ='.:'I'IFE' ;1--~E:l;A':",!l~E':-:':"E E!-1 CC'!'ft\:'O CG~I' r-:::s ·o 

4P·l . 
o:, ., r e::- ,~ 

. '" 
MERCADORIA AVAR 
FALTAS SÓ SERÃO REPOSTAS SE 
FOREM RELACIONADAS NO 
CO NHECIMENTO OE TRANSPO RTE. 

Q.iM-0 ~ 

V.ICMS 

68.26 

397,71 

52,71 

6 ,61 

-
269 33 

V IPI AL 
ICMS 

AL IPI 

18,00 

12.00 

12.00 

18 ,00 



r-------------, 

,. 
;" , 1 SUPERMED COM. E IMP. DE 

PROD. MED. E HOSPIT. L TDA 

DANFE 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA llll l llllllll llllllllllllllll li l Ili llllll lllllllll l li Ili lllll Ili Ili lllll l Ili 
Avenida Tow r Automotive • Gnlpao 26, 

300 - Laranja Azede· ARUJA, SP, 
CEP:07430350, l'onc:11-4934-1700 

O-ENTRADA r-;7 
ISAIDA LJ 

CHA\lí Of .t.CFSSO 

3520 1211 2060 9900 0441 5500 1000 1533 0410 0067 7850 

Nq 153304 
SERIE 1 
FOLHA 2/4 

Conoults do aulonticidsde no por1al nac ional da NF-!! www.nfe.taienda.9ov.br1portal 
ou no site do Sofa.z Autorizadora 

r,A, VF1'.7A ôA cncnt.ÇÃO 
:._~~ ,1(l 11,1,,rc ,\c:.I.da Terc.Nend,i de Merc.Adq da Terc.ST 

PROTOCOLO AU rOMIZAÇÁO OE USO 

135201198090866 17/12/2020 20:50:16 

IN~~ t<;AO ( &fAD\IAL IIINSC ESTAOUALOO SUBST TRIBUTÁRIO 
188.0-,Q,9>0.117 
OAOOS 00S PROOVTOS SERVICOS 

COOl~CJ VESCRIÇAO DOS PAC uros St:AVIÇOS 

1~15i Df.XAHF.TASONi\ 4MG 100A:,1P 2 , St>1L GEN-FARMACE 

LT OX20C085 (4 1 07/2022 IPo rn codor: 2385 , 

CSI CFOP UNO OUAN I vu .r 

Lote: DX20C085 , Otdt1 : 4 , Data Fab: 01/07/ - / 

2020, Dota Val: 111011202 21 30039099 COO 5102 ex lf(.~ 4 125.0825 

12091 DlPH<CNA \DIPifARMAI lGR 100AMP 2 ML-FARMACE 

LT Dl'Z0C ll1 121 0"//2022 IForneced r : 23 85 , 

Lote: OP20G31 1 , Ot e: 2 , Data Fab: 01/07 /-

2020 , D ta Va l: 31/07/20221 

26900 EPTNEFRINA l MG/ML 100AMP l ML GFN- HYPOFA LT 

20 101520 Ili 10/ 2022 !Fornecedor : 131 , Lo• 

t• : 20101520 , Qtde : 1 ,Data Fab : 01/10/20-

20 , Onta Val: 3 /10/2022) 

12772 FENT/\NILJ\ (Al ) 0 , 051'.G /ML 50AMP lOML CEN- HI­

POLABOR ( PORT . 344/98 1 LT AS - 306/20M 13) 

09 / 2022 \ LT AS-308/20M (61 09/ 2022 

(Fornecedor: 1898, Lote: AS -306/20M, Qtde: 

3 , OiJtB P' : 01/10 / 20 20 , Dat a. Va l : 30/09/ -

2022 / Forneced or: 1898, Lot e: /\S - 308/20M, 

Qtde: 8 , Da.ta F11b: 0 1/ 10/2020 , D&ta 

Val : 30/09/ 2022) 

l -1~2 1 YLUCONA1.ll!. 200t<G 2MG/~~ 680L8 . t 0-

0!•!l. IV ürN °- SANQBIOL LT 20070889 12) 07/20 -

22 (1'orno r:cd.or: 727, Lote : 20070889, tde: 

2 , Dato rob: 01/07/20?.0, Dat Val: 31 / 07/ -

2022I 

26793 LORASLIV 10MG 1 2CP-VITAMEDIC LT 58809 ( 1) 

10/ 2022 IFornocodor: 961, Lote: 58809 , 

Qtdo : 1 , Da t a Fab: 01/10/2020, Da.ta 

Va l: 31/10/20221 

21675 LOSl\RT/\NA P0Tl\S .50MG JOCP REVEST. -

GEtl-EMS LT 1X4641 131 09/2022 !Fornecedor: 

335 , Loto: I X4 64 1, Qtde : l , Data Fab: 01/-

09 /7.02 0 , Data Val : 30/0 9/2022) 

21 852 SOL .Cl, . DE SODIO 0 , 9% 21FRS 5D0MLºEQUI PLE 

Lf 20 13941 I < ) 07/2022 IFornccodor: 104, 

Lote: 2013941, Qtde : 4 ,Da.t a Fab : 01/07/2-

020, Data Val : 31/07/2022) 

13434 AG.DESC.40 X 12 C/ 100- SOL!DOR LT 57120051 

{1;) 05 /2025 l>"orneccdor: 2080, Lote: 57 1-

20051 , Qtde: 15 ,Da ta Fab: 01/05/2020 , Da­

ta Va l : 31 /05/ 20251 

13563 CATETER IV 22G C/100 S/ ­

FILTRO•D::SCARPACX LT SCTPAA032G 1 1) 01 /20-

2S ( Fornecedor: 918, Lote: SCTPAA032G , 

Qtde: 1 , Data Fab: 01 / 02/2020, Data 

Val: 31/01/2025) 

13584 CATETER IV 24G C/ 100 S/-

FIL TRO- DESCARPACX l,T SCTPAA03 3M 11) 03/20 · 

25 (Fornecedor : 918, Lote: SC't J?AA033M , 

Qtde: 1 ,Da ta fab : 01/0 4/2020, Data 

Val: 31/03/20251 

27513 Cl\l<PO OI'. 4 5 X SO 6/!0C C / 50-NOBRF. SLI!l 

,LT J 1/;u lo) oanoz~ CPotnecedor: 1837 , 

l~o\ : n1120 . vtd• 6 ,Pbto P&b: 01 1oa120 .. 

30039099 000 5102 ex J 2 I 56.4250 

30039099 ooo s102 ex roo , / 11s.6200 

30049099 500 5102 

30049099 000 5102 ex V 
2 73,AISO 

30049069 ooo s 102 ex I o / 
1.3300 

30049009 500 5102 ex O\,o 
/ 

3 5,4000 

30049099 soo 5102 ex qb 4 / 5<,1600 

901832 19 200 51 02 / ex /. St.l015 10.5467 

90183929 200 5102 ex /Ov 1 ~ .8800 

/ 
90183929 200 s102 ex I O O 1 93.sooo 

,o . o.,a v l: 11/08/2025) 30059090 coo 5102 per 6 ;:9300 

" ~ 

2a4 70 CAU-r•K C'IC DUPLO LVMtN 7!RJ<20C>l BALTON LT 

~no920 110I Oõ/20: Cl"otnocedor: 2348, 

!Lote : 0920HO . Qtdo: 10 , Data Fab: 01/09/ -
20ZO . Dato Vol : 3 1 / 08/2025) 90183929 200 51 02 PC 

ICNPJ 

11 .206.09910004-4 1 

v.rOTAL BCICMS VICM 

500,33 500,33 60.04 

11685 116,85 21 .03 

115,62 115,62 13.87 

2.904 ,00 2.904.00 

146,83 146,83 17,62 

1.33 0 ,24 

16.20 16,20 1.94 

216 64 216.64 39.00 

158,20 158,20 18 ,98 

74.88 74,88 13.48 

93,50 93.50 16,83 

287.58 287,58 51.76 

868.CO 868.00 156.24 

VIPI 

12.00 

18.00 

12.00 

12,00 

12.00 

18,00 

12.00 

18,00 

12.00 

18,00 

18.00 

18,00. 

18.00 

?6110 ELtT~OOO AD. C/tSP.C/GEL C/ 5-

0-D.ESOJIPACX LT S.ECDAA0017 11 OI 12/20 22 

{Fo rnocedor : 918 , LotEt:: SECDAA0017, Qtde : 

10 . O o ~ab: 01 / 02/2020 , D• ta Val: 31/12/ 

:.on 90181100 200 5102 PeT 5cfJ 10 V 13.5320 135.32 135.32 24.36 18.00 

l~ONV~NI:, C:Cl!FCRr,~~ ~R!. ,cr:::ss D Nº 9E /2020 

AL IPI 
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SUPERMED COM. E IMP. DE 
PROD. MED. E HOSPIT. L TOA 

Avenida Towcr Automotivc ~ Oalpao 26, 
300 • Laranja Azeda · ARUJA, SP, 

CEP :07430350, Fone:11-4934-1700 

DANFE 

DOCUMrNTO AUXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA 

O-ENTRADA '17 
1 $AIDA L__j 

' ... ' ) 

li t'>. , 1, N2 153304 
'1;;1:.),/( ,e, SERIE 1 

llll l llllllll llllllllllllllll li l Ili llllll lllllllll l li Ili lllll Ili Ili lllll l Ili 
Cl-fAVE Dt ACESSO 

3520 1211 2060 9900 044155001000 1533 0410 0067 7850 

Consulta de avtentieldade no portal nacional da NF,e www.nte.tazcnda.gov.brlport 1 
ou no site da Sefaz Autorl%:adora 

l~=-====!... ____ __JL_ __ -1-----------
1

, FOLHA 3/4 

1-4,ru é/A LtA O.'ERrt;À() 
l:c11da do Marc.Ad"' de Terc.Nenda de Merc.Adq.de Tarc.ST 

-~Jt,Cl{IÇAO~SlA 1'4' 
ll,8.070970,11"/ 

l"'sc ~sr,ou 00 S DST TRIBUIAAIO 

PnOTOCOI.OAUíORIZAÇ"'-) DE SO 

13520119809086617/12/2020 20:50:16 

ICNPJ 

11 .206.099í0004-<l1 

uADOGOOSPROOUTOG SE!V~•c~º,c..ª----,----------.----..---,--..... --..----,,-----..-----.....----....----,----,---,---
AL 

ICMS COOltiO Ot;SCFU(;AO DOS PnOOUTOS.SLAVI OS 

~584 TRI\NSAMIN 5at•G/Nl, 5AM? SML-ZY!lUE NIKKllO LT 

620.023 141 08/2022 IFornecedoc : 2611 , Lo­

te: 820.023, Qt e: • ,Da • Fab: 01/08/202-

0 . Data Val: ll / 08/20221 

? 18~0 HIFUSOR NULT . 2V C/ CLAMl' PGC C/ 4-

0-DESCARP LT SEUUM00 l 8 1 i) 09/2024 

(Fornecedor: 918 , Lote: S UUAA0018, Qtde : 

"/ , Data P b : 01/10 / 2019, Dota Val: 30/09/-

202/a) 

WO()d EQ. DI ETA EllT Pl,EX. S/FrLT . SLIP C/2-

!>-DESCARP ACK LT SF.EAAA0027 (6) 0 4/ 2025 

(Fornecedor: 918, Lote : SEEAAA002 7 , Qtde: 

6 , Dato Fab : 01/05/2020, Duto Val: 30/04/-

202 5) 

24049 EQ.MAC .F L . !L. f' /A+P 1,SMT C/i5 - VEMA0-

6-TKL LT llGEMA06-200602 116) 06/ 2025 

(Fo rnecedor: 2598, Lo t e: HCtMA06-200602, 

Qtdc : 16 ,D•ta Fab: 01 / 06/2020, Dota V l: 

J0 / 06 / 20251 

29250 FRAl,DA 1'0 . EXT~A G0E.8PCT C/07 MAX! 

CO~Y LT 5137 (S ) 11/2023 (Fo rnecedor: 284-

4, Lot<>: 5137, Qt<le : 5 ,D•t• hl> : 16 / 11/7.-

020, Dnt3 V : 16/11/20231 

22891 VRASCO P/ nT'ETJ\ eN1' , 300 ML ex C/ 15-

0-NUYRif.lCD l,'f 1009 203802 ( I ) 09/2022 

(Forne edor: 1587 , Lote: 1009203602 , Qtde: 

1 ,Dat~ Pab: i0/09/2020 , Dota Vai : 10/ 09/-

7.022) 

26568 L/INCET T, DE SF.GURANCA 28G C/ 100-DESCARPACK 

LT Sl,AKA/1008A ( 20 ) 11/2024 (Fornece-

NCMISl-f ST crv P UNO OU,"\NT V UN!T 

1/ 
30039099 500 5102 ex J O 4 19,1825 

90189010 200 
1/ 

5 102 PCT -~ 7 25,4000 

90189099 200 5102 ex 1 ) ,J s V::.5000 

90189010 200 5102 ex ~ 0D 16 V.3.3319 

96190000 060 5405 FO J~ 5 V 64,534() 

39269030 000 51 02 ex ISO I Vo6.79oo 

dor: 918, Lote: SLAKAA00811, Qtde: 20 ,Dat a 1 / 

Fab : 01 / 12/2019 , Data Val : 29/11/2024) 90183999 200 51 02 CX }000 20 V 18.0000 

16970 Ll!VA P / PROC>:D .N. t;:ST. P C/ 0 - LEHGRUBER 

LT i>R0l9K (S) 10/ 2025 {Pornccetloi: 7934, 

Lote: PR019K , Qtde: 5 ,Data Pob : 01 /1 0/20-

7. 0 , Data val: 31/1 0/2025) 

28981 LUVA P/ PROCED.N .EST.M-LATEX DR C/20 

LT ppi93 {l ) 11/2023 {For-nocodor: 7.ól€, 

Lote: PRl8l. Qtdc : 1 , Data Fab : 0 1/11/202-

40151900 000 5102 ex 

0, Data V l: 30/11 /2023) 40151900 000 5102 CX 1 '<s20,oooo 
~8982 !.UVA P/ PRDCED.N . EST.G-LATF;X BR C/20 

LT PRl83 11) 11/2023 (Fornecedor: 2616, 

Lote: PR18l, Qtde: 1 ,Data Pab : 0 1/11/202-

Jo, Data V l : J0/11/20Z31 40151900 000 5102 CX 
V 

1 1.520,0000 

2Ô421 CUR . HIDHOCO. REGULAR 10X I 0Ctl C/1 0-CASCX 

REP . tt110 LT C097/20 l 1 ) 10/2023 (Fornece-

dor: 1003 , Lote: C09- '1/20, Otde: 1 ,Data 

Fob: 28/10/2020 , Data Val: 28/10 /2023) 

27605 SCALP N . 23 PVC C/10 0-DESCARPI.CK LT SEIAJ'..A-

009C 12) 06/202!> (f'orne codor : 918 , Lote : 

Sl:Ir.AA009C, Qtde: 2 ,Da ta Fab : 01/07 /20 20 , 

O.ta Vb l: 30/06/2025) 

1 771, Q~fi1fJ0l. Ut8C. 10,U. ~IP C/ 4$0-SR LT 111n 

f4) 0"11/lôlS (f'or:o•i.;edoi:-: 11!16, Lote : H71l, 

~tde. ~ , Ctlt. J'o.b ; 01/09/.t020, Datei 

Va.1: 30/<l9/2025 

1& 162 SERI!<CA 0t&C. 20M~ SLI~ BL cn,o-sR LT H603 

(2) 08/201!5 C orne odor: 1156 , Lote : H603 , 

Qtda: 2 , Dota Fob: 01 /08 /2020 , Data 

v.:: ) 1/08/2025) 

28582 3Elltr:GA DESC.MHJ, r.s C/1000 INSULWA-INJEX 

LT 15)1/19 !2) 08/202~ (Focnccedor: 138 , 

Lote: 1571/ 9, Qt<le: 2 , Data Fab: 26 /08/2-

019, D~t Val: 26/06/lú H ) 

30051090 000 5 102 

90183929 700 5102 

90183119 200 5102 

90183 119 200 5 102 

90183111 200 5102 

ex 

V✓ 
1 53,2000 

ex 6/ O() 2 V 1e,22so 

ex f, 0 o0 4 v· 76.2650 

ex 600 2v1132500 

CX 1 r$5J 2 v l46.9450 

V TOTAL BCICMS VICMS \/IP\ AI IPI 

76 .73 76.73 13 81 8,00 

177 ,80 177,80 32,00 1800 

159,00 159,00 28,ô2 18,00 

373.31 373,31 67.20 18.00 

322,67 

106,79 106,79 19 22 18,00 

360,00 360,00 64.80 )8,00 

3 82 1 28 3.821,28 687,83 800 

1.520,00 1.520,00 273.60 1800 

1.520,00 1.520.00 273,60 18,00 

53.20 53.20 9.58 18,00 

36.45 36,45 6,56 18,00 

306.06 305.06 36,61 2.00 

226 ,50 226,50 27,18 12,00 

293 89 203,69 35 ,27 12,00 

_,,,. n i,~rES30 Nº 95120 O 
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SUPERMED COM. E IMP. DE 
PROD. MED. HOSPIT. L TOA 

~,rs 300 - Laranja AtP,da · AR UJA, SP, 

DANFE 

DOCUMENTO I\UXILIAR 
DA NOTA FISCAL 

ELETRÔNICA 

O-ENTRADA 10 
1 $.A IDA LJ 

--<"

;;..-__.--,:,,.--,~ ' .. Aven•da Tower Automotlve - Galµao 26, 

i CEP:07430350, Fo no:11-4934-170 

1 Y , , ..p;:7 Ng 1 5 330 4 

llll l llllllll llllllllllllllll li l Ili llllll lllllllll l li Ili lllll Ili Ili lllll l Ili 
CHAVF OP ACESSO 

3520 1211 20609900 0441 55001 000 1533 0410 0067 7850 

Co t\t ulta de aute nticidade no por1:al naçional do NF• WIJl\•, .nti.tazcod-o.gov.Orlportal 
ou no site da Scfaz Auto1 iusdora 1 :n,,o!-')1

. SERI E 1 

~-...:;:.~:::::;-;;::::====·=-:!.._.----------1-F_O_L_H_A_4_/_4 _ _ ~------,-- - --- -~------ --­
PAOTOCOLO AUTOn!ZAÇÃO Ot USO NA, J• .fi _., VA (.)1 R.-,ç A() 

·, ,,,1d.; ,i:i Mcrc.Ao4.c.hl Terc.lVenda de Merc.Adq.dc Terc.ST 

"'º'"':\;; , rs r At:IJ"L l'"'sc ESTAOU• L oo suasr , R1aurAR10 
181'..0,' _() 1(),117 
~- ~ Pnoouroc SERVIÇOS 

C(!):l . Ô Ot $CRl'-' AO DOS PROOUT0$1S[HV!ÇO S NCl.i Sli csr Cf-OP IJNO 

--.--- ,;5f3~ SO OA 'f,ifD.~VC N. 9 , 0 C/ CU'PF C/10- SOLl DO~ 1/t 

29 12001 1 ( 1) 01 I 20 25 t Fornecedor: 2080 , 

Lote: 2 12007 Qtde: 1 ,Dato Fl.'l;b : 01 / 07 /-

2020 , Data Val : 31/0 7/20 25) 90183929 200 5102 ex 
29288 SONDA POLEY 2V N. 18 05CC C/1 -

0- D,SCARPACK LT SS AM OOO 1 (1) 04 / 2025 

( Po tneced or : 9 1B. Lote: SSPAAAOOO 1, Qt d : 
\ , Oata 1-~ b: 0 1/ 05/2 020 . Data Val: 30 /0 4/-

20 2!>1 90183921 700 51 02 PCT 
29285 SONOA :.-'OLEY 2V N. 16 OSCC C/ 1 -

0 - 0ESCA.RPi.\CK LT SSF A.AAO OO 1 (1) 04/ 7.0 25 

i P~ rnec do r : 9 18 , Lote : SSF1ti\AOOO 1 , Qtde: 

1 , Oa t i). ~ab : 0 1/ 05 / 2020 , Data Va l : 30 / 04/ -

20 251 90183921 700 5102 PCT 
2/l862 CODERT . P/OB ITO PLAS1' . 90X7. , 00 C/ 5 - NEW ., 

Et·IBf\LJ\GENS r~T l 0 2 (2) 05 /2025 {Fornecedor : 

267 1 , Lote : 102, Qt de: 2 , Dato Pc1 b : 01 / 05/ 
?. 0 20 , Da t a 1/a l: 3 1/ 05/7.07. 5) 39232190 060 5405 PCT 

21468 HI POCLORI TO SODIO l \. CLCROLI NK l L C/1 ·· 

2- PROLINK LT P200800 53 11) 02/2022 1 For ne-

ce~ot' : 507 . cote: P20080053 , Qtde: 1 .o~-
t V•b: 01 /08/2 0:?0, Oa. t ~ Val : Za/0 2/207. 2 ) 38089429 500 $1 02 ex 

29603 1/MtAM ~R I PLA C/CLlPS ~LAST . C/ 50 - 0Vl < 1,T 
MA$C007 140 ) oono2~ 1 r ocnouedo.c : 20 16 , 

Lot e : <'111 6C007 , t de : ·\O , riat • F&\> : 0 1/ 08 /--

2020 , ~tít Va l : 3 1 / 08 / 20Z5 l 63079010 000 5102 ex 
26 41 GlST . ptCJ<AOO 1'SPIR.TRAQUE. N. 12-BRM~O 

LT 20 105 5 (10 ) 06 / 0 25 t ?orn~cedor : 1854, 

~ Otf:t! 7.0 105 5 , Qtde : 10 . o t a ,ru, : 18 / 06/ 2-

n o, Da ta V t : ;a / 06t 20 2s1 901 83929 200 51 02 UNO 
244;!5 M .or.sc. 25 X o·, C/10 0- SR U 191 4N •l (5 l 05 / 

20 45 C Forneceàor : ·n 11 , 1.ote : 19 14N4 , 

Qtde: 5 . Dato Fab : 0 1/05/ 2020, Data 

Vo.l: 31/05 / 202 51 901 83219 400 5102 ex 

135201198090866 17/12/2020 20:50:16 

QUANf VVNIT 

1-0 1 
/ 

41 ,3600 

10 1 
/ 

30.2800 

,/ 

'º 
\ 30.2800 

/ 
10 2 44,8500 

lcl--
1~ 

)._ oó1 40, v 24.0000 

10 ~ 62~ 

5 / 9 .9840 
~ 

) o..:, 

I
CNPJ 

11.206.099/C004•41 

V fOT/ll l3('; lCtJIS 

41,36 41.36 

30.28 30.28 

30.28 30,28 

89.70 

l 3,0S 23.05 

960,00 960,00 

936,25 936.25 

49,92 49,92 

VICMS Vlf'I I 
AL ALIPI 

!CMS 

7.4• 18 ,00 

5,45 18,00 

5 ,45 18 ,00 

4. 15 18,00 

172,80 18,00 

168,53 18 .00 

6.00 12.00 



29/01 / 2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00:54 
0005 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3 062-7 CONTA: 36.311 - 1 

CAIXA ECONOMICA FEDERAL 

10495549736091010004300000100172385000000037100 
BENEFICIARIO: 
IM CASTILHO BACCHIEGA CONSTRUCAO -
NOME FANTASIA: 
IM CASTILHO BACCHIEGA CONSTRUCAO -
CNPJ: 10.218.475/0001-02 
BENEFICIARIO FINAL: 
IM CASTILHO BACCHIEGA CONSTRUCAO -
CNPJ: 10.218.475/0001-02 
PAGADOR : 
ASSOCIA HOSP ITALAR BENEFICENTE DO B 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

11. 403 
14/01/2021 
14/01/2021 

371, 00 
371,00 

NR.AUTENTICACAO D.47D.C9B.89D.10C.436 

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, cance lamento de 
produt os e servicos. 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
habituais agencia , SAC e demais cana is de 
atendimento. 

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, r eclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvi doria. 

\ 
t, 
i 



c_J 
RFCFBEMOS UF I M CASTII I /() AACCIIIE< iA CON!)TRIJC:/\0- MF ns PROl)!Tf()S/ SERVIÇOS C.:ONSTANrES DA NOTA FISCAi. lNDlt:AOO /\O I.Al>O NF-e 

EMISSÃO. 31 / 12/2020 - DEST I REM ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - VALOR TOTAL RS 371 .00 

l)A I /\ DI -: Rl:<..l:lllMENTO I IDENTIFICAÇÃ<l E ASSI A IIIRA 00 RE(TIJIDOR Nº 000001762 
SÉRIE 001 

IDENTIFIC/\(,'AC) DO EMrl FNTF 

llll l lllllllll llllllll lllllllllllll llllll lllllllllll llllllll 1111111111111111 
1. M.CASTILHO BACCHIEGA CONSTRUCAO - DANFE 

ME DOCUMENTO AUXILIAR DA 
NOTA FISCAL ELETRÔNICA 

RUA AMAZONAS, 266 - V ILA AMERICA -
O - ENTRADA [TI 

CI 1/\ VE IJE /\CESSO 

CEP: 16300-000 - PENaPOLIS - SP 
1 - SAÍDA 

3520 1210 2 184 7500 O 102 5500 1000 00 17 62 16 3030 6930 

T EL: ( 18)3652- 1O15 

amazonasdeposito@gmail .com Nº 000001762 tl . 1 /1 Consuha de autenticidade no portal nacional da N F-e 

SÉRIE 001 
www.nfe.fazenda.gov.br/pon al 

ou no site da Sefaz Autorizadora 
NATI IRr::.í'..A DE Ol'ERA(,'ÀO l'ROTCX'OLO DE Al í íORJ/.A(.'ÃI) DE 11S0 

VENDA COM CUPOM FISCAL 135201241567239 31 /12/2020 I 1:27: 14 

INSCRIÇÃO EHADIJAL I INSCRIÇÀO lõ.STADUAL DO s1ms r TRIB 1 CNPJ I CPF 

52 11 454751 12 10.2 18.475/000 1-02 

DESTINATÁ RIO / REMETENTE 

NOME/ RAZÃO SOCIAi. 1 CNPJ I CPF DATA DA EMISSÃO 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461 /0001 -02 3 1/12/ 2020 

liNDEREÇO 1 BAIRRO / DISTRITO 

1 CEPI 6300-000 

IJATA SAilJA / FNTRAUA 

AVENIDA JOSE ARJANO RODRIGU ES, 303 JARDIM ARIANO 31 / 12/2020 

MllNlt:IPIO 1 FONE / FAX 

1:p 

I INSCRIÇÀO ESTADUAL HORA IJA SAIDA 

UNS 

CÁLCULO DO IMPOSTO 
BASE OE CAI.CIILO DO IC.:MS VALOR DO ICMS BASE CÁLC ICMS SUDST. VALOR DO ICMS SI IBST VALOR APROX DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DOS PRQ[)l rros 

º·ºº 0 ,00 0 ,00 0 ,00 111 ,85 371 ,00 

VAI.OI{ J)() Fl~Ern VALOR 00 SEC.TIRO DESCONTO 0 1 ITRAS DESP ACESS VALOR IX> !PI VALOR TOTAL DA NOTA 

0 ,00 0 ,00 0 ,00 0 ,00 0 ,00 371 ,00 

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 
RAh\O SO<:IAI. 1 FRETE POR CONTA 1 CÓDIGO ANTT I PLACA DO VEÍctíl,O IIF CNPJ / CPF 

9 -SEM FRETE 

l:NlJEREÇO 

QIJANTlllAl)E 1 ESP(·:CIE 

DADOS 00 PRODUTO / SERVIÇOS 

CÓDIGOfXl 
~SERV 

4460 

4156 

14615 

3177 

3317 

1715 

1241 

13046 

196117 

2667 

1342 

DE.SCRIÇÀO DO PRODUTO I SERVIÇO 
-

FILTRO DE LINHA ECONOMICO 5 
TOMADAS 

LAMPADA TUBULAR LED 18W 6500K 

1 MANGUEIRA JARDIM 1/2 LARANJA PT 200 

ESMALTE SINTETICO 3.6L BRANCO 

AGUARRAS MAZA 900ML 

ROLO PINTURA ESPUMA POLYESTER 9CM 
cz 
TORNEIRA MAQUINA DE LAVAR E 
TANQUINHO 3/4" 

1 ASSENTO SANITARIO CZ SOFT 

1 REDUCAO ROSCA 3/4" X 1/2" 

KIT D FIXADOR DE ACO INOX P VALVULAS 
DDESCAR 

BASE VALVULA DESCARGA 1 1/2 DOCOL 

DADOS ADICIONA IS 

INFORMAÇÕES l'OMl'l .F)..ffiNT ARES 

1 MARCA 

N'CM / SH CSOSN CFOP UNID. 

85364900 0500 5929 UN 

85395000 0500 5929 UN 

l 39173900I 0500 l 5929 I MT 

32081010 0500 5929 GL 

27101230 0500 5929 LT 

96034010 0500 5929 UN 

84818019 0500 5929 UN 

l 39222000I 0500 l 5929 I UN 

1391740901050015929\ UN 

7 4153300 0500 5929 UN 

84818019 0500 5929 UN 

CFe-SA T Ref. : (3520 12 1 O 2 184 7500 OI 02 5900 0526 7090 0566 7021 6596) 

C upom Fiscal Nr: 5667 

Trib aprox R$ 108,35 Federal , R$ 3 ,50 Estadual 

Fonte: I BPT/ F ECOMERCIO(SP) Xe67Eq 

1 MlJNICIPIO IJF INSCRIÇÃO ESTADUAL 

1 NUMERAÇÃO 1 PESOBRtJ[O PESO LÍQUIDO 

VALOR VALOR VALOR BASE VALOR VALOR ALÍQUOTAS 
QIJANT. UNITÀRIO DESCONTO LÍQUIDO CÁLC ICMS IC.MS I.P.I. ICMS IPI 

1,0000 28,000 º·ºº 28,00 º·ºº 0,00 0,00 0,00 0,00 

1.0000 28,000 0,00 28,00 º·ºº º·ºº 0,00 0,00 º·ºº 
1s ooool 4 sool ooo l 67 so l ooo l oool oool oool oool 

1.0000 75,000 0,00 75,00 0.00 0,00 º·ºº º·ºº º·ºº 
1.0000 14,000 º·ºº 14,00 0,00 0,00 º·ºº 0,00 º·ºº 
1,0000 10,000 º·ºº 10,00 º·ºº º·ºº 0.00 0,00 0,00 

1.0000 22,000 º·ºº 22,00 º·ºº º·ºº 0,00 º·ºº 0,00 

1,00001 24.oool o,ool 24,00 1 o,oo l o,ool o.ool o,ool 
1.00001 1,5001 0,001 1.so1 0.00 1 

o,oo l 
0,001 0,001 0,001 0,001 

1.0000 8,000 º·ºº 8,00 0.00 0,00 0,00 º·ºº 0,00 

1,0000 93,000 0,00 93,00 0,00 º·ºº º·ºº 0,00 0,00 

RESERVAI)() AO FISCO 

Pr~h>ACBr- ww,v1>ruJ1.1..mchrcom tir 



29 / 01 / 2021 
3 0620 30 62 

BANCO DO BRASIL 15:00:54 
0021 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311 - 1 

ITAU UNIBANCO S.A. 

34191095297126951061713717580008685010000020000 
BENEFICIARIO: 
ENSITE BRASIL T LTDA ME 
NOME FANTASIA : 
ENSITE BRASIL T LTDA ME 
CNPJ: 07.729.336 / 0001 - 39 
BENEFICIARIO FINAL: 
ENSITE BRASIL T LTDA ME 
CNPJ: 07.729.336/0001-39 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ: 45.349 . 461/0001-02 

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

11.501 
15 / 01/2021 
15 / 01/2021 

200,00 
200,00 

NR.AUTENTICACAO B.C81.C9E.077.84C.CE3 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropoli tanas 
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 p r odutos e services de Ouvidoria . 



EN SITE BRASIL TELECOMUNICACOES L TOA 
BRASILIA, 2121 SALA 1904 
JARDIM NOVA YORQUE, ARACATUBA, SP 
CEP: 16018-000 
INS. EST.: 

CN PJ: 07.729.336/0001-39 

€/1.Site 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL PROMISSAO 
DADOS DE FATURAMENTO: 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 
JARDIM ARIANO, UNS, SP 
CEP : 16400400 
CNPJ : 45.349.461/ 0001-02 

DADOS DE INSTALAÇÃO : 
AVEN IDA LEANDRO RATISBONA DE MEDEIROS, 880 
VllLAGE, PENAPOLIS. SP 
CEP: 16300000 

IMPORTANTE PARA SUA EMPRESA 

R$ 200,00 

VENCIMENTO 
15/01/2021 

EM ISSÃO: 04/ 01/ 2021 

REF ERÊNCIA: 1/2021 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

CONTRATO: 267057 

FATURA UNIFICADA: 52712695 

A sua conta está de cara nova, mais completa, com novo tayout e facilidades para deixar seu d ia a dia muito mais prático.Comum novo visual onde a nota fiscal e a fatura estão separadas. Na nota fiscal você encontra 
somente informações dos serviços telecom contratados. E na fatura da sua e mpresa conti nua m sendo apresentados todos os se rviços cont ratados, atém dos valores excede ntes. Em virtude das informaçõesa serem 
encontradas na nota fiscal e na fatura , essas poderão apresentar valores difere ntes. 

ITEM SERVIÇOS 

01 ENSITE I IP FLEX 100/40 MBPS 

TOTAL 

Central de Relacionamento com o Cliente : 0800 7218548 1 www.ensite.com.br 

VEJA O RESUMO DA SUA CONTA 

CONTRATO 

267057 

NF 

000051668 

ICMS 

25,00 % 

ISS 

0,00 % 

Retenções na fonte: IRRF: R$ 0,00 / PIS: R$ 0,00 / Cofins: R$ 0,00 / Csll : R$ 0,00 - Total de Retenções: R$ 0,00 

CONTA DIGITAL: https://ensite.com.br/ 

PIS/COFINS 

3,65 % R$ 

R$ 

VALOR 

200,00 

200,00 

- Baixar e imprimir 2• via de conta 1 - Ba ixar termo de quitação anual 1 - Visualizar todas as faturas do mesmo grupo econômico 1 - Visualizar contas dos útilmos meses 

IMPOSTO 

ICMS (Telecom} 
PIS/COFINS 

IMPOSTOS 

ALÍQUOTA 

25,00" 
3,6S" 

BASE DE CÁLCULO 

200,00 
200,00 

VALOR 

50.00 
7,30 

Em atendimento à Lei 12.741/2012. As contribuições ao FUST (1%) FUNTTEL (0,5%) não são repassadas às tarifas. 

FORMA DE PAGAMENTO: BOLETO 

34191.09529 71269.510617 13717.580008685010000020000 

Loca l de Pagamento Vencimento 
Qua lquer agência ba ncá ria, internet bank ou lothica. IS/011202 1 

Beneficiário Agênc ia/Código Beneficiário 
ENSITE BRASIL TELECOMUN ICACOES LTDA 07.729.336/0001-39 0611 137175-8 

Data Documento NU.mero do Documento Espécie Doe. Aceite Data Processamento Nosso NU.mero 
08/01 /202 1 52712695 DM N 109527126951 

Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Qtde moeda (x) Valor (=) Valor do Documento 
109 RS 200,00 

lnstruç(\e),, (texto de responsabilidade do beneficiário) CCi-!'/ti•::J ~Gr•~?ORi\'i~· t·--~ 1JLt.::;,~-U r~- 3b1Lv,u (-) Desconto 

M LTA DE 2º/o EJ ROS DE 1% A .M , . ,-, ,,T .• ;_) 1:: RECUR~,rJ /,1!,, r: lGT.6.L (-) Outras Deduções/Abati mento í ' l.· 1 \ , f: 

ri'.:t:Fffi 1.1RA Ml;N!Clf/.L C1F p,;.~~ . .:.PC!L!S (-) Mora/Multa/Juros 

t-:O::PITI~:. CE C;\:1~i-'/1.'-fü~ CCV,0-1!l (-) Outros Acrésc imos 

(=) Valor Cobrado 

Pagador ASSOC IACAO HOSPITALAR BEN EFICE TE DO BRASIL PROM ISSAO CNPJ : 45.349.46 11000 1-02 CNPJ : 45.349.46 1/000 1-02 
AV JOSE AR IANO RODRIG UES. 303 

JARDIM ARIA ·o. LII\S, SP - CEP: 16400400 
Ficha de Compensação 

111111 

4'>-)_su} 
-- G\} ,,,.,,...,,,,,,,. --

Página 1 de 2 



29 / 01 / 2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00:54 
0018 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 

!TAU UNIBANCO S.A. 

CONTA : 36 .311-1 

34191095297127553061713717580008885010000030000 
BENEFICIARIO: 
ENSITE BRASIL T LTDA ME 
NOME FANTASIA: 
ENSITE BRASIL T LTDA ME 
CNPJ: 07.729.336/0001-39 
BENEFICIARIO FINAL : 
ENSITE BRASIL T LTDA ME 
CNPJ: 07.729.336/0001-39 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

11. 502 
15/01/2021 
15/01/2021 

300,00 
300,00 

NR .AUTENTICACAO 7.D77.097.5C2.716.21F 

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, r ec lamacoes, 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. 



EN SITE BRASIL TELECOMUNICACOES L TOA 
BRASILIA, 2121 SALA 1904 

JARDIM NOVA YORQUE, ARACATUBA, SP 
CEP: 16018-000 
INS. EST. : 

CNPJ: 07.729.336/0001-39 

-&1Site 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL PROMISSAO 
DADOS DE FATURAMENTO : 

AV JOSE AR IANO RODRIGUES, 303 
JARDIM ARIANO, UNS, SP 

CEP: 16400400 

CNPJ: 4S.349.461/0001-02 

DADOS OE INSTALAÇÃO: 
AVENIDA LEANDRO RATISBONA OE MEDEIROS, 880 
VILLAGE , PENAPOUS, SP 
CEP: 16300000 

IMPORTANTE PARA SUA EMPRESA 

R$ 300,00 

VENCIMENTO 
15/01/2021 

EMISSÃO: 04/01/2021 

REFERÊNCIA: 1/2021 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

CONTRATO: 267058 

FATURA UNIFICADA: 52712755 

A sua conta estâ de cara nova, mais completa, com novo layout e faci lidades para deixar seu dia a dia muito mais prático.Com um novo visual onde a nota fiscal e a fatura estão separadas. Na nota fisca l você encontra 

somente informações dos serviços telecom contratados. E na fatura da sua empresa continuam sendo apresentados todos os serviços contratados, além dos valores excedentes. Em virtude das informações a serem 
encontradas na nota fiscal e na fatura, essas poderão apresentar va lores diferentes . 

Central de Relacionamento com o Cl iente: 0800 7218548 1 www.ensite.com.br 

ITEM SERVIÇOS 

01 ENSITE I STFC 13 - ILIMITADO FIXO E MOVEL 

TOTAL 

VEJA O RESUMO DA SUA CONTA 

CONTRATO 

2670S8 

NF 

OOOOS1669 

ICMS 

25,00 % 

ISS 

0,00 % 

PIS/COFINS 

3,65 % R$ 

R$ 

VALOR 

300,00 

300,00 

Retenções na fonte: IRRF: R$ 0,00 / PIS: R$ 0,00 / Cofins: R$ 0,00 / Csll: R$ 0,00 - Total de Retenções: R$ 0,00 

CONTA DIGITAL: https://ensite.com .br/ 

- Baixar e imprimir 22 via de conta 1 - Baixar termo de quitação anual 1 - Visualizar todas as faturas do mesmo grupo econômico 1 - Visualizar contas dos útilmos meses 

IMPOSTO 

ICMS (Te1ecom) 
PIS/COFINS 

IMPOSTOS 

ALÍQUOTA 

25,00% 
3,65 % 

BASE DE CÁLCULO 

300,00 
300,00 

VALOR 

75,00 
10,95 

Em atendimento à Lei 12. 741/2012. As contribuições ao FUST (1%) FUNTTEL (0,5%) não são repassadas às tarifas. 

FORMA DE PAGAMENTO: BOLETO 

34191.0952971275.530617 13717.580008 8 85010000030000 

Loca l de Pagamen to Vencimento 
Qualquer agência bancária, internet bank ou lotérica. 15/01 /2021 

Beneficiário Agência/Código Beneficiilri o 
ENSITE BRASIL TELECOMUNICACOES LTDA 07.729.336/0001-39 0611 / 37175-8 

Data Documento Número do Documento Espécie Doe. Ace ite Data Processamento Nosso Número 
08/01 /2021 52712755 DM N l09527127553 

Uso do Banco Carte ira Espéc ie Moeda Qtde moeda (x) Va lor (=) Valor do Documento 

l09 RS 
on ,, - ,'l n'ln 300,00 -- -

Instruções (tex to de responsabi lidade do beneficiá rio) ' , · NIO CONFOi:.:M1:--Pm.11 .• ..-:;:;:, ,J , , .,, . _ _ _ (-) Desconto 
CON\: E r•"t ,1 ... iú \ 1 M ULTA DE 2% E JUROS DE 1% A.M ,, ,,·E n::- RFCURSO ·.:u,, .,., ,. - (-) Outras Deduções/Abati mento 

F:.., N : ~ ... , • -- · . ..-,•;:; -t·1 Á.POUS 
FRE'"::1:ur,:A !,'.lg, :vi-: .Llt ,, t: ' E. . (-) Mora/Multa/Ju ros 

_r-. . - • ''A~'HhC' ... \liD-1~ 
(- ) Outros Acrésc imos HOSPITI.!.. DE c,e, ,;'i ..- .•• V 

(=) Valor Cobrado 

Pngndnr ASSOC IACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL PROMISSAO CNPJ: 45.349.461/0001-02 CNPJ : 45.349.461 /0001-02 
AV JOSE ARIA 'O RODRIG UES. 303 

JARDIM ARIAi\O, Lli\S, SP-CEP: 16400400 
Ficha de Compensação 

I _J __ -

-
--------• Página 1 de 2 ----



29/01/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00 :54 
0013 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 

ITAU UNIBANCO S.A. 

CONTA: 36.311-1 

34191095297128155061713717580008285010000020000 
BENEFICIARIO: 
ENSITE BRASIL T LTDA ME 
NOME FANTASIA: 
ENSITE BRASIL T LTDA ME 
CNPJ: 07.729 . 336/0001-39 
BENEFICIARIO FINAL: 
ENSITE BRASIL T LTDA ME 
CNPJ: 07.729.336/0001-39 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

11 . 503 
15/01/2 021 
15/0 1 / 2021 

200,00 
200,00 

NR.AUTENTICACAO D.77C.D06.43D . D02.4D6 

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. 



ENSITE BRASIL TELECOMUNICACOES LIDA 
BRASILIA, 2121 SALA 1904 
JARDIM NOVA YORQUE, ARACATUBA, SP 
CEP: 16018-000 
INS. EST.: 

CNP J: 07. 729.336/0001-39 

-8/l.Site 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL PROMISSAO 
DADOS DE FATURAMENTO: 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 
JARDIM ARIANO, UNS, SP 

CEP: 16400400 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

R$ 200,00 

VENCIMENTO 
15/01/2021 

EMISSÃO: 04/01/2021 

REFERÊNCIA: 1/2021 
CNPJ : 45 .349.461/0001-02 

CONTRATO: 267059 

DADOS OE INSTAlAÇÃO : 
AVENIDA LEANDRO RATISBONA 0€ MEDEIROS, 880 

VILLAGE, PENAPOLIS, SP 

FATURA UNIFICADA: S2712815 

CEP: 16300000 

IM PORTANTE PARA SUA EMPRESA 

A sua conta está de cara nova, mais completa, com novo layout e facilidades para deixar seu dia a d ia muito mais prát ico. Com um novo visual onde a nota fiscal e a fatura estão separadas. Na nota fiscal você encontra 

somente informações dos serviços telecom contratados. E na fatura da sua empresa continuam sendo apresentados todos os serviços contratados, além dos valores excedentes. Em virtude das informações a serem 
encontradas na nota fiscal e na fatu ra, essas poderão apresentar valores diferentes. 

ITEM SERVIÇOS 

01 ENSITE I LOCACAO DE BENS MOVEIS 

TOTAL 

Central de Relacionamento com o Cliente : 0800 721 8548 1 www.ensite.com.br 

VEJA O RESUMO DA SUA CONTA 

CONTRATO 

267059 

RECIBO 

000022396 

ICMS 

0,00 % 

ISS 

0.00 % 

Retenções na fonte: IRRF: R$ 0,00 / PIS: R$ 0,00 / Cofins: R$ 0,00 / Csll : R$ 0,00 - Total de Retenções: R$ 0,00 

CONTA DIGITAL: https://ensite.com.br/ 

PIS/COFINS 

9,25% R$ 

R$ 

VALOR 

200,00 

200,00 

- Baixar e imprimir 22 via de conta 1 · Baixar termo de quitação anual 1 • Visualizar todas as faturas do mesmo grupo econômico 1 - Visualizar contas dos útilmos meses 

IMPOSTO 

PIS/COF1NS 

Local de Pagamento 
Qualquer agência bancária, internet bank ou lotérica. 

Denefici:irio 
E~SITE BRASIL TELECOMU~ICACOES LTDA 07.729.336/0001-39 

Data Documento úmero do Documento Espécie Doe. 
08/01/2021 527 1Z815 DM 

Uso do Banco Carte ira Espécie Moeda 
109 RS 

Instruções (1ex10 de responsabilidade do bene fic i:irio) 

MULTA DE 2% E J UROS DE 1% A.M 

IMPOSTOS 

ALÍQUOTA 

9,25 % 

FORMA DE PAGAMENTO: BOLETO 

BASE DE CÁLCULO VALOR 

200,00 18,SO 

34191.09529 71281.550617 13717.580008 2 85010000020000 

Vencimento 

15/01/2021 

Agê ncia/Código Beneficiário 
061 l / 37175-8 

Aceite Data Processamento Nosso Número 
~ !09527128155 

Qtde moeda (x)Valor (-=) Va lor do Documento 

200.00 

CONVÊNIO CONFORME PROCESSO Nº 95/2020 
( -) Desconto 

(-) Outrns Deduções/Abatimento 

FONTE ::JE RECURSO MUNIGl~AL 
(-) Mora/Multa/Juros 

p~-- •-:·· .-·. ,, .. ,- •' i 'N'•"": ;""J,t.! .~e F;.:NJ.r't~! IS t:t~i 1 ~;,~~. -,._.1 1~11 •- ~L. '"'· · • ,_ (-) Outros Acréscimos 

H8SFíTAL CE CAMFANHA CCViD-19 (=) Valor Cobrado 

Pagador ASSOC IACAO HOSPITALAR BENHICE~TE DO BRASIL PROMISSAO C~ PJ: 45.349.461/000 1-02 CNPJ: 45.349.4í,I/0OO l-02 
AV JOSE ARIA~O RODRIGUES. 303 

JA RDIM AR IA~O. Ll~S. SP -CEP: 16400400 
Ficha de Compensação 

11111111 --. I I ---
Página 1 de 2 



29/01/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00:54 
0013 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLI ENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENC IA: 3062-7 

BANCO DO BRASIL 

CONTA : 36.311 - 1 

00190000090171153600100872729173885010001004062 
BENEFICIARIO: 
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA 
NOME FANTASIA: 
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD 
CNPJ: 67.729.178/0004-91 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

NR.AUTENTICACAO 

Centra l de Atendimento BB 

11. 504 
17115360000872729 

01711536 
15/01/2021 
15/01/2021 

10.040,62 
10.040,62 

9.2C3 .F4C. 147.7CC.D2A 

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 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. 



NOTA FI CAI.. EU:TRÔNlí'A llll l llllllll llll lllll lllllll llllll llllll lllll l lllllllllll 111111111111111111 jf «1ocLarense O- ENTRADA 8 CIIA VEDE ACESSO 

1 - SAÍDA 3520 1267 72917800049155001001 38191712 7498 4823 
CO \l f. llCIAI. IIWRG ICA RIOCI..AJH;N. [ LTDA 
r< 1-MU JCI M\R("<)NATI) 1000 · NIICl.hO RI '-11)1 -NClAI J)( )l.JT()RJOAO AI.DO NA~Ml- • Nº. 1381917 FL 1 / 2 Consulta de autenticidade no portal nacional da N F •e 
;AC,11/\RIIJN/'. sr 
(. • 1011 • .(111.1 l}l'> -,,..u , StRI E 1 www.nfe.fazenda .gov.brlporta l ou no site da Sefaz Autorizadora 

-' 'ATLIREZA DA OPERA\,\0 PROTOCOLO DI-. AUTORIZAÇAO DE USO 

VEN DA DENTRO ESTADO 135201 202432558 18/ 12/2020 16:34:45 
l's SrRl('1\ 0 ESTADUAi. 

395060 142110 
I INSCR EST SUBS TRIBUTARIO 1 CNPJ 

67. 729.178/0004-91 
OESTINATÂKIO/RE'.'lt fTENTt 

NOME / RAZAO SOCIAi . 1 CNPJ I CPF DATA DA EM ISSAO 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFíCENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 18/ 12/2020 
E:--IDERCÇO DATA DA ENTRADA/S,\ID1\ 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 
! BAIRRO / DIS1RITO 

JARDIM ARIANO 1 ~:400-400 18/ 12/2020 
M UNICll'IO 

1 ~~;~;~xl243 1 rp I INSCRIÇ,\O ESTADUAL HORA DE S,\ID1\ 

UNS 
f ,\Tl RA/O UPLICATA 

F ,\ TURAIDUPLIC \'ENCIME 1TO VALOR FATUR ,VD PLIC VALOR F A TURNOUPLIC VENCIMENTO VAI.OR 

1381917/1 15/01 /2021 10.040 62 

C ,\L,,Cl 'I O 00 IMPOSTO 
n SE DE C,\LCULO 1)0 ICMS VALOR DO ICM BASE DE CAI.C LO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUTO \1 I.OR TOT L DO PROD OS 

9.9 19 64 1.293 76 O 00 O 00 10.040 62 
VAI.Ili\ DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR 1)0 DESCONTO OUTRAS DE .. PESA.. VALOR DO IPI VAt..OR TOT,\L DA NOTA 

0.00 O 00 O 00 O 00 O 00 10.040 62 
TR \l'iSPORTADOR / \101 UMf.STRANSPORT,uos " . 

NOMF. / RAZÃO SOCIAL l·Rt::TE POR CONTA I CODIGO ANTT 1 PLACA DO Vl!ICULO ~F CNPJ 

IKK EY RIO PRETO LOG. E TRANSP . O - Por contA do emitente 15.066.184/0001-60 
. ...,... ,,_. '·-
l•'\DERE('O MUNlCIPIO IJF INSCRIÇAO ESTADUAi. 

R MAR!/\ CERON VOLPE 2:60 SAO JOSE DO RIO PRETO SP 647598751 11 4 

- ;~J~~·l'IDADE 1 ~~r~ME(S) 1 MARCA 

1 ~;~;~8 
1 PESO BRUTO 1 PESO LIQUIDO 

29 275 29 275 
DADOS DO~ PROOU1'0~ I SE RVIÇOS 

CÓDIGO DCSCRIÇÀO P ODUTO / SERV IÇO NCM / SH CST CFOP N QUANT VALOR VALOR ll CALC. VALOR VALOR 1\ LIOUOTAS 
UNITÁRIO TOTAL ICMS ICMS IPI ICMS IPI 

020888 AMICA INA . 00 1G/2 ~11., SULFATO (NOVAFAR/FRESEN) (1 J0()4'l099 (1()() 51 02 AP 50,00 2.8518 142.69 142.69 17. 12 0,00 12,00 0.00 
TEM GENERICO) L 78PI 13398 Q 50.0000 F: 25/08/20 V: 25/0 

612022 

................... -·-·-····-·········-·······--·-·-·········-------
0281 .t'- AZITROM ICINA 500MG (MEDQU IMICA) (ITEM GENER ICO) 30032029 000 5102 CP 600,00 1.2923 775.38 775.38 

L OOJ•l07 O· 600.0000 F .10/10/20 V· J0/10/2022 

···-·········-··· ·--·-·-······-···-·----·----···-·-··-·-- ·-· -·-·-··-· -·- ---- ---------------- ---------- ----,,----
0.1 14n<> F ROS l:. \ ·IID1\ 20MG/2MI. (FARMACE) L: FS20J082 Q. 300 300 9086 000 5102 AP 300,00 0.5584 16752 167.'.'2 

.0000 F 1 </10/20 V 09/10/2022 

O li 11 7 COI.AC.1:.NASE 0.6U I.CI.ORANFENICOI. 0.01G 3 , (CRISTAL 30049019 000 5102 TO 10,00 14.8025 148.03 148.03 

IA) 1. 20070 191 Q· 10.0000 F· 01/07/20 V· 01/07/2022 

............ ....... ···············-···-·-·----------·-···-·-·· ·········-··· ..... -·- -------···· ···-·---·-· ----11----
019104 

02695•) 
....... 

PIPERJ\CILI NA 4.0G • TAZOBACTAM O.SG (:i0VAFAR/FRES 

EN) (ITE~1 GENERICO) L 78PK3940 Q .150.0000 F: 30/10/20 

V 30/10/2022 

3004 10 19 000 5102 FA 

PRED ISO 1\ 20MG(CR ISTALI ,\) L: 200702670. 200,0000 300432 10 000 5102 CI' 

~ 30/07/20 V J0107/202J 

350,00 

200,00 

20.40 7 140,00 7.140.00 

0,2467 49.)4 

93,05 0.00 12,00 0.00 

30. 15 0.00 18.00 o.oo 

26,65 º·ºº 18.00 0,00 

856.80 0,00 12.00 0,00 

8.88 0,00 18.00 0,00 

----·-··-······-- -------------------- 1----:1--··-·---· --··-·--·-· -···· ·---·-· - · - -·--· ••••••••• .••.• · ··-··· --·-

0.11 021 VANCO~IICINA 500~1G (NOVAFAR/FllESEl\') L· 7KP13713 Q: 

50,0000 F 18/09/20 V· 18/0'J/2022 

CÁI .ClJI.O 00 ISSQN 

3004207 1 000 5102 FA 50,00 4.9745 248.73 248.73 44.77 

11\SCRl('AO MUI\ ICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS BASE OE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSQN 

0.00 18.00 0,00 

5505 16029 O 00 O 00 O 00 
llAOOS AOIC IO:'IIAIS 

1~1-·oRMAÇÓ[S CO~tru:ME!'\'TAR[S 
LOCAI. DE ENTREGA. 5.1 894218000101·A V SANTA CASA 566 Baim>'DiSlrito: CENTRO Município: PENAPOLIS CEP: 
16.100001 F· SP Pais 13RA IL. PREZADO CLIENTE. FAVOR COI\FERIR NO ATO DA ENTREC.A • N,-MOS 
RECI.AMACOES APOS 48hs DO RECEBIMENTO ENTREGAR SANTA CASA COVIO tQ • Pcnapolis . ·GA · 
11 /12/2020 Pedido. 17976()() Autorizacao de Comprn(Pedi<lo Clieme)· 17<>7609 .... O pagamento devera ser •. e do 
boleto :1.n c:-;t> a norn fi scal, caso n110 reccbR entrr crn conuu,) ruraves do e-mail boletos@rioclarcnsc.com.br ou no 1elcfone (19)3522-
\800, Setor de Cobranca Privado. AFE 1.04397•7 " AE: 1 2237 •2 •• ASS: 1302/16 Validade: 23/01/2021 MODA L: 
RODOV IARIO / TIPO ENTREGA: EXPRESSA Alíquota ICMS 12"', cf. an ~4. lnc XV. RlCMSISP Dcc.45490i00 LOCAL DE 
F.NTR EGA Endereço ,\\' SANTA ASA 566 Bairro/Distri10· CENTRO Município· PENAPOLIS CEI': 16300001 UF· SP Pais: 
13RASII. Telefone: 18365-12 2 10 Email. CONTA BIL.IDADE.PEI\APOLIS@GMA II. .CO~t(Código Interno Emi1en1c: 4768 omc 
Fantasia ASSOC'IACAO HOSPITALAR BENEF ICENTE DO BRASIL) LOCAL DE ENTREGA A V SA, T,\ CASA 566 
Rairro/Oi<1ri10 CE1'1RO lunicipio: PENAPOLIS UF: SP Pais. BRASIL 

Rl~SERVADO AO ~ISCO 

_o.~·01 / _ 

_ t~------



----- --- -. ------ -. --------- - ----- - ---------. --- ---- --- ---------- -- - ---- ---- - - ----- ----- - --- - -- - ---- ------- - --- - - - -- --- - - --- ------ ----- -- -. -- -- ----- - - -- --- - -
ldentifkaç:io do "mi1rn 1, DANFE 

llll l llllllll llll lllll li lllll llllll llllll li Ili l lllllllllll 111111111111111111 .. f' 1 k1oclarense 
OO C r.1ENTO AUX ILIAR DA 
NOTA FISCAL F. 1.ETRÔNIC,\ 

O-ENTRADA LJ CI IA VE DE ACESSO 

1 - /\ÍDA 3520 1267 729178000491S50010013819 1712 7498 4823 
COM ERC IAL C IRll RGICA RIOCLARF.NSE l.TDA 
I' EMll 10 \.l ,'\ ~LONt\10 1000 · Nt:c1 ro RFSll)l· NClAl. l)OlllOll JUA(I ALl>O Nt\")SU,- · •. 138191 7 FL 2 / 2 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 
h\ iUARII INA - !\P 

I r •,, • 1J ..... , (11(;1 1(,\. l"Vl SÉRIE 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora 

NATU REZA DA OPERAÇAO PROTOCOLO DE AUTORIZAÇAO DE USO 

VENDA DENTRO ESTADO 135201 202432558 18/ 12/2020 16:34:45 
INSCRIÇ1\ 0 ESTADUAL I INSCR EST suos TRIRUTARIO 1 CNPJ 

395060 142 1 1 O 67. 729 .178/0004-91 
DAUOS U(>S l'IU>Ul1TOS/Sl: ll.VIC:OS 

CODIGO DESCRIÇAOPRODU10 / ERVIÇO 

01 12N AG 1.IIA DESC RT,\ VEL 13X4,5 (IlD) 1. 030 164 Q 1200.0 
000 F 30/1 1no V. 30/ 10/202 . nFCI. C97 D983-C.178-4225-B IE9-

6E2947492DC7 

········· ·-····-··- ·-·------···-················•····--····-···-······-·-·----

NCM / S11 CST CFOP UN 

90 183 219 500 510 PC 

0111.n AGl/U IA DESCARTAVEI. 30X8 (llD) L 02743 10 Q· 500.000 90183219 500 5102 PC 

030.l6ú -
03040-! 

O F 30110/20 V 3009no2s, nFCI FSB4F432-("i2E-l2m -8827-C5 

J l,6 Ul3EOD2 

TIRAS REAGENTES N/INDIV (MEDLEVF.NSOH1') L· 129072 1 

Q 1 000.0000 F· 13/07/20 V: 12/07/2022 

FIXADOR DF. CATETER PERlFERICO ESTERIL (3M) L: 2012 

600 105 Q. 200.0000 F. 30/05/20 V. 30/05/2022, nFCI: l 562D259-

·1CC6~1ED7-')()DC-8 0-1A 78A 776CA 

38220090 700 5102 Tl 

300 1090 500 .1 102 rc , 

-·····-·-··-••·••- ----··-·-···-····--···--····-·-----------·----··· 
0:!3163 SONDA ,\LIME 'TACAO ENTERAL C/GUIA Ko12 (SOLUMED 

) L. '<411 Q: 15.0000F· Ol / ll /20V. 30/1 \/2023' \scnçãoconf 

Anexo 1. Ar<. 14, RI CMS/2000-SP (Conv.01/<J9) 

00 183921 040 5102 PC 

·-·-·--··-···---- ······-·······-··------·-··---·--·--·-------··-····--·-·-···· --------- -- -··-
03 1047 TOUCA SANFONADA ( DESCARTEE) L. 2004-DC Q· 500.00 63079010 000 . 102 PC 

00 F· 30105/20 V 30/05/2025 

02'J58J 1 SER INGA GASOMETRIA LS IML (OD/BECTON) L. 0239033 90 1831 11 200 5102 PC 

Q 100,0000 F 30/08/20 V· 31 /08/2022 

QUA 'T. VALOR VALOR ll CALC. VALOR ALOR 1\LIO UOT1\ S 
U\/ITAR IO TOTAL ICMS ICMS ll' l ICMS IPI 

1 200.00 0,077 92.40 92.40 11,09 0,00 12.00 0,00 

500.00 0.0914 45,70 45.70 5.48 0.00 12,00 0.00 

1 000,00 0.56 560,00 560,00 100.79 º·ºº 18,00 º·ºº 

200,00 1.3833 276,66 276,66 0.00 18.00 0,00 

-···············- ···-·-·······-·· ----1 ·-······------ -·-·-·--·· --········-· ........ -···--· 
15.00 8.0652 120.Q8 o.oo 0.00 0.00 o.oo 0,00 

500.00 0.1532 76,60 76.60 13.79 0.00 18.00 0,00 

100,00 1,%59 196.59 196,59 35,)9 0,00 18.00 0.00 



29/01/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00:54 
0014 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 

BANCO DO BRASIL 

CONTA: 36.311-1 

00190000090308 777 900900000431171285010000335915 
BENEFICIARI O: 
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA. 
NOME FANTASIA: 
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD 
CNPJ: 67.729.178/0005-72 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE D 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

NR.AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

11. 505 
30877790000000431 

03087779 
15/01/2021 
15/01/2021 

3 . 359,15 
3.359,15 

l .8F4 .977.BB5.54 0.C7D 

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 . 



•(. l 1 ,~, \a1, Ili to,u: RCIA L <:tR l.l KCICA MIOt L\REt\St LTDA {)\ l)ROOI o-... l'ON"dA\/11 .._ Ili\ ·~o\\ 11 \I lt-;1)1( I\DI\ AO I AJ)('I NF-e Nº. 0038673 SÉRIE l Estab. 104 

1),\ 1 A Dr ~El rlll\lEl'/TO IDE'\ TlflC1\(',\0 E ASSl'-A I L RA no RE(HlFllOR 

~111~111111 ~li lllll llllll llll li llllll llllllllll ll!IIII I Ili lllllll ~I 
1 (~ rt ·R\101.ABI L 

__________________ .,__ ____ ....,_ _____________ ___, 

---- - - -- -- - - - - - - - - --- ----- -- ------ ---- --- ----------- - ----- ---- --- -- -- ---- - - - -------- ------ -- ---- ------ ------ ---- ----- ------- - ------------ - ----
ldcn lifir:t{'Ko do rmi tt'llf<' 

,octare e 
C-0~1 ~:RCIA L C'I Rl'RGI C RIOCLARENSE L TOA 

DANFE 
DOC l \tENTO AI Xll,IAR OA 
-.:01A FISC I ri tl"KÓ ICA 

O- E TRi\Di\ 
1- SAÍD 

\ \1 JO,\KNA RODRl{;l l·S JO:,.:!)RAI ~ ) Bl.01 GAJ PAO i'-1 • C li.O 2 -1.0l\l)RIN.\ PR Nº. 0038673 
St:Rl í. 1 

FL 1 / I 
<"1:1' 1"(,1•••-(1~ lllt•'Zlf•Sll 

i '\,\ TUREZ/\ DA OPERA(' O 

VENDA DE MER E REC DE TERC, DESTA NAO 
1 1'-' ( Rl(1\ 0 ~.ST •\DL'.~L l'I CR EST UllS TRIO TARIO CNPJ 

IIII IIIIIIIII IIII IIIII IIIIII IIII Ili llllll lllllll Ili llllllll 111111111111111 
C HA VE DE ACESSO 

4120 1267 729178000572 5500 1000 0386 7312 5467 6127 

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

PROTOCOLO Oh AUTOR IZA(' AO DE USO 

14 1200248648820 18/ 12/2020 16: 12: 18 

9077053317 8 160 1 6567 1 19 67.729.178/0005-72 
OE:,Tl.i'ATÁRIO/ Rt:METENTE 
~ i'/()\ IF. 1 RA7.A0 SOC IAi. CNl'J I CPF DATA D,\ I,MIS~ O 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENE FICENTE DO BRASIL 45.349.461 /0001-02 18/ 12/2020 
c,DrRE(O CEP DATA D1\ E 'TRADIVS,\ID,\ 

A V JOSE ARIANO RODRIGUES 303 16400-400 18/ 12/2020 
~ll ' '\'l(' IPI 0 FONE / FAX INSCRIÇAO FS fAD AL HORA DF. . AIDA 

LINS 1836591 243 
l--Al I IU/IH PI.ICAfA 

f ,\ rtl(t\/D.~t '"'P"'u "'c,-,--, -,r.-N_C_I -,E-,N-,T-O---,---,-,.A-L_O_R----,--FA- l-.U-,1-\AfD_ U_ l_'L-IC-.-r-,-,E-,N-,C-.,~- ,-E.,_-.T- O--r--------F- A_T_U_R_M_D_U_P_L_lr-,---\-1E-. -,c-.,~-1-EN-,T- 0--.----,-,A- l-.O- R---, 

--(-)( .... )3-8(-)7_3 __ / _1 ---,-5101 /202 1 3.359 15 
--+-------+-----~-+-------+-------- -------<f--------+-------+--------< 

(AI.Cl ' LO ºº.,'-""'cé"º=-'"-r"'o=-----.--------------,--- ---- -----,-,--------------------------, 
íl-W'Õi:c'' ,\ IC LODOICM V1\LORDO IO1. 13ASEDECALC LODO! MSST 1.0RD0 ICMSSUBSTTTUTO VALORTOT1\LD0 PR0D TO 

3.359.15 13437 000 º·ºº 3.359.15 
\ ' ,\ LÕR DO FRETE VALOR DO SEG RO VA LOR no DE CONTO o ITRAS DESPES,I S V L0R DO IPI VALOR TOTAL DA 'OTA 

º·ºº O 00 000 000 000 3.359.15 
l'RA~~l'OR1ADOR / V0Ll1'1f.STH N~PO A.I> '\ 

NOM E í RAZÃO S0Cl.<\L 'RETF. POR CO'ITA CODIGOANTT Pl.ACA DO EICUL0 F CNPJ 

1 BRASPRESSTRANSPORTES - Por contn do cmitcn1c 48. 740.35 1 /0024-51 
r ;,~;;r;;Ê~·c)·~ .. -~ . ~-~,_,_. ------------+-:-:= = =-----'----------'--------+---+---~---------l 

\1 NICIPIO 'F 1 SCRI(' AO ESTADUAL 

ROO CELSO GARCIA CID KM 374 8863 
Qll ,\ ''fll><\DI: l'.SPCCIC MARCA 

LONDRINA PR 9031855206 
NUMERO PESO BRUTO PESO LIQ IDO 

1 00 VOLUMES O 00004 2,846 2,846 
OAl>OS no~ l1ROU\"1·os , S(RVICOS 

CÓDIGO DESCRI(' Ao PRODUTO / 'ERVI('O NCM / SH CST CFOP lJN QLIAKT VALOR VALOR ll CALC VA LOR ALOR ,\LI0UOT \S 
UI\ ITARIO TOTAL 1O1S ICMS IPI ICMS IPI 

02206 HEPARI 'A S0DICA :\ 000 1/ML (llLA ) L 2006 11 37 Q 15 '()()-1')()<)9 JOO 6108 "" 150.00 22,394.l J.359, 15 JJ50, 15 134.37 0,00 4,00 0.00 
n,0000 F J0'06t20 V: 30.'06/2022. nFC I FF 56EB6D-EE40-46fl(,-90 
07-S77AJF8E619F 

C ~LC'lltO 00 1"-SON 

IN. C Rl(A0 MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVl('O. BA t DE CALCULO DO ISSQN V,\L0R DO ISS0N 

23 96335 O 00 O 00 º·ºº 
OAOO:-. ADIC 10'1AI :-. 

t~ffORM.\ ('Ó[S COMl'l,E\IF"\TA RE~ 

1 OC-AI OE E,TREGA 5 8~4:1800010 1-,\V . ANTA CASA 66 8 airro'Di>1ri10 CENTRO Município PE 1\POLI CEP 
!6 ; 0000 1 I '~ SP Pn" BRA li PREZ,\DO CLIE, TE. FAVOR CONFERIR NO 1\ TO DA ENTREGA . 1'A0 ACE ITAREMOS 
RFCL,\\IAC'OF.S ,\POS 48hs DO RtCElll~fü:-.TO E · rn EGAR SANTA CASA COVID 10 DATA EN íR EGA 21/12/2020 
Ped ido 1797'')~ Amol'ltacao de Campra(Pedido ('tic111c)' 179759. • 0 O pagamento dcvcn1 ser real izado 11travcs do boleto anexo n 
m,ta fhcal. c1t-.o nao receba e1111e cm con1a10 atravcJ do c-mnll bolctos@: rioclnrcnsc c:om br ou no telefone ( l9JJ522~~800. Setor de 
Cobranca 1'1ivaclo ,\FE 104977 " AE- 1 17718 2 " ASS 13390 Validade 17/01/2021 MODAL. RODO\' IARIO / TIPO 
~'l'I KEfi1I 1, XPRESS,\ LOCAL DE E TI\EGA Endereço /\V SANTA CA 566 ílairro/Oi ,tri ro CEl'/TRO ~lunicipio· 
PI:. /\POLIS CEP· 1630000 1 F SP Pais BRASI L Telefone 1836542210 Emai l: 
C01'TAllll..l0ADF..PE ·,\POI IS'mGM.~11. (0M(Código Interno Emi1cn1e· 4768 i'/omc Fantnsin· ASSOClll(A() IIOSPITALAR 
ijENEFICF T F. DO IJRIISIL), F.C 87/201 < Valor IC\1S Panilh:, F Destino 470,28 LOCAL DE ENTREGA ,\ V NTA CASA 
566 Oairro.lDi )lrito C'E1'ffRO Municipio PE N,\POLIS lJf P PHis BRASIL 

Rl:!\ER V J\ I )() ,\O ~ 1. CO 



29/01 / 2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00:54 
0020 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA : 36.311-1 

BANCO SANTANDER (BRASIL ) S.A . 

033994845701300000997192209010451850100 00333752 
BENEFICIARIO: 
BANCO SOFISA S / A 
NOME FANTASIA: 
BANCO SOFISA S/A 
CNPJ: 60.889.128 / 0001-80 
BENEFICIARIO FINAL: 
SUPERMED COMERCI O E IMPORTACAO DE 
CNPJ: ll.206.099/0001-07 
PAGADOR: 
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

11 . 506 
15/01/2021 
15/01/2021 

3.337,52 
3.337 ,52 

NR.AUTENTICACAO 2.6F6.1FB.382 .AFA.1A9 

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, r ec l amacoes, cancelamento de 
produtos e services. 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
habituais agencia , SAC e dema is canais de 
atendimento. 

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

co 



Lv 
SUPERMED COM, I; IMP. OE 

f'ROD. MEO. e HOSPIT.,L TOA 

DANF'E 

00CUMl'1~10 A\JXILIAR 
DA NOTI\ HSl.:Al 

ELETRÔNICA 111111111111111111111111111111111111111111111111111m 111111111111111111111 

Avcn1dn To,,e, Au:~m llvo • OalpoG 25, 
!;00 • L. ro1 }CI Az11d • ARUJA 1 S?, 

CDP:074303~0, Pono,11-49:14-1700 

0-ENlRAD,\ n 
, $All)A L ,.'._J 

CHAve D~ AC~6!'0 

35201211 2060 9900 044155001000 1535 971 0035 ~551 

N2 153597 
SERIE 1 
l,"QLHl\ 1/1 

Consulta de outootlcldade no portal nacional ds NF-o www.nfe.fuenda.gov.br portal 
ou no sít da Solai Autorii~dora 

í-4,\ · ~: hf'/4. llA 0 ,~~. h ,:,..,t,.O PPOTOCOlOAUTt,f.:t!Z,lÇ (li! U$O 

Vo11d!l cll! M, rc: .Adq ,cJ_0_r_,_c _________ ~ ___________ ....... 1_3_S2_0_1_2_01_9_44_6_7_I_1_8.,./1_2_I2_0_2_0_1_s:_1_e:_1_1 ____________ _ 

1ri <.. · '(AO f- ~, .\r,::At. 
181) /0.9 :0117 
õrniti"Ãw.i~Ê-
N, llt nA./ .+.u tsC-W::11.L 
1'..;SOC. HOSP f!IENE~ICEN'T E DO RASIL (3467) 

INSC SlAOUALOOSURS:T mIou1~RIO CNPJ 

11 206.099,0004-41 

CNPJ CrF 

45.349.46110001 -02 
OA(ADA í!MtCS/1. 

18112/2020 

n.-a 11 <,.J 
/IV JO~F Ai:ilA.1 I0 f:IOD IGUES. 3(/a SALA 03 

8AIRJlO,OISl nlTO CEI> 
JARDIM ARIANO 16400-400 OAT~ E~ Rifft.°7979 

Mi.''-11(.U 1,l ,.:;ow:1..,-.1 
LINS 143 325198 

UF 
5? 

l.;QAA L,,t AIUA 

~'iU~~.U~~h~T-'A _____________________________________________________ _ 

oo: • 15.01 •2021 1.337,52 

:cFc"Ülo~_,._,~_o_sr_o ____ _ ..--------,.----------------.-------------,,.,,,,1u.""o"'R"'T""o"'r.,.,AL""'óõ=s"'P1"'10t=,u"'ro""s,.----
oMc º' C,\, cu, O UO 1c•• VALOl'I 00 ICM BAse OE CALCUL(> DO ICMS ST V.ll.OR 00 ICMS SU6S TITUiÇAO 

----. 3. 37 , ')2 600 , 75 O 00 0 , 00 3 . 337,52 
VALoll 1oríi1,. C,,. NOlA OEºCONl"O OUíRAS Dl EMS ACESSOlllAS VALOH ror AI. DO IPI VAI.OH :)0 J:ri t' l jVI\LOH 00 SEGURO 

, )u._L _____ o'--''.,.;º-'--º-'----~-..,__ _________ o~, º'-'ºc...L..--------------=-º-'-' 0:..0:..._ __ _ 
:§;~~ R. v J. l.t,!:'-E!;S ... r• ... "-" ... ~P_O_R_r,-'10.0..;.s __________ ..,,..=------·----,-------r----------,---
Nt,i.,:;:. !·-"/ir.> :........_,IAL 
/\TIVA (J:::,TRlaU,CAO e L()Cl l.:,TICA LTDA 

DAO~S 00" P-f'tOOUTGS ' :lEAVICOS 

C~Ji t,t..t I OE&Cr .U;ÁO 009 PflOOUTOSIS!:fWIÇCS 

29503 AV . or.:;c . M <OGR. l!R <:/PUNHO C/1 0-1\/IA!lONA LT 

21 ·- O (C>O) 11 /2022 (Fornecedor: 17, Lote: 

2'1-~0. Qtde, O , Data Pob , 01/11/2020 , 

Pctt V t: 30/ 1 1/ 2022) 

rnt:re f'OR CO.STA jcoo100 ,wr 
O • 00 EMITENTE 

t..1Uf'!!CiPit') 
SAO PAULO ~ 

NVHHO 

NCM'Sli ÇSl C>O? UNO. OUANí 

62 101000 000 51 02 PCT 

ji>\.ACA oo vflcu~o Vf 
CNil'JÕP,--
O 1 125797000701 

UF 
IN:l(;AIÇ~0°€S í AOUAl 

sr, 149529966118 

jPeso~m:ro 
1 ? , 00 

11-f.SOClõüiÕÕ 

1/ UNIT V TOTAL 8C ICMS VIC.MS 

60 55 6253 3.337,52 3.337.52 000,75 

1 5 , 00 

VIPI ALIPI 

18,00 

êi:tôP1~~:~:JL. IJ,.j• (JtH.1. ÇÓJ~G ClrM1
1

l Mr.f4~;-...-.-----------------------------TH_E_&e-R'"'v~A()O_A_()_ll_SC_·_o ___________ _ 
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: HORt\R te .. t.: :-1c:rc:r A. 

e "1~tr1buJdor Ho~pit;i~Jr Qj6Q3S,2018 i~or 

. J , 4":.J1 l ó'J. 
r-N .. 'RE .. ~t._.:)!A'!".:..f 1EN'lt: fül CONTATO :c:-1 :~JSSO 

O I AVARIADAS E/OU 
_--: ..: .=-_-_-_--T-:;:ru- ~mo::.g&;~OS ~~,;:)-F'---~------___,_~ 

FO EM RE L IONADA NO 
"'1._,, H ·c1 ENTO DE T SPORTE. 
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// ~ / oi / -------Lv ------



29/01/2021 
306 203 062 

BANCO DO BRASIL 15:00:54 
0010 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 36 .3 11-1 

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 

033994845701300000997 1922 1701048385010000267567 
BENEFICIARIO: 
BANCO SOFISA S/A 
NOME FANTASIA: 
BANCO SOFISA S / A 
CNPJ : 60.889 . 128/0001-80 
BENEFI CIARI O FINAL : 
SUPERMED COMERCIO E I MPORTACAO DE 
CNPJ: 11.206.099 / 0001 -07 
PAGADOR: 
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .3 49 .461/0001-02 

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

11 . 507 
15 /01 / 2021 
15/01/2021 

2.675,67 
2.675,67 

NR.AUTENTICACAO 6.FE0.676.0B2.C97.20C 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
08 00 729 0001 Demais l ocalidades . 
Consultas, info rmacoes e services transacionais. 

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

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

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
08 00 729 0088 
Info rmacoes , reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 
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c_ J 

SUl'ERMED GOM. E: IMP. De 
PROO. MED. E HOSPI1 . L TOA 

Avenida Towcr Automot1ve - Gatpao 20, 
"00 • LsranJ:i Az dn • ARUJA, SP, 

DOCUMENTO AUXILIAR 
DA NOTA F'ISC/\L 

ELETRÔNICA 

OENTRADA ~ 
1 SAIOA L'._J 

llll l llllllll llllllllllllllll li l Ili llllll lllllllll l lllll llllll lllllllllll Ili 
CHAVF Df ACES 

3520 1211 2060 9900 0441 5500 1000 1536 2910 0064 1282 - -----
: , C P:07430350, Fone:11-4934-1700 

1 Ng 153629 
SERIE 1 
FOLHA 1/1 

Coneult~ de utenticldnde no portal nac1onol do NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal 
0'.1 no sita da Strtaz Autorfzador:t 

1 '..;... __ -.... __ ., __ _ 
~,o'. Tt)flf/t... [);\ 1i:-:RJÇA<.) 
y ,lhl'! ;J do Merc.AdQ .dd T •rc. 

,;JJf'.i1i(. ti.() e~ f ADUAI. 

18!1010.970.11 7 
INSC. ES TAOU•l 00 SUU~T m1eUTAfllO 

Pl10 TOC0<.0 AVTORllAÇÀ t U$0 

135201202205328 18/12/2020 15:56:54 
CNPJ 

11 .206 099/0004-41 
i;~;n11AT~-~-,o-R_H_1~- ;-e-,, • ..,.~- - ------------'------- - -------- ---- --"------------ - - -------

N,°'.'M[ P.A.LM.> SOCIAL 

ASSC.'1C HOSP. BENE!"ICENTE DO BRASIL (3467) 
CNP,l1CPF 
45.349.46110001 02 

OATA DA EMISSÀO 

18112/2020 
t:.t',11,t~~t:\(lol 9N R O·OiSl RlfO C€P DAT A ENTRAl.)A AIOA 

H()RAA~ 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 30' SALA 03 

MUN!:';J1'!(1 

LINS 
f NC,íA.( 

14353251 98 

JARDIM ARIANO 16400-400 
UF INS k lÇÁ.0 [$TAO AI 
:,, 

FA TURA DUPLICA IA 
oo,--·--·1-~-º-,-2-0-2-,---2-.tl-1-s-.s-1--~------- --- --- - - ~--------- - ------~---------------

CALCULO 00 IMPOSTO 

OASF Ol CÀLCC\JLO 00 ICMS VALOR 00 ICMS BASE DE CÁLCULO 00 ICMS T 

2 . 675 , 67 4 81,62 º·ºº 
VAI.OR DO ICMS SU8$TITUIÇAO 

º·ºº 
VALOR TO AL 00S l'Roouros 

2 . 553 , 77 
VALOR 00 FRETE V4\ OR 00 SEGURO IDESCONTO 

121 , 0 0 , 00 
~!!12..0R 1/0LI.JUf;S TH/1.~JSPORTA.OOS 

hH.)Mê AAiÁO S(,)CIAL 

ATIVA DIS'fRISUICAO E LOGISTICA L TOA 

ENOeRLCO 
RUA SALVADOR R ORIGUES PRADO, 200 

OUTRAS DESPESAS AC .S5ÔRIAS 

~Al'1'€ l'Qíl COlllfA 

O , 00 EMIT NTF. 

MUN1cl!=10 

SAO P/,ULO 

O 00 

C DKI.OANrT 

VAL R lOTAL 00 IPI VALOR TOT 1. DA NO A 

o. 00 

ur CNP,I PF 

011 25797000701 

UF IN'lCRIÇÁO lST ,ouxt 
SP 149529966118 

OiJANTóDh0f 
- - --,-M-•-Flc-••- -----f-N-Ú_M_E_RO- -----,-----..,-P-.-0-0_R_UT-•-----~-~--r.=="' PESO l)ll)O 

C.AJ X.~ 
OAOOS o_ot Pn ODUTOS / Sl;RVíÇOS 

c6o,oo o SC~IÇAO DOS PROf)UTOSISEIW lÇO,, 

26657 PP.0:?0 l10L { NC:OPOTI L ) 10M!; /ML SA,Mt> 20ML 

I V-M I OFARMA ci 15 A 30 LT 20~'f'20157 ( 16) 

' 08/207.2 (Fornoc edor : 1947, Lote : 20).)F:2015-

7 , Qtde : l ' ,DRto Fab : 01/06/ 2020, Data 

Vol : 31/08/2022) 

265õ8 LANCETA 0t SEGURJINCA 28G C/100-DESCARl'ACK 

' LT SLAKAA008A 13 ) 11 / 2024 ( Forneceôoz: : 9 1-

0 , l,ote: StAKAA008A , Qtde : 3 ·ºº'" 
I'ah: 0 1/1 2/201 9 , Dato Vai: 29/11/ 20241 

23l~M DEP.MAEY. AGE 100Mt.. C/24 - NUTRIEX L T 2002029 

{ 11 02/ 202 2 (?orncce do r : 2612, Lote : 2002-

020 , Q e: 1 ,D ta ,•on: 01/02/2C20 , Do t a 

Val : 7. 8/ 02/20~ 2 I 

NCt,1,SH 

30049095 

90183999 

15121919 

CST CFoP UNO 

700 5102 ex 

200 5102 

000 5102 

6 7 3 

Oi)ANT. VUNJT. V TOTAL 8C ICMS VICMS VIPI 

~o 
16 152.3806 2.438,09 2.554.47 459.80 

18,0000 54.00 56.58 10,18 

61 .6800 e1.sn 64,62 11.04 

2 .675,67 

AI 
ICMS 

18.00 

18,00 

18,00 

6 , 7 3 

Al IPt 

___ _ _ _____ _.,_..,,. r _ _,..,. _ _ _ ..,~------ •-•---=------...,_----•-----------------
~Ô(>9~{,jq;!!j~G- •~~~~------ , • ., , ....,,.,.. _ _ _ _ ,_._ .. - ----~---··---~------ ----
1;.. . ; ;;_!N<Cl.A Ct.;t..t• •Lt:.I.J!t~lt>iA!-,ll RLSfR'l/:..Có AI-~ ISCO 

. .) 2 
A"" . LE'1.t~!"R0 RA ,!'.:jf.ONA ~ ~ MEDEIROS N•880 , i.. t.N·rpo 

'-on,.r "' : HORl,R O c.c,11::Rc Al 
f.3(1C-OOO . 

.:.:1:,r-re .. e t:l:•~ •r-!; ... lj.t r:·, Hl.?Q.i.=!lo rsp..i-r:.1;-i: ó~:t .J-1st ibu1o•='r Ho ... ,p.:alar 036GJ!:")/.2018 
t- rm , o,. ª\.,·1. • r.l-..i CAT i 16/7.0 1 ' 

v.: de Cufca:-1.,. : :•11 ,:93~-,õ69 / ~·j 4 1b7J / 49:,4~·6 .. í 
- • L ... t ,. ~"Ç('l:.,j Q~t,';-L'/\OE NA EN' 'RE ... k, }·~lTRt-: ; :.~r:' \IATP,.Mf4!\Tr. E!-' CONTJ\1'0 .:-or 

t~.") \!--:"''~AS: !~1 , ~,(1'•1'•'.}!:0 • 1 •) t.4t,,} ... ~ /03 
kc-'"a .. •• : 1. • '..Jt !.11&!:' ! '1, <')2 

JJÇ Ja_j__j_· -
L V -----



2 9/01/ 20 21 
3 06 2 0306 2 

BANCO DO BRASIL 15:00:54 
0022 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 36. 311 - 1 

BANCO DO BRASIL 

001 90000090130484000001092622172385010000847500 
BENEFICIARIO: 
COMERCIAL C RI OCLARENSE LTDA 
NOM E FANTASIA: 
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD 
CNPJ: 67.7 29.178 / 000 2 - 20 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461 / 0001-02 

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

NR.AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

11. 508 
13048400001092622 

01304840 
15/01/2021 
15/01/2021 

8.475,00 
8.475,00 

D.OB0.06B.E2B.CE6.D96 

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 servic es. 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
habituais agencia, SAC e demais canais de 
atendime nto. 

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala 
08 0 0 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros produtos e services de Ouvidoria. 
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. 

DOC lll\H:~TO AUXJLlAR DA 

, (i ... 10C'larense NOTA FISCAL EU:.TRÔSICA 

O- ENTRADA [J CIIA VEDE ACESSO 
1 . ! - SAÍDA 3120 1267 729178000220 5500 1000 5701 2817 3320 8448 

co.,1 r. 1u-1A L nR1mr; 1('A RIOCLARE:>:SE LTDA 
RLA PAL.LO (' ~T 1.:0 · DISTRllO INDt.;STRIAL JARDH1,•1 PIE~10~í UL • 0 ETIM - \iG Nº. 0570128 FL 1 / 1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF -e 

, CF.P ;2(./,!j."T).:! lll.Jt1~.J1011 

SÉRIE 1 www.nfe.fa zenda .gov.b r/porta l ou no s ite oa S efaz Autorizado ra 1 

1 :-;A TUREZA DA OPERA(' AO PROTOCOLO DE AUTORIZAÇAO DE USO 

1 VENDA DE MERCADO E REC DE TERC DESTA NAO 131 ?03959836725 18/ 12/2020 15:04: 19 
1 l:S:SCRIÇ'AO ES l'ADUAL 1 11'-SCR EST SUBS TRIRUTARIO 1 CNPJ 

062996580002 1 81 301 6120 11 6 67.729. 178/0002-20 
.. , . " 

1 ~ºi';~l2=7i'~t1~\,osPITALA R BENEFICENTE DO BRAS lL 1 ~;_1;;;.46 1/0001-02 
DATA DA EMISSAO 

18/ 12/2020 
J·.:S:DERlc.Ç'O 1 BAIRRO I DIS rRITO 

1 ~~400-400 
DATA DA 1]1'TRADNSAl0A 

A V JOSE ARIANO ROD RI GUES 303 JARDIM ARIANO 18/ 12/2020 -\ll ' --; JCl l'IO 

1 ~~~~;'~1243 1 ~p 
l l)ISCRJÇAO ESTADUAL HORA DE SAIDA 

1 LINS 
FATI . RA/OL PLICA fé\ 

1 1 ATüRA l)UPUC 1 \ 'E:---CJM EZ-:T0 1 VALOR FATURAIDUPUC. VENCl~IENTO V1\ LOR 1 FATUR,\/DIJPLIC VENCIMENTO VALOR 

1 05 70 128/l 1 15/01/2021 1 8.4 75.00 1 
1 1 1 1 
CÁLCao no l~IPOST0 

VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUTO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

VALOR DO FRETE 

O 00 
T A.~. POHTAOOR 1 VOI • . MF.4-i RAS 

,0~1 E / RAZÃO SOCIAi . 

O 00 

1.017 00 
VALOR DO DESCONTO 

RETE POR CONTA 

O 00 
OUTRAS DESPESAS 

O 00 

CODIGOANTT 

1 ATIVA DI STR E LOG ISTICA LTDA • Por conta do emitente 

I cNDEREÇO MUNICIPIO 

AV APIO CA RDOSO 3 115 CONTAGEM 
()t;A:S:T IDADE ESP ·CIE MARCA 

1.00 VOLUMES 
DADOS nos PROD UTOS , SE RYJCOS 

\Óli!CiO DESCRIÇ1\0 PROD TO / SERVIÇO NC:vt / SH 

02 1057 :vJID,\ ZOL,U1 50MG (HIPOLAUOR) (ITEM GENERICO) L: AP 30049099 

'- -31?t20Q. 500.0000 F. O 1/09 . O V 30/08/2022 •• • Portaria 3441 
98 B 1. nFC:1 · bC7DE J 8F-.lE7,-48C•I-B58A-E54E06657602 

1 
L..__ 

NUMER9 

O 00022 

CST CFOP UN 

500 6108 AP 

QUANT. 

500,00 

O 00 8.475,00 
VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

O 00 O 00 8.475 00 

PLACA DO VEICULO CNPJ 

OI .125.797/0008-92 

UF INSCRl('AO ESTADUAL 

MG 0620929840177 
PESO BRUTO PESO LIQUIDO 

8 850 8 850 

VALOR VALOR B.CALC VALOR VALOR ALIO!;OTAS 
UNITÁR IO TOTAL ICMS 1O1S !PI ICMS 11'1 

16,95 8.475,00 8.475.00 1 017,00 0,00 12,00 0,00 

C' -\LCULO ll('--l l"--SS'-'Q,__•'---------~-~~~~~--~----~-~-~~~~~~-----~~~~~~,.,..,------- -
1:S:~CRIÇ/\0 ~l ü :-I ICll'A L VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO JSSQN l 

128201001 4 O 00 O 00 O 00 
i>,\ DOS ADJC'IOSAIS 

l 

l ~FORMA("Ôf;S C0~1P l ,F,MF,~TARES 
LOCAL DE 1:.:S:TREGA· 538942!XOOOIOI -AV SANTA CASA 566 Bairro/0istri10· CENTRO Município: PENAPOUS CEP: 
16300001 UF SP Pais RRASIL. PREZADO CLIE1'TE. FAVOR CONFERJR NO ATO DA ENTREGA· KA0 ACEITAREMOS 
RFCL.'\~l ,\COES APOS 48hs 00 RECE!l l;\-!ENTO. ENTREGAR SANTA CASA COVID 19 DATA ENTREGA: 21112/2020 
Pedido. J 79761 1 Autonzac:oo de CompralPcdido Clienle)· 1797611 ••• O pagamen10 devera ser realizado a1raves do boleto anexo a 

1 norn fü,cal. t·a~ nao receba entre cm contato atraves do e-mail boletos@rioc.Jarensc.com.br ou no telefone (19)3522-5800. Setor de 

1 

Coi,ranra Pnvado. ArE 1 04397.7 •• AE 1 2171> 1 •• A,1S· 0342/2019 Valid,dc 30/12'2020 ;\-IODAL. RODOVJARIO / TIPO 
1:.:-ll REGA EXPRESS,1 LOC•I L DE ENTREGA Endereço- AV SANTA CASA 566 Bairro/DiStrito CENTRO \ iunicipio: 
PE\APOLIS CE P 16300001 UF SP Pais: BRASIL Telefone: 18.165422 !0 Email · 
CONTAl31 LID.-\0E J> EI\APOL.IS@GMAIL.COM(C:ódigo Interno Emitente: 4768 Nome Fan1.sia· ASSOCIACAO HOSPITALAR 

1 ~E~E~J(' J:.N r~ . D? BRAS IL) LOCAL DE ENTREGA. AV SM'<TA CASA 566 8airrol01sirito: CEl'ITRO Município: 

1

, EN ,\I 01.1. Uf SI Pais DRA. IL 

1 

1 

RESERVADO AO FISCO 

1)/ o/ l ·------LV ------



29/01 /2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00:54 
0014 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 36 . 311 - 1 

BANCO DO BRASIL 

00190000090130484000001092611175185010000067748 
BENEFICIARIO: 
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA 
NOME FANTASIA: 
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD 
CNPJ: 67 . 729.178/0002-20 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF ICENTE D 
CNPJ: 45 . 349 . 461 /0001-02 

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

NR.AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

11. 509 
13048400001092611 

01304840 
15/01 /2021 
15/01 /2021 

677,48 
677,48 

9.DB3.B5E.5DE.682.91F 

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades . 
Consultas, informacoes e servicos transacionais. 

SAC BB 
0800 729 0722 
Inf ormacoes, reclamacoes, cancelamento de 
produtos e servicos. 

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 servicos de Ouvidoria. 



... 1rlrntifü:;u;:'io elo rmilt'nlc DANFE 
IIHlllllll llll llll llllllrnllll llll lilll! IUlllllllll 11111111111111 

1 

LJ DOCUMt:STO AUXILIAR DA 

p 1<1ocLarense NOTA FISCAL lUTRÓSICA 

O-E. TRADA D CIIA VEDE ACESSO 

! - SAÍDA 3120 1267 7291 7800 0220 5500 1000 5701 2212 5467 6120 
1 co,11:flCIA• ,CJ RllllG 1CA RIOClA RE~SE LTDA 

Rl,A PAl 1 0 cosrA 140 • 0 I!--TRITO INOt.:STRIAL JAR0I~1 PIE.MOi"lí SUL~ BETIM - MG Nº. 0570122 FL 1/ 1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 
1f'IP\2uo•J.7ll l!l-.W.!100 

SÉRIE 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora 
~ 

NATL REZA DA OPERAÇÃO PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USO 

. VENDA DE MERCADO E REC DE TERC DESTA NAO 131203959652917 18/ 12/2020 13:32:29 
INSCfl!ÇA') ESTADUAL I INSCR EST SUBS. TR IBUTA RIO 1 CNPJ 

1 0629965800021 8130161 20116 67. 729 .178/0002-20 

'0ME RAZAO SOCIAi. DATA DA EMISSÃO 

• t\SSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 18/ 12/2020 
j L.'.\Dl-.Rl,ÇO 

! AV JOSE ARIANO RODRIG UES 303 1 

BAIRRO / DISTRITO 

JARDJM ARIANO 1 ~

1

~400-400 
DATA DA ENTRADNSA IDA 

18/12/2020 
1 M\.:N IC IPIO 

UNS 1 

FONE / FAX I UF 

1836591243 SP 
I INSCRIÇAO ESTADUAL HORA DE SAIDA 

fA.Tl, RA.'Dl'P I ICr\TA , -
1 1'1\TURAIDUPLIC 1 \'E:-!C'IMENTO 1 VALOR f ATURNDUPLIC. 1 VENCIMENTO 1 VALOR 1 FA TURA/DUPLJC. j VENCIMENTO 1 VALOR 

0570122/i 1 15/01 /2021 1 677,48 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 
C AI.C l'I .O DO li\·1PO!-,TO 

ll •\SI l) I, C ALC' ºLO IX) ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUTO VALOR TOTAL DOS PRODL"TOS 

! VA LOR 00 FRETE 
8130 000 000 677 48 

VALOR DO DESCONTO OlJTR1IS DESPESAS VALOR DO IP! VALOR TOTAL DA NOTA 

O 00 O 00 O 00 677 48 

RETE POR cmrr A C DIGO ANTT PLACA DO VEICULO F 

ATIVA DISTR E LOGlSTICA LTDA - Por conrn do emitente O 1. 125 . 797 /0008-92 
E~ l>ERE('O !v!UNICIPIO UF INSCRIÇ AO ESTADUAL 

AV APIO CA RDOSO 3115 CONTAGEM MG 0620929840177 
QL ,1s ·11DADE 

1 00 
ESPECIE 

VOLUMES 
MARCA NUMERO 

o 00060 
PESO BRUTO PESO LIQUIDO 

l 727 l 727 
l>AO()S OOSPHOOCTO_s~·'=SE="R~"='c='º=s--------------.----~~---~---~---~---~---~--~---~--~ 

C'OD IGO DESCRlÇÀO PRODUTO / SERVIÇO NC~1 / SH CST CFOP UN QUANT. VALOR VALOR B.CALC. VALOR VALOR ALIOUOTAS 
üNITÂRJO TOTAL ICMS ICMS IP I ICMS IPI 

0291)13 j- DOPAMINA SOMG. CLORJDRATO (CRISTALIA) l : 20110044 30049039 000 6108 AP 50.00 2,3496 117.48 11 7.48 14,10 0,00 12.00 0,00 
í Q: 50.0000 F Olí l l r20 V· J0/1 1/2023 

-- ----------- ------·-----·---1----1 -------· -----·-·- ·-·-·--···---- --···-·------ -------- --··-·--

/ 
TI RAS REAGENTES NflNDIV (MEDLEVENSOHN) L: 1290670 38220090 70-0 6108 TI 0.103"6 1.000,00 0,56 560,0-0 S60,00 67.20 o.ao 12,0-0 o,oo 
Q. 1 000.0000 ~. 0-1 06/20 V. 03106/202~ 

C.Ü(I; LO DO ISSQ~ 

1 INSC Rl('AO ~füN ICll'AL VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSQ, 

c__ _ ____ _,1=2=82=0:..:.l..::..;OO::._:l:.....:4__,__ _______ ___;o::..,.o::..:o:......,___ ________ __::.Oi.::0..::.0.....__ _______ ___c..,,o QQj 
IMOO,"i ,\OICJO:-.'AIS 

Í INFOR~lA( 'Ó \:S COMPLl-:-\1E:'°TARES 
1 LOCAL DE E:-:TREGA 53894218000 101 -AV SANTA CASA S66 BairrolDistrito. CEt>-TRO Município: PENAPOLIS CEI': 

16300001 t.:r SP Pais BRASIi. PREZADO CLIENTE. FAVOR CONFERIR NO ATO DA ENTREGA -NAO ACEITAREMOS 
REC'LA\-1ACOES ,\POS 48hs DO RECEB IMENTO. ENTREGAR SANTA CASA COVID 19 Penapolis DATA ENTREGA: 
: l 'l ::12020 Pedi do 1797590 Autori:r.acao de Cornprn(Pcdido Clicme): 1797590 ••• O pagAmento devera ser realizado atraves do 
lwlc10 ane-.:o a nota ti s.cal. caso nao receba entre em contato atraves do e-mail boletos@rioclarensc.com.br ou no telefone (19)3522-

1 

,S(J(), Setor de C'obrnnca l'riv•óo AFE 104JQ7 7 • • AE 1217151 • • AAS· 0342/20 1Q Validade: 30/12/2020 MODAL: 
RODOVl,\RIO / TIPO E:-:TREGA EXl'R ES 'A LOCAL DE ENTREGA. Endereço: AV SANTA CASA 566 Bairro/Distrito: 

1 

(rYfRO ;>.,funicipio PEt>-Al'OLIS CEP: 16300001 L'f SP Pais BRASlL Telefone: 1836542210 Email: 
('O:>;TABIL.ID,\ DE PENAPOl.lS@GM,\IL COM(Côdigo lutemo Emitente: 4768 . 'orne Fantasia ASSOCIACAO HOSPITALAR 
IJE'-;Cfl("i,:S:TE DO BRA SIL) EC 87/20 1. Valor ICMS Partilha UF Destino: 40.65 j LOCAL OE ENTREGA: AV SANTA CASA 

1 506 llairroUistrito CtNTRO Munic ípio. PENAPOLIS lJF• SP Pais. BRASIL 

• 

RESERVADO AO FISCO 

f1Ç /-O I 1 __ 
-- ··-iV __ 
- _ _,,__--



29/01/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00:54 
0012 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 

BANCO BRADESCO S . A. 

CONTA: 36.311-1 

23790026099035900008161039379203185040000438900 
BENEFICIARIO: 
WHITE MARTINS GASES INDUSTRIAIS LTD 
NOME FANTASIA: 
WHITE MARTINS 
CNPJ: 35.820 . 448 /0001-36 
BENEFICIARIO FINAL: 
WHITE MARTINS GASES INDUSTRIAIS LTD 
CNPJ: 35.820.448/0001-36 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

11. 801 
18/01/2021 
18/01/2021 

4.389,00 
4.389,00 

NR.AUTENTICACAO 6 .3AE.497 . FDA.A8C.AA6 

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. 



.!ff!JílWHITE MARTINS 

!\ \ll lH:L\ l>.\llP~K\L\íl 

VENDA 
l '.\<iiCK l(.\<l l "'I\Dl .~ . 

209072186110 

1'0:\1[ I RA7.ÃO SOCI.\L 

White Martins Gases Industriais Ltda 

RUA JOAO COSTA MARTIN 

DISTRITO INDUSTRIAL 
08007099000 

BAURU 

== ASSOCIA CAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA ., ., 
L'-DEJ<I Ço .,_ 

~ := AVENIDA LEANDRO RATISBONA DE MEDEIROS 
\ l ll\lCÍl'ltl - - -- -- ---

~il PENAPOLIS 
,tMH-lll 

23244 
001 

\ L·'-( l\1Lf,,IU 

18/01/2021 

B.\',1::.0E C'\LCl LO DO!('\ !\ 

\ . \l OR 

4389.00 
4.389,00 

'\(MEKO 

1 \ \ I OR UO ll ~ I ~ 

4.389,00 •. 790,02 
'l,.' , 1 Ok nn si-<.,1 Ri) 

0,00 
VALOR UO I kb. 11-' 

::. ,. R,\L'\O ,uU,\L 

165 

UF: SP 
CEP: 17034-480 

DA 'FE 
J1, k'Ullll'll lll ,\\l\tli;u d.i 
;,,.:111 ..i l 1•,,:ill l .klrn!lK,I 

O· E:--'TR,\IJ ,\ 

1 - SAÍDA 1 

w 23244 
Sl· RIF 118 

1-C>t H.\ 1 / 1 

! l i\"ICl<l(',\Oi-<',l ,\lll U .\l H\l ll<IKtT\RI \ 

'C '\"l ' ll 1'1 

_,45.349.461/0001 -02 
' ,. \ 0:\ll'Lh\tt-,10 

880 
r.::o r-- 1:- , \'X 

'1 435325198 
\A I Ok Vb.M"lt\11 '\H) \.\ 1 01< 

1 IIII I Ili 1111111111111111111 li Ili li li lllllll llll Ili llll Il i 111 1111111111111 
('1 1 \\hlJl ',\(.J ',\0 

3520 1235 8204 4800 9516 551180000232 4418 1749 5253 

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

PROTOCOLO DE At:TOR IZ:\Ç,\O UE L:SO 

135201203801643 19/!2/2020 00:31 :07-03:00 
C,'\l'J 

, 35.820.448/0095-16 

l'\!-.C't.: iÇ\1) ES l ,\Dl '.-\L 

1 
KMRk0 

CHACARA PALESTINA 
l 1 ~, ê~1• 

. SP , 16303-106 
\l: M"IMl.:1' 111 V,\l.OR 

l),\L\ Ol: H',11\., .\() 

19/12/2020 
U,\l \ Dt- t-f\ I IUP \, \ti) ,\ 

19/12/2020 
IIURJ\Ul : "i,\ll':\ 

00:31:20 
\ ' l:!\t'J.\1 1.:1'1'(1 \\l.! )I< 

U \S I· OI: C:\Lct 'LO U(l IC~\~ DE !-!l liSl'I ! l JÇ)\{) \,\LlJK 1)0 ICl\15 Ub \l H\ l l ll'l('1\0 ' V:\ LOR UO Fel' O.OO l, \LOH TOl.\L LJO\ l'KOOl lo\ 

VA I .OR TOTAi OA NOTA 

4.389,0~ 

4.389,00 
~11)1-::,.('()1'! 1) 

0,00 . 

0,00 . 0,00 . 
0,oo~[Ol- li<." lllMt·,\SAlh SO•tA> 0,0;•:\\Lll" ';,, tALDO 11 '1 

0,00 . 
•· FKJ:lf l'<Hl CONI A Ct)l)l(iO \ /\ 11 l'L,\l . \ LJO \ •Lf('l LO 

O - Remetente ~- ~. Rodov_iitrio Morada do Sol_L_t_d_a _______ _ ------------~ rF ~~;~;~;,460/0001-61 

-----------_-(~~ . \s~oó99s~~'tt i;: i 1.~IJbRl:.{, 1) 

i:=i: AV MA RGI AL ENG CAMLLO DINUCCI 2885 
~ ~ i Ql .\ 110 \Il ia - "~t. ·1t· 

' Ml' '\[fWIO 

ARARAQUARA 
----,MÂR-,.-,--

~ ~ 1254 GRANEL . 

Cún P IU.JI) Dl-.SCK IÇ ·\O DOS t>RO l> tJTOS NC- M / !',. I I CS 1 < "l ·< H ' U ."'1 

____ ..iro!_~~,!_ ______ Oxigenio Liquido Caminh Tanque 28044000 0 00 5 1().1 MJ 

-::::- b 11\SCKIÇ \o ,11 1'1Cll'\L V,\LOK rúl :\I ons ~El<\' IÇOS 

~ f 19138 

.- ~i\(,,'ÃO ·-, ?Ê5o BRC ro ------ "j,iisn LiQl IDO 

WM , 1.655,280 

Q TD 

1254.0000 

V. UN I T . 

3,5000 

K \:,.t-. DI: C \LCl LO UO l '\St), 

v. n .. n 1, 1. 

4.389,00 

B C IC M S Ut" ICMS S I V. IC '-1.S S I V. ICM.S 

4.389,00 790,02 

\ \1 OK IX> ISSO' 

td~B~~x~ótõ\<11W)tl 1
~; ~iC"18/0 1n 02 1 NUM.PARC.: 1 ENTRADA: 0.00 FILIAU FABRICA : RBA460 COD.OOC: SONT VEICULO: 0471 ROTA : 9008 VIAGEM : 92023 Venda de merc. fora do esrab .. 

Ki~l: K\-Al}(.1 .\ll I ISCO 

~ conf. NF de Rcmess1.1 nr. __ Serie_. de _!_!_. nos 1ennos do Arl. 434. Dec. 45.490/2000-RICMS/SP.Emissao Autori zada pela Portaria CAT nr. 32/96. art . 34. Item: 4001 829 1 Lote: 114602035200) 

~ 13Ji nicial 120 fin al 

e .s 
~ 

✓, 

g 
< 
Q 

V . )P I 

1.655,280 
A LÍt..,.I UOT t\S" 
IC~·IS IPI 

18,00 0,00 

I I 
~li 
~,0/ 

, ' 
i 



29 / 01 / 2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00:55 
0010 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 

!TAU UNIBANCO S.A. 

CONTA: 36.311-1 

34191090080068139271812411700003185040000094500 
BENEFICIARIO: 
BELIVE MEDICAL P H LTDA 
NOME FANTASIA: 
BELIVE MEDICAL P H LTDA 
CNPJ: 32.757.824/0001 - 05 
BENEFICIARIO FINAL: 
BELIVE MEDICAL P H LTDA 
CNPJ: 32 . 757 . 824/0001-05 
PAGADOR: 
ASSOC I ACAO HOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ: 45 . 349.461/0001-02 

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

11.802 
18/01/2021 
18/01/2021 

945,00 
945 ,00 

NR.AUTENTICACAO 4 .7B7 . BD6 .13A . 935 .AD8 

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

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

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 servicos de Ouvidoria. 



BELl"VE 
M r: D I C A L 
NATUREZA DA OPERAÇAO 

BELIVE MEDICAL PRODUTOS 
HOSPITALARES L TDA 

RUA CAPRICORNIO, 299 
Bairro: JARDlM RJACHO DAS PEDRAS 

32242-220 Contagem - MG 

Fone: (31)3046-617S 

6108 VENDA DE MER ADQ REC D TERC 
INSCR IÇ,\O E~TADUAL INSC. ESTAD ALDO SUBST. TRIUUTÁRIO 

OOCU\\ft:NTO 
AUXILIAR OA~OTA 

f'I CAL ELETRÓNICA 

O- ENTRADA 

1 - SAI DA m 
Nº S.152 
SÉRIE: 1 
FOLHA: 1/1 

CNPJ 

003.378.508.0034 8 1302 122 1 l l O 32.757 .824/0001-05 
DESTlNATARlO / REMETENTE 

NOME / RAZAO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPlTALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
ENDEREÇO BAJRRO/Dl~'TR.ITO 

AVE IDA JOSE ARIANO RODRIGUES, 620 SL 03 CENTRO 

111111111!1111 li 11111111 n 1 
CRAVE DE ACESSO 

3120.1232. 7578.2400.0J 05.5500.J 000.0051 .5210.1217 .0949 

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

131203963004308 - 21/12/2020 16:22:15 

CNPJ 
45 .349.461/0001-02 

CEP 
16370-000 

DATA l!MlSSAO 

2 1/12/2020 
DATA DA SAIDA 

21/1 2/202 
FONE / FAX UF INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SAIDA 

16:22: 18 (014)3541-1544 
F.S DO LOCAL DE ENTREGA 

ENDERFÇO 

MVNK'IPIO 

FATURA/DUPLICATAS 

5152!1 - 18/01 /21 - 945,00 
CALCULO DO IMPOSTO 
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS 

945,00 113,40 
VALOR DO FRFTE VALOR DO SEGURO DESCONTO 

ººº 000 
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 

00 

SP 

CPF/CNPJ INSCRJÇ O ESTADUAL 

BAIRRO/DISTRlTO CEP 

FONE/ FAX 

VALOR TOTAL DOS rRODUTOS 
0,00 945,00 

OUTRAS DESPES.~S ACES VALOR DO IP! VALOR TOTAL DA NOTA. ~l.lQ. 
45 00 ll'I 

RAZAO SOCIAL FRF.TE POR CONTA 
0-EMITEl\'TE 
l ·OESTINI\TAR..10 

C Dtr,O ANNT PLACA DO VE CULO ur- CNPJ/CPF 

ENDERtÇO MUNIC rro UF INSCRIÇ O ESTADUAL 

QUANTIDADE NUMERAÇ O PESO BRUTO PE50 L QUIDO 
0,0000 0,0000 

2648 MEROPENEM IV IG Gcn. 1'0 LIOF. CX25FA IJIOCJllMJCO 
30042099 Lorc: 00906 1 -3 1/07a022 Q,do: 2.00 

Numero da FCI: Dl538FAF-8560-4FBB-ACC\1·59FF5BBC9EAA 

DAJ)OS ADICIONAlo 

JNFORMAÇÔIJS COMPI l!M T:NTARES RESERVADO AO FISCO 

HOSPITAL COVTD - AV. LEANDRO RATISBONA DE MEDEIROS. 880 - PENAPOUS -SP / 
Dados Bancarios: Bm1co lt-du (341) Agencia: 27 11 Conta Corrente: 24117-0 // EMENDA _ çc C.Q t~º ,t/2020 
CO STITUCIONAL 87/2015 / Base de Calculo lCMS destino: RS 945,00/ ICMS Destino: RS 56,70 ;. " .• r-ii''.=0~•:W.: f ,,_QC •.• • ·· .. ·. , 
(100%em 2020) / CO !Vt.: ,/) 1., .• 

1 
.. , -.-tt,; <:'(. ~;,UN.='~!·'c .L 

-Ri:EJ.{(~ ~~;E'.~~~~'~ ~~;1~-~~•s 
OUROWEB® - WWW.OUROWEB.COM.BR 
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29/01 / 2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00 :55 
0016 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 -7 

ITAU UNIBANCO S.A . 

CONTA: 36 . 311 - 1 

34191090080773814271512711770003185040000255780 
BENEFICIARIO: 
BELIVE COM DE PROD HOSP LTDA 
NOME FANTASIA: 
BELIVE COM DE PROD HOSP LTDA 
CNPJ: 14 . 335. 54 4 / 0001 - 19 
BENEFICIARIO FINAL: 
BELIVE COM DE PROD HOSP LTDA 
CNPJ: 14.335 . 54 4/0001-19 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE 
CNPJ: 45.349.461 /000 1 -0 2 

NR. DOCUMENTO 
DATA DE VENC I MENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

11.803 
18 /01/ 20 21 
18/01 / 2021 

2.557,80 
2.557,80 

NR. AUTENTI CACAO 9.B2F.5DC.A30.12A.703 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 000 1 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 De ficientes Auditivo s ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoe s, reclamacoes , cancelamento de cartao, 
outros p r o dutos e services de Ouvidoria. 



IDENTIFICAÇAO DO DIITENTE DANFE CONTROLE FISCO 

BELIVE COMERCIO DE DOCU~IENTO 

1 1 1 1 1 1 li 1 111 1 1 
PRODUTOS HOSPITALARES AUX ILIAR DA NOTA 

~ 
LTDA FISCAL ELETRÓNICA 

RIJA LAU RO VAN l lCCJ, 330 
Unirro: FAZ. l>TA CA:'l'OIOA O· El\'TRADA [I] CIIAVE DE ACESSO 

13087-5~8 Cam pi11:1s - SP l •SAÍDA 
3520.1214.3355.4400.0 J J 9.5500.0000.0712.7410.1216.9880 

Nº 71.274 

BE 1,,E Fone: ( 19)3256.0SOO 
SÉRIE: O 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 
F11x : (19)3256-0SOO 

www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz ,. 
' 1 1 FOLHA: 1/1 Autorizadora 

DADOS DA Nf•< 
t H70r,tll~G,~Ql. ,t / i,nMn 1,1.,.f.f6 

N \ l"I /RéZA DA OPERAÇ AO 

5 I 02 VENDA DE MER ADQ REC D TERC 
l'ISCRIÇAO ESTADUAL I INSC ESTADUAL DO sua T TRlllUT,\ RJO 1 CNPJ 

1 795. 194.063. 113 14.335 .544/0001-19 
D ESTl'-IATA RIO / REMETENTE 

\/0\IE R,\ZAO SOCIAL 
I CNPJ 

DATA EMISSAO 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461 /0001-02 2 l / 12/2020 
C--:OFREÇO D;\IRRO/DISTRITO CEI' DATA DA SA IDA 

A \/ENJOA JOSE ARIANO RODRIGUES, 620 SL 03 CENTRO I 6370-000 2 l / 12/2020 
" lli1'1CIPJO l l'ONE / FAX UF l 'NSCRl(,'ÃO ESTADUAL HORA DA SAÍDA 
Lins (O 14)354 1-1544 SP 14:24: 19 

1:XFORMAÇÔES DO LOCAL DE ENTREGA 
:-0:0\IE RAZAO SOCIAL 1 CPF/CNPJ INSCRIÇAO ESTADUAi. 

1 :--: 1>ERECO I AAIRRO/DISTRITO CEP 

~IL' " ICIPIO 1 UF 
FONE / FAX 

F \ l l IU/Dl lPLICATAS I 

7 1174/1 - 18/01 /21 - 2557,80 
C \LClJLO DO IMPOSTO 
llASlê IJE CALCULO DO ICMS I VALO R 00 ICMS 1 UASE DE CA LCULO DO IC~1S ST 

1
1 VALOR DO JCMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

2.557,80 306,93 0,00 0,00 2.557,80 
\ºALOR DO FRETE O OO I VALOR DO SEGURO O OQ 1 DESCONTO 1 OUTR,\S DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA 1 ALIQ. 

0.00 O 00 0.00 2 .557 80 IPI 

TRANSPORTADOR/ VOLUMES TRANSPORTADOS 
R'\z.i\O SOC"IAL FRETE POR CONTA [QJ I CÔDIGO ANl'IT I PLACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF 

O.EMITENTE 
1-DESTINATARIO 

L"- DER!:CO ~IUNICÍPIO UF INSCRIÇÃO ESTADUAL 

QL A , · rll)ADE ~!ARCA NUMERAÇAO PESO LIQUIDO 1 ESPECIE 1 
22 rAlx' AS: 

1 PESO BRUTO 
287,0000 287,0000 

ll.-\D0S nos PRODUTOS / SERVICOS 
COO IGO 7 " CST VALOR 

Pl<Olll lTO IIESCRIÇÁO ll0 PRODUTO / Sl:RVIÇO NIU QTOF. UNITÁRIO ~ MíS CfOP 

2~ I Q FISIOLOGICO 0.9% IOOMl. AZB l3078 CX8400LS BAXTER 500 ex 12,0000 IJR.6000 
10049099 Lote PRJ 165 1 • 24103/2022 Qtde. 12.00 5102 

Numero d;t FCJ : 860JC4 DE-D20F-4DA6-J\9A -
AFOFC9>52D2A I CEST 13 004 00 

1)75 FISIOLOGICO 0,9% 2SOML ,IZ81J22C CXSOBOLS BA.'(TER 500 ex 7,0000 99.0000 
Hll).l909Q Lote PRJ 18A l • 19/1 012022 Qtde 7 00 5102 

I Numero da FCI: D 653472•98C8-446A·822A•53B 11ll48 1lC24 1 
CEST ll 00-1 00 

704 FISIOLOGICO 0.9"/4 IOOOML AZO IJ24 ex l6DOLS ílA.XTER 500 ex 1,0000 57,6000 
Hl(J490'J<J L0t• PR.116N9 - 17/09/2022 Qtdc. 1 00 5102 

Numero da FCI· 02470C90·9FE5--4032-844B•ll95540A63'16F 

1094 RINGER 1..ACT,ITO 500ML AZl12J23 CXJOBOLS l) ;\ XTER 500 ex 2.0000 72,0000 
) 0049099 l.o<e l'R31•SI • 13/0212022 Qtdc 2.00 5!02 

!\umero da FCI· AA;692F7-O4D6--l0A4-U51D-E3 7R6!H.\1\ 856 

l>,\llOS ADICIONAIS 

INrORMACÕE COMPLEME TARES 

110 'PIT /\L COVID - /\ V. LEANDRO RATISBONA DE MEDEIROS. 880 • PENAPOLIS -SP / 
º'REGIME ESPECIAL 136/2012 - DISTRIBUIDORA HOSPITALAR PROCESSO- UA 
3 l 820•37R893120 12" / 

VLR.DESC BASECÁI.C. VALOR AdQ. VALOR v.,LOR 
UNIT TOTAL ICMS ICMS/ST. !PI 1(.'MS 
/PERC. CoDr,vtt 

0,0000 1.663,20 1.663,20 199,58 o.oo 12,00 o.oo 
0,0000% 0,00 

0,0000 693,00 693,00 83, 16 0,00 12,00 0,00 
0,0000% 0,00 

0,0000 57,60 57.60 6,91 0.00 12.00 0.00 
0.0000¾ 0.00 

0,0000 144,00 144,00 17,28 0,00 12,00 º·ºº 
0,0000% 0,00 

OUROWEB® • WWW.OUROWEB.COM.BR 

I l -· -- ·-------
----·---



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15 . 00.55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0016 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 36.311 - 1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 077 - BANCO INTER S.A. 
AGENCIA: 0001-9 - MATRIZ 
CONTA: 5.493 . 384 - 6 

FAVORECIDO: KATAOKA SERVICOS DE FISIOTERAPIA LT 
CPF/ CNPJ : 33.433.450/0001- 27 
VALOR : R$ 31 . 500,00 
DEBITO EM: 19 /0 1/2021 

DOCUMENTO: 011901 
AUTENTICACAO SISBB : B . 2B8 . FDA.799 .2A5. DB4 



Prefeitura do Município de Jahu 

Prefeitura do Município de Jahu 

Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - NF-e 

Número da Nota/Série 
38/NFE 

Data e Hora de Emissão 

13/01/2021 17:29:29 

Código de Verificação 
4A86A53599F3D58E9161 

Dados da Nota 

PRESTADOR ENQUADRADO NO REGIME DE ISS FIXO 
CNPJ : 33.433.450/0001-27 IE: 

Razão Social: KATAOKA E PEREZ SERVICOS DE FISIOTERAPIA LTDA ME 
Endereço 

Bairro 

Município 

E-mail 

: Rua Eletricista Manuel Martins - Num: 97 

: Jardim Novo Horizonte - CEP: 17.209-830 

: JAU - SP Celular: (14)99791-2301 

: fiscal@jrmartins.com .br 

TOMADOR 

Página 1 i 

IM: 56692 

• _... _- -~~ CNPJ : 45.349.461/0001-02 IE: IM: 
r.• 

"%n~~~--•,1,i,;.,"71~~-ill-- Razão Social : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

-""...-·"'·""' Endereço : AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES - Num: 303 - SALA 03 
: JARDIM ARIANO - CEP: 16.400-400 

: LINS-SP 

: contabilidade2@ahbb.org .br 

Local de Prestação de Serviço 
Endereço :AVENIDA LEANDRO RATISBONA DE MEDEIROS - Num: 880. Bairro: CHÁCARA PALESTINA- CEP: 16.300-

Municipio :PENAPOLIS - SP 

Discriminação do Serviço 
SERVIÇOS DE FISIOTERAPIA - UTI do Hospital de Campanha Penápolis para atendimento da 

demanda gerada pela pandemia da Covid-1 9. 

Dedução / Outras Informações 

VALOR TOTAL DA NOTA= R$ 31.500,00 
Código do Serviço: 04.08 - TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA 

Deduções (R$) 

0,00 

Base de Cálculo (R$) 

31.500,00 

Alíquota(%) 

0,00 

Valor do ISS (R$) ISS Retido na Fonte (R$) 

0,00 0,00 

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

Outras Informações 
- Contribuinte sujeito à tributação fixa do ISS 

-Valor aproximado de Tributos: Federal:4.910,85 (15,59%) 

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

os serviços constantes na Nota Fiscal Eletrônica ao lado. 

Data Identificação do Recebedor 

Dados que identificam a nota 

Número da Nota 

38/NFE 

Emissão 

13/01/202117:29:29 
Código de verificação 

4A86A53599F3D58E9161 

A°l /OI ,_ -_. ,·-J 
L- ------



CENTRO DE COVID - PENAPOLIS/SP 

ESCALA DEZEMBRO/2020 FISIOTERAPIA 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 2.1 24 25 26 27 2.8 29 30 31 
FISIOTERAPIA/ CREFITO 

T Q Q s s D s T Q Q s s D s T Q Q s s D s T Q Q s s D s T Q Q 
Gabriel V. Neves/ 271187-F F D3 F F F D3 F F F D3 F F F D3 F F F D3 F F F F F D3 F D3 F F F Dl F 23 

Maíra A. cavalieri / 273628-F F F D3 F F F D3 F F F D3 F F F D3 F F F Dl F F F D3 F F F D3 F F F D3 23 

Bruna A. R. Martines / 221624-F F F F D3 F F F D3 F F F D3 F F F D3 F F N D3 F D3 F F F F F D3 F N F 23 

Mayra de Oliveira Ideriha / 228396-1 D3 F F F D3 F F F D3 F F F D3 F F F D3 F F F D3 F F F D3 F F F D3 F F 24 

F: FOLGA 
M: 07h00rnin-13h00rnin 
T: 13h00rnin - 19h00rnin 
N: 19h00rnin - 0lhOOrnin 
Dl: 07h00rnin - 19h00rnin 
D2: 13h00rnin - 0lhOOrnin 
D3:07h00rnin-01h00rnin 



FICHA DE CONTROLE DE PLANTÕES 

NOME: LC. SJ\N C f-\ 1... , e:. , 
CREFITO: ;) 

M ~S/ANO:~ T !.... ..;o;} 

DATA PERfOOO/HORAS OBSERVAÇÕES (Ex: trocas, extra ..• ) ASSINACblRA 1 
,/""'\ ~, \ ..J, l',,.1-< \ N - \ 1 'ih."- ~'h("n,,-.,.) ~ vr;J Qih1,.n "'1-<"ll\l- l '~ ti..).. ~.....,.""',,...._ ..... .A .,"\J 

\ ~ l\'1 "" rn.l(Ítv - \1. \...'\h ' f'>,.r,-. ~r,. J .... _ !;, BI 
\C:..l\'..:'1 .~ N\ \-(1 f\\- 11. ~" r-... "'f ....r.r. f\r, l -~ ~ 
IC\i\:1 !)r, Y'<"-.l~- \"'i ~,., <,J-,.r...t~ V.. /2 .J~ 
">-a\\~ ~ r.,.\.(11\.1-\~""[~ )-..,. .- ;?. ,.r4,-._) --;..,, ' ) 

L1-f lb ~,-,. '""', (l 11.1 • \ ~ ti. , ,.. 
. 

·:?\ r ,-., .-. , ·/ ~ u 
1~ \ \\(l m,(11\l - \1: t, .... 

~ 

,~ <"l~M"r,11('"\} ::"A'\ 1) 
V 

• Ex: Data: 20/0S; Período: diurno/12 horas; 085: trota com "Joãon; Assinatura. 

FECHAMENTO OE PLANTÕES 

TOTAL DE PLANTÕES DIURNO (6 HORAS): 

TOTAL DE PLANTÕES DIURNO (12 HORAS): 

OBSERVAÇÕES: 

ASSINATURA/ CARIMBO PROFISSIONAL 

\\ef\ 

TOTAL DE PLANTÕES NOTURNO (6 HORAS): :f 
TOTAL DE PLANTÕES NOTURNO (U HORAS): 

CONVÊNIO COtJFORME PROCESSO Nº 9$/2020 
FONTE OE ~<EC:UF:SO r.r .. ;i'\:CH·:ti.L 

PREFEITURA r-liUi•:1CiF~.L Oi: P~~-~i.F-'lO! i~ 

HOSPITAL DE C.6.MFA'ü:A CO."lí:i-i3 

1 



FICHA DE CONTROLE DE PLANTÕES 

OME: CREFITO: ,? i l i 'S · ( 

M~S/ANO: Uv;t'•~~ 1 :)O:íJ 

,__DATA PERÍODO/HORAS OBSERVAÇÕES ,ex: trocas, extra •.• ) \SSINATURA 
02.1,1. ,,1\ •J 1 ~[, •• • -- t·· li ... f.,-_,.._. •fl· .::,~ _ 
lOJIJ (.'\-<' .. ,,P,[ ... r ... .. 1• ( L_ I ,J . 
I¼ ,J_ l"'I ·,r• •J Í I QI. - ('', ·" j_ r: L . . ll J~ 
\811 J M.,,.. ,Jt l~M (.,. ,., .. ,. r . .\,~ r.J 1.""" 
.J4 /l.2 .. ,.., ,( ,,111QL. r.Á,- ,. i: _L,.. ,J,..,.A 
1611 1 ,-'\ -< tJ I tSLv.. r. -~ i_ r""k.. .. J. -·-
"\ C'J/('1 M-r lt3C é- .A-~ '- r.. ,L. . . O ,J •.• 

1 

• Ex: Data: 20/05; Período: diurno/12 horas; 08S: troca com "João"; Assinatura. 

FECHAMENTO DE PLANTÕES 

TOTAL DE PLANTÕES DIURNO (6 HORAS): 

TOTAL DE PLANTÕES DIURNO (12 HORAS): "} 

OBSERVAÇÕE'S: 

ASSINATURA/ CARIMBO PROFISSIONAL 

ef~ 
Cfellto:271187.f 

TOTAL DE PLANTÕES NOTURNO (6 HORAS): b 
TOTAL DE PLANTÕES NOTURNÓ (12 HORAS): 

CONFERIDO POR 

C
or·v-'::N iO CONFORME PR8CESS0 t~ 

i C: -· - , •r "l''HC"!fJ(: L 
f
.,,, f1·c oc PI• L.liR~ .. ,i..J 1" ., .. , • 1 

'· -- 1_,,,,r: i. .. ,,_, 

, r· ·J;:f"·POLl5 
PREFEITURA MUN ICIP/~~- De. 1 

- ·':""... : 

HOSPiTAL DE CAMPANHA CQ'i;JiJ-i9 

-
-



FICHA DE CONTROlE DE PLANTÕES 

OM : 

--- - -
PE RÍODO/HORAS DATA OBSERVAÇÕES (E,c: trocas, extra ... ) 

::..,,, :!l'. }C , hi 1. •~. ·., .,. .v•...,.,j 

o:_ l 1 .,. 1 ::le·:O lll )l 111.I . 1,, t.,~õl- 1,,-,,..,., Ccn-,-, i..l,.,h.,l1 f 
lr,.1,.·1 .n-:r, ,nlT Ínl - 1:. :,.u,0

., 1"~1'-" 1 "· ' 
',J 

1:>\1:.lbo~D ""'tr\lV • \~ 'i-JJ:A"> ~.,.,~,,, 1 

..... ,,,11 )=~ T . C-~,u.v '\~ ~ -~ ,cem "Y\ '\r. ... ,, 1 

IGltJI ..t'.~ mi TIC\) - Ili''~'" P,u,_a,.. 1 l.} 

J:I I} I ..O.:!ll ro I rlr.1 - 1, íl.,u.- f,'-'t,C.--,. J 

nll'l\J(\'lC • 01 1 r 11\J. 1 J tp-_o,., ~~t/',I 

J,11.11~:X:-· m 1-r J,\J . ll .NJitV..-., 8.., "r"' 
~Dl11l~;JC t\) - ç, ~,htO.',. ~ - ' - ' 

CREFITO: J~ Hõ .)ti • 

M~S/ ANO: I'),. cr, 

ASSINATURA 

"1 -- :.... 

- ,.._ 
1 ir-" 
.A,,,-

-.w-
~/ 

~ 'r" 

~ ./ 
- V 

• Ex: Data: 20/05; Período: diurno/12 horas; OBS: troca com "João"; Assinatura. 

FECHAMENTO DE PLANTÕES 

TOTAL DE PLANTÕES DIURNO (6 HORAS): () 

TOTAL OE PLANTÕES DIURNO (12 HORAS): Q°8 
OBSERVAÇÕES: 

. ASSINATURA/ CARIMBO PROFISSIONAL 

TOTAL DE PLANTÕES NOTURNO (6 HORAS): OC, 
TOTAL OE P1.ANTÕES NOTURNO (12 HORAS): 



FIC DE C TROLE OE PLANTÕES 

------------ ·---. -· 

fECHAMf!lffO D( PWn'ÕtS 

TOTAL D( PlAl'lfÕES DIURNO (6 HORAS): 

TOTAL D( PLANTWOlURNO (U tDIASI:-
, OBSEAVAÇÕES: - - . 



29/01/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00:55 
0014 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 

BANCO BRADESCO S.A. 

CONTA: 36.311 - 1 

23790026099035900008150039379206785050000469000 
BENEFICIARIO: 
WHITE MARTINS GASES INDUSTRIAIS LTD 
NOME FANTASIA: 
WHITE MARTINS 
CNPJ: 35.820.448/0001-36 
BENEFICIARIO FINAL : 
WHITE MARTINS GASES INDUSTRIAIS LTD 
CNPJ: 35 . 820 . 448 /0001- 36 
PAGADOR : 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45.349 . 461/0001-02 

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

11.902 
19/01 / 2021 
19/ 01 /202 1 

4.690,00 
4.690 ,00 

NR . AUTENTICACAO 2.789.86D . E66.AD2.A04 

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

SAC BB 
0800 729 0722 
Inf ormacoes, reclamacoe s, cancelamento de 
produtos e servicos. 

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 servicos de Ouvidoria . 
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White Martins Gases Industriais Lida 

!fifilllWHITE MARTINS RUA JOAO COSTA MARTIN 165 

DANFE 
D(\cum~mo Au,1h:1r lia 
:--.\i1:1 h'-l'.:-tl Dcmin1c:1 

0-FN rRADA 

1- SA IDA [ 11 1
, .. ,_, !11 [!~1111111111111111111111111111111111111 m1m11111 1111111111111 

1 3520 1235 8204 4800 9516 55118000 0232 5818 1787 2370 

BAURU UF: SI' Nº 23258 DISTR ITO INDUSTRIAL 
08007099000 CEP: 17034-480 SL RIJ: 118 www. nfe .faze nda.gov. br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora 

-1,. 

Consulla de autenticidade no portal nac ional da NF-e 

"ºl-'~1 t 1 __ 
'\:\11.KI~! ,\ 1),\ (ll'Ll{A~·,\( ) PROTOCOLO DE AllTORIZAÇÍ\O DE t:so 
VENDA 
1-..:\n~1ç:\o 1! ",lr\Dl°ÃL 1 1 ,sCKICAOK~l/\l)l,\ l. ~l U'il lh'.11:H 1 \RI ,\ 

------ _13520!217602329 22/12/2020 19:54:43~-~º3~=~ºº~---

209072186110 

NO \ff. / Rr\ZÁOSOCIA1. 

iil:: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 
-~::: E!'\UFRl-:('O -------------
< ~ 
7 "' _AVENIDA LEA NDRO RATISBONA DE MEDEIRO_S ______ _ 
~ a \1l '\ ICIJ'll1 

i:: ", PENAPOLIS 
/'I.LM!:KO 

23258 
001 

VEI\CIMC./'1.-ro 

19/01/2021 

\,\LOR 

4690.00 
4.690,00 

\ ,\LOR 

~-
.,!180 

' Ci\PJl('PI 
__ _,. 45.349.461/0001-02 
- l_('O\l l'Ll•\ lb'\ 10 

11435325198 
\ ,\LOK 

---'--

(_'\;l'J 

, 35.820.448/0095-16 

l l'.\SCKI\ÃO tST.\f)l ,\L 

... H,\ lh'.kO 

j ÇHACA~~ PALESTINA 
1 l;J• " Cl!I' 

, SP , 16303-106 
f\U,l~t<C1 VEM'l~ !Ei\TO V:\LOR í NlMtKO 

O O BASE 01· ('.\.LC'I .U> 00 IC~ IS ,..,,.. 
~€ ' · \J\LOKLXJFt,:.~lb 

4.690,00 l..V'\LOR 00 JC'\ l'i ~ - 844,20} ~ li:\SL~ OC (',\ \:C~ LO 1)0 ICMS OF SCL\Sr~~j .oº-l.\lALOI< DO ICMS De SU BS'l'I rl IÇ.\O. 0,00 ~~ALOK 00 H'I} 0.00 
··r \li\LOH rül ,\l DOS l'RODl"JOS 

! V ALOR TOTA i. DA NOTA 

0,00 , ·~~ 
0,00 j Vi\l OK üO<il:.C"il'Kll 0_,00 1 u1.:scnl\"m 0,00 l 111. tR ,\S DFS l'ESAs.,n....ss(m1 ,'\S 0,00 : V1\LOK 1o rA1 L>t> w1 

Y (:j\J>J "(.l'I ' * t. R ·\L\0 SOCIAL 

~, ~ Rodovia rio Morada do Sol Lida 
i ~ i l\ 01.!RE(O 

l t-'Rr.TF.ffi N('O f,l I CÓUIGO ,\ f\ .lT ' l'I./\C,\l)()Vt-ÍCI 10 "1·· > 
____________ ___________ !)- Remetente , _____ .. ____________ _ 

T~·~~,R~ QUARA lsr _ -~1s~O'ó9~s~'1',1·'L 
. 43.954.460/0001-61 

~5i , A V MARG INAL ENG CAMILO DINUCCJ 2885 
:; '~ QL \f\Tlll.\Uf-' '. l!!-.Pl'C'IF 

~ ~ 1340 
--- - -------,MÂRC,\ 'i f\LMl:.1<,\ÇÀO ( l'l:SOBRl 'TO 

GRANEL l WM , 
PF:'-10 LiQ1; mo 

1.768,800 . 

C.:()D. l'ROD OF..SCR TÇÃO DOS Pl.:ODUTUS 

Oxigcnio Liqu ido Caminh Tanque 

NCM/ S I I C' .S .T . 

28044000 0 00 

<. 'FO I' Ní C..)TD V . UNIT 1 
3,5000 

V. TUTi\L O C' ICl'vf S T UC. IC/\ IS s·11 V. IC:MS ST V . t('MS 

40018291 5 104 M3 1340.0000 4.690,00 

~ §1 ll\~Ckl('AO Ml 'f\ lC ll',\L 

.:'.~ 19138 

H,\SI:. DI:. f:\I CU.O 00 ISSQI\'. 

t'~~i'f~À~~Ó~1~'ó'JtR1
~~t~ r l9/0 ln 021 NUM .PARC.: 1 ENTRADA: 0.00 FILIAUFABRICA: RBA460 COD.DOC: SO/VT VEICULO: 047 1 ROTA: 9008 VIAGEM: 95042 Venda de merc . fora do cstab., 

~ conf. NF de Remessa nr. __ Serie_ , de _)__}_. nos lermos do Art. 434, Dec. 45.490/2000-RICMS/SP.Emissao Autorizada pela Portaria CAT nr. 32196. a rt . 34. It em: 400 1829 1 Lo1e: 11 4602035700 1 127 

~ in icial 120 fi nal 

ü 
Q 
< 
<J, 

g 
< o 

4.690,00 844,20 

Kl:.Sl:.KVt\lX>M) 1 ISCO 

DA ii\ DI· H,11;\\ \o 
22/12/2020 

O,\TA l)b h\ 1 K:\O ,\ S \ IIJ.\ 

22/12/2020 
1101\/\DCS /\ ÍLM _ _ _ 

Y . lT'I 

19:55:32 
VAUJR 

4.690,00_, 

4.690,00 

1.768,800 , 
/\ u'(.)U< lT,\.S -
IC \IS , ~ .. 

18,00 0,00 



29/01/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00:55 
0015 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 36 . 311 - 1 

BANCO DO BRASIL 

00190000090307781800706070853178685010000016742 
BENEFI CIARIO: 
REVAL ATACADO PAPELARIA LTDA 
NOME FANTASIA : 
REVAL ATACADO DE PAPELARIA LTDA 
CNPJ: 52 . 434.156/0001-84 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE B 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

NR. DOCUMENTO 
NOSSO NUMERO 
CONVENIO 
DATA DE VENCIMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
JUROS / MULTA 
VALOR COBRADO 

NR.AUTENTICACAO 

Central de Atendimento BB 

11. 903 
30778180006070853 

03077818 
15/01/2021 
19 /01/2021 

167,42 
5,58 

173,00 

1 . 5B7.F00.76E.6Cl . 278 

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consultas, informacoes e servicos transacionais. 

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

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 servicos de Ouvidoria. 
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Identificação do emitente DANFE 
llll l li l llllll Ili li l li llll l l li l li li llll l l li l l l li llll li l l l Ili lllllll li l li l Ili REVAL ATACADO DE PAPELARIA DOC1JMENlO At.ml.lAR DA 

LTDA NOTA flSô\L ELE'JRÔ'llCA 

~ RUASA'ITO ANTON10 Nr., 1699 O-™:RADA [iJ CHAVE DE ACF.SSO DA NF-E 

EVAL 
DIS'ffi INDLSTRIALCep: 17230--000 1-SAIDA 3520 1252 4341 5600 0184 5500 1005 2260 6711 0023 7778 
ITAPUI/SP N.005226067 

ATA CADO DE PAPElARIA 
Fone: 1436649811 SÉRIE! 

ConSlita da allcnt icicbd: no ponal nacional da NF-c 

FOtHA 01/01 
w,,w.nfe.fazcncb.!})v.lr/ponal ou no site da ffiFAZ Allori:mdl 

NATlJR.EZ\ DA OPERAÇÃO IPR01UCOW DEAUTO RllAÇÃO DE USO l1 VENDAS 135201187407698 16112/2020 02:04:52-03:00 

INSCRIÇÃO ESTADUAL IINsc. ESTADUAL no SUBS'I: ·mm. lc IPJ 
377002180114 52.434.156/000 1-84 
DES1T'.'<ATARIO/Rf.'\1l:.7lN1E 
:-.OM&'RAZ,i.O SOCIAL ICNPJ/C PF DATA DEEÍ\11SSÃO 
~ACAO l !Og>IT AlAR BENEFICENTE 13RASL 45.349.461/0001-02 16/12/2020 

ENDEREÇO IBAIRRO/DISTRl'IO 1rn• DATA ENTRADA/SAÍDA 
AV JO!E ARIANO RODRIOJES, 303, S:. 03 JARDIM ARIANO 16400-400 16/12/2020 

M ICll'tO IFONE1FAX 
1: 

10\'SCRJÇÃO ESTADUAL HORA EN1RADA/SAÍDA 
UNS 1435325198 02:02:00 

FA11JUA 
100 1 15/0 11202 1 167,42 1002 14102/2021 167,42 
CALCULO DO IMPOS'IO 
RASECALCICMS VALORICMS BCJCMS SUBST VLICMSSUBST VLnJTALPROD VLFRETE VLSffiURO DESCO~iO DESPACES VALORTPI VALORlOTALNOTA 

334,84 60,27 0,00 0,00 334,84 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 334,84 
·m A~SPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS 
RAZÃO SOCIAL IFREIEPORCONTA ICÓDIGO ANTI PLACA UF CNPJ/CPF IINSCR ESTADUAL 
REVAL AT ACAOO DE PAPELARIA l TDA 0-EMJTEITTE 52.434.156/000 1-84 377002180114 

ENDERD;O 1 MlJ!','JCIPIO IMARCA 1: NUMERAÇÃO QIDE ESPECIE 1 PESO BRllIO !PESO LIQUIDO 
RUAS/1.i'ITOANTONJO, 1699 ITAPU! '.!0/06433 J 6D 2 \OUJME 5,150 5,150 
DADOS DO PRODUTO/SERYICO 
COD. DESCRIÇÃO DO PROD./S ERV. V.ST. NCM CST CFOP UN Q'll) V.UNI V.TOT BC.ICM V.ICM V.IPI A.ICM A.JPI 
08561 3 ELASTlCO COSTURA POLTESíER ROUCO 4MMX6SOM I KG RO 0,00 54023310 000 5102 RL 2 123,22 246,44 246,44 44,36 0,00 18.00 0,00 

LO - BARB. PfRA TINlNGA 

048605 SACO Pu\STICO EM BOBINA 20X30 PICOTADA SOOGR cnoou 0,00 39234000 000 5102 BO 5 17,68 88,40 88,40 15,91 o.ao 18.00 0,00 

N BOBINA 149- CEl\'TRAL PLAST 

- T-.J 
·~ 

f 
-

~, / \ 
1 ~,-

L 
,, 

DADOS ADlCIO NAIS _,.._ 
ll\1'0 RJ\L',ÇÔES COMJ'LE1\1F.l','TAIUS RESERVADO AO FlSCO ~ ,Q ~1:>.\i '1,t;.·-1 
Protocolo: 135201187407698 r.:~: Q ,-4 ' ~ -

0..IENTE: [IJ%42]-CT;NTROCOVID-&ibstituto Trib. lnc. 'Ili do Art. 264; n:í Art.313-U oJIJ-213 do RJC:,M'SPconf R<-gi yç_,)C•- V . ,,:;;..\. 
_K•if · . " ,i.:\C ,· .. , \~ 

11~ Espccit!I Elc:tninico 2665/2015 • &,hst. Cit,ulada 0,nf Conv. 10,,S 92/20 15 e 'ota(X)NFAZ 15/ 12/201 5--M:ra,doriudcstina ,,(,...,, ,., .. .. , ,. •. ,; ~.:,v..., 
cl.ip,,m u.occonswm-(0,99] (IAXI F) Valor Aproximxlodos Tributos: RS9l 14(2725o/,). Fom~ IDPT. .~ co~ r ,·· c ~~\·!··::·.~-· . ,· ~~ tJ~ .. . 

.. , :ét~••J 'ç ~e,~ . \ ~~; ·~·-·. . ~ .. \'àt cG(·.•... ·'\r.. .J-· .. ,\ :- \1;- 1···· • co'i · -r•\~ ".,·,,v .. \" . 1' v .. , ,', !,,••. . •• ~\\ ( J"\ 
..--:.1·7\Jt'·, • . • ç_;..'.,,,-

~~~;--,•· ' ~t, - ~~·:V,\. 
\-\0',;i'I' 1 



20/01/2021 BANCO DO BRASIL 15:32 : 34 
306203062 SEGUNDA VIA 0022 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 

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

CONTA: 36 .311-1 

20/01/2021 
550.037 . 000 . 001.124 

1 . 760,43 

CLIENTE: MEDMASTER COMERCIAL LTDA 
AGENCIA: 0037 - X 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

CONTA: 1.124-X 
553.062.000 . 036.311 

4.C7C.20E.983.611.707 
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· -::1111111u11 - ,vlt'\17 , 1 
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ALX;Li-11\ D, 
,,1111111 NOTA FISCAL 111 11 1111111111 li 1111 1:;,11 

ELETRÔN ICA 
CHAVE DE ACESSO 

O-E TRADA 8 3520 1203 52178500 01 36 5500 1000 0420381 773156181 
MEDMASTER COMERCIAL L TDA EPP 1-SAÍD/\ Consul ta de autenticidade no porta l nacional da NF-e 

RUA L IZ GAM A. 7-55 - ND - VILA INDEPENDENCIA 000.042.038 www.nfe.fazenda.gov.br/portal 
17054-300 BA UR U - SP SÉRI E 1 
FONE: (1 4) 3236-4400 FOLHA 1/ 1 ou no site da Sefaz Autori zadora 

NATUREZA DA OPERAÇÃO PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USO 

VENDAS 135201 22193311 9 23/ 12/2020 19:20:51 

INSCRIÇAO ESTADUAL 1 TNSCRIÇAO ESTADUAL DO SUBST TRIBUT CNPJ 

209.261.183.111 03 .521.785/0001 -36 
DESTlNATAIUO / Rt:METENTE 
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMlSSAO 

ASSOC IACAO HOSPITALAR BENEFrCENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 23/12/2020 
ENDEREÇO BAIRRO / DISTRITO DATA DA SAlDA 

A Y EN IDA JOSE A RIANO ROD RIGUES. 303 JARDlM ARIANO 
1 CEP 

16400-400 23/12/2020 
ML'NICIPIO 1 UF FONE / FAX TNSCRIÇAO ESTADUAL HORA DA SAIDA 

UNS SP (1 4) 3532-5198 19:11:00 
FATURAI DUPL ICATA 

FATU RA: Número : 42038 V a lor O ríg: 1.760,43 Desc: 0,00 Valor Líq: 1.760,43 
00 1 20/01 /202 1 1. 760,43 

CALCU LO DO IMPOSTO 
BASE C1ILC ICMS 

0,00 0,00 1 

BASE CALC ICMS ST 
0,00 IVALOR ICMS ST 

0,00 I
TOTAL DOS PRODUTOS 

1.760,43 
VALOR FRETE 

0,00 !VALOR SEGURO 
0,00 !VALOR DESCONTO 

0,00 IOUTRAS DESP 
0,00 I

VALOR IPI IV ALOR APROX TRIB 
0,00 0,00 ITOT AL DA NOTA 

1.760,43 
TllANSPORTADOR I VOLUMES THANSPO RTA DOS 
NOME / RAZAO SOCIAL I FRETE POR CONTA I CODIGO ANH 1 PLACA DO VEIC UF CNPJ /CPF 

NIKKEY RIO P RETO LOG E TR ANSPO RT E L TOA M E O-EMITENTE 15.066.184/000 1-60 
ENDEREÇO UF INSCRIÇAO ESTADUAL 
RUA: MARlA CERON YOLPE, 2260 

1 MUNICIPIO 
SAO JOSE DO RIO PRETO SP 647.598.751.114 

QUANTID,\ DE 1 ESPECIE I MAilCA I NUMERAÇAO 1 PESO BRUTO 
1 

DADOS UOS PIW DIJTOS / SERVIÇOS 

CÓDIGO DESCRIÇÃO DO PRODUTO / SERVIÇO NCM/SH CSOSN CFOP lJN1D QUANT VALOR 
PRODUTO UNIT 

1218 ATENS INA l 50MG CP (CLON IDJNA) (C/ 30 CPR) 
BOEHRI NGER 30049069 0102 51 02 CPR 30 0,380 
Lote=C57323 Val=30/09/2023 Qtde=30 PMC=0,000 
R D: 0.00% PMC: 0.00 PF: 0.00 

136 1 COMPLEXO B INJ 2ML IM/IV HYPLEX (CXA 100 AMP) 
HYPOFARMA 30045090 0102 5102 AMP 100 2,990 
Lote=20 101547 Va1=30/I0/2022 Qtde= I00 PMC=0,000 
S+ D: 0.00% PMC: 0.00 PF: 0.00 
Códi go de Barras: 7898122911587 

3483 NORF: PI NEFR INA 8MG 4ML GENER ICO (CXA 50 AMP) 
HYl'OFARMA 30039099 0102 5102 AM P 200 6,950 
Lotc=20081 262 Ya1=30/08/2022 Qtde=200 PMC=0,000 
G+ D: 0.00% PMC: 0.00 PF: 0.00 
Código de Barrns: 7898122913000 

1958 OMEPRAZOL 20MG CAP OMENAX (CXA 56 CAP) GEOLAB 30049079 01 02 5102 CAP 448 0,134 
Lote=200579! Va1=30/04/2022 Qtde=448 PMC=0,000 
S+ D: 0.00% PMC: 0.00 PF: 0.00 
Código de Barras: 7899095240 162 

. 

CALCU l,U IJO ISSQN 
INSCRJÇAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS BASE DE CALCULO DO ISSQN 

DADOS ADICIONAIS 

INFORMAÇ ES COMPLEMENTARES 
- PEDlDO/MEDMASTER:- 3821 O - LOCAL DE ENTREGA : AV LEANDRO RATISBONA DE 
MEDEIROS , NRO 880 PENAPOLIS- SP- DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP 
OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL. NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI. -
DADOS PARA DEPOSITO: BANCO DO BRASIL. AGENCIA 0037-X. CONTA CORRENTE 
11 24-X 

RESERVADO AO FISCO 

1 PESO LIQUlDO 

VALOR B.CÁLC VALOR ALÍQ. V.APROX 
TOTAL ICMS ICMS ICMS TRIBUTOS 

11 ,40 0,00 0,00 0.00 

299,00 0,00 0.00 0,00 

1.390,00 0,00 0,00 0,00 

60,03 º·ºº 0,00 0,00 

VALOR DO ISSQN 

__ ,_J_.. 
----------



20 / 01 / 2021 BANCO DO BRASIL - 15:32 :34 
306203062 SEGUNDA VIA 0007 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 

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

CONTA : 36 . 311-1 

20 / 01 / 2021 
552.755 . 000.121.550 

1.966,15 

CLIENTE : LONDRICIR COM MAT HOSP 
AGENCIA: 2755 - 3 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

CONTA: 121.550-7 
553.062.000.036.311 

0 .3A3.4 C4 .A56.3A6.978 



IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE 

f V • 

LONDRICIR CO M DE MAT HOSPITALAR LTDA 
Av riradentes, /100, GLP 03 Mod lo 06 e 07 Jardim Ros1Cle, 

Cl:.P. 86072-000 Londrina~R 
Fore: (43) 337 3-340 0 

NATUREZA DA OPERAçAO 

VENDAS FORA DO ESTADO 
INSCRIÇAO ESTADUAL INSC EST DO SUBST TRIBUT. /O 

601.28757-95 
DESTINATÁRIO/REMETENTE 

NOMEJRA.lAO SOCIAL 

DANFE 
Documento Auxiliar da 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA 

O - ENTRADA 
1 - SAiDA [] 

Nº 000.266.544 
SÉRIE: 1 

FOLHA: 112 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

IIII I IIIIIIIIIIII I Ili li llllllllll li llllll llllllllll l Ili llll li lllll lllll li Ili 
CHAVE DE ACESSO 

4120 1200 3392 4600 0192 5500 1 000 2665 4411 5532 7620 

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

ou no site da Sefaz Autorizadora 

PROTOCOLO OE AUTORIZAÇ.I.O DE USO 

141200240481732 09/12/2020 14:51:58 
CNPJ 

00.339.246/0001-92 

I 4s.°3:í"9Ã6110001-02 
DATADEEMISSÂO 

09/12/2020 
ENDEREÇO 

1 jÃRôi'M ARIANO 1 1E6400-400 
DATA DE SAIOAIENTRADA 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303- SALA 03 
MUN/CIPIO 

1 (14)3532-5198 l sP 
I INSCR/ÇAO ESTADUAL HORA DESAJOA 

LINS 
FATURA/DUPLICATA 

1ºº1 06/01/21 R$ 1.966,15 1 

CÁLCULO DO IMPOSTO 
BASE DE cALCULO DO /CMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO 00 /CMS suasnru/Ç),D VALOR DO ICMS SUS.ST/TI.JlçAO VALOR APROXIMADO DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

1.966, 15 105,05 0,00 0,00 713,27 1.966,15 
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS OESPESASACESSORIAS VALOR DO/PI VALOR TOTAL DA NOTA 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.966,15 
TRANSPORTADORNOLUMES TRANSPORTADOS 

RAZAOSOC!AL FRETE POR CONTA l CóDIGO ANTT 1 PLACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF 

BRASPRESSTRANSPORTESURGENTES LTDA 0-Rem (CIF) 48. 7 40.351/0024-51 
ENDERéÇO MUNIC{PIO 

ROO CELSO GARCIA CID, 8863 LONDRINA 
OUANnOADê ESPÉCIE 1 MARCA 

NUMER.AçAO 

8 
DADOS DO PRODUTOISERVICO 

CÓDIGO 
DESCRIÇÃO DO PRODUTO/SERVIÇO NCM/SH CST CFOP UNIO. PRODUTO 

22807 COLETOR PERFUROCORTANTE 20 L T ECOLOGIC 48191000 000 6108 ex 
CX/C/20 UN DESCARBOX cProdANVISA=0080937630002 
PMC=0,00 
Lote=4897 Qtd=1 Fab=01 /10/2020 Val=01/10/2025 

·······-- Cod _Barras.( cEan): 7898951599543 . .............................. ------------- ...... . -- -···· ---- -- --
19159 FLUMAZENIL (FLUMAZIL) 0,1MG/ML 5ML-LISTA C1 (S) 30049069 000 6108 ex 

CX/C/1 O AMP CRISTALIA cProdANVISA=1029802870035 
PMC=0,00 
Lote=20020415 Qtd=1 Fab=03/02/2020 Val=03/02/2022 

--------- ç_g_cl _~_;m~-~-(ç~~.i:it.?lW.q9}9.4~?-~~-Q ........ .. .... .. ............... ------------- ------- ------- --------
25649 FUROSEMIDA (FUROSEFARMA) 20MG 2ML-VIDRO (S) 30039086 000 6108 ex 

CX/C/100 AMP FARMACE cProdANVISA=1108500200030 
PMC=0,00 
Lote=FS20J085 Qtd=3 Fab=23/10/2020 Val=16/1 0/2022 

--- - -- --- ç_g_cl _~-~rri:i_~_(ç~i:i.i:it _7fül.~J.q9_Q1?XW .................. ....... ... .. ---- ----- ---- ----- -- ---···- --------
23780 LUVA PROCEDIMENTO LATEX M -COM PO COD-000030 40151900 200 6108 CART 

CART/C/100 UN MEDIX cProdANVISA=0080495510025 
PMC=0,00 
Lote=SRl1 33/20MM Qtd=20 Fab=01 /1 0/2020 
Val=01/10/2025 

---···--- Cod _Barras. ( cEan ) : 789894 7170039 ......... ... .... .. ... .... _ ..... ---------- --· -- ----- -- --- -- ----- ---
23073 SERINGA DESC 10ML S/AG SLIP UN SR 90183119 200 6108 UN 

cProdANVISA=0080026180029 PMC=0,00 
Lote=H783 Qtd=1 .000 Fab=01/10/2020 Val=31 /10/2025 
Cod Barras (cEan): 7898259490702 

CONTINUAÇAO • INFORMAÇOES COMPLEMENTARES: 

Produtos(19159, 25649) • 

CÁLCULO DO ISSQN 
INSCRIÇAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS 

DADOS ADICIONAIS 
INFORMAÇÕES COMPt.EMENTARfS 

Valores totais do ICMS Interestadual : DIFAL da UF destino: R$248,85. 
INSCRICAO AUXILIAR NO ESTADO DE SP DE Numero 816.017.660 .115, DISPENSADO DO 
RECOLHIMENTO DO DIFAL EM GNRE 
28/D 
PED: 471597 Vendedor: DENIS FERRAZ DA SILVA 
Sep: NATAN Conf: KLEICIELI ALVES SIQUEIRA 
PEDIDO COVID · END DE ENTREGA:AV. LEANDRO RATISBONA DE MEDEIRO Nº 880 • 
PENAPOLIS/SP · CEP 16304-096 
ALIQUOTA 4% CONFORME ART. 18 INC Ili DECRETO 7871 /2017 
Vai aprox dos tributos R$ 713,27 (36,28%) Fonte:IBPT 
PIS COFINS. ALIQUOTA ZERO CONFORME INCISO Ili ARTIGO PRIMEIRO DECRETO 
6426/2008: Produtos(23073, 23780) 

UF /NSCR/çAOESTADUAL 

PR 903.18552-06 
1 PESOBRUTO 143'.Õóõ 

QUANT. 
VALOR VALOR BC VALOR ALIO. VLRAPROX. 

UNrTÁRIO TOTAL ICMS ICMS ICMS TRIBUTOS 

1 95,420 95,42 95,42 11,45 12 36,90 

-- ----- -- .. .. ..... ---------- - -- -- ------- --------- ------ -----···· 
1 80,530 80 ,53 80,53 9,66 12 25,84 

-------- - ·· ····-- - ---------- - ····· ··-··· --------- ------ ----- ----
3 51,400 154,20 154,20 18,50 12 49,48 

······-·- --------- ········-·· ----------- ········· ...... ......... 
20 69,000 1.380,00 1.380,00 55,20 4 533 ,65 

--------- -------·· ----······· ------ -- --- --------- ------ ---- -----
1.000 0,256 256,00 256,00 10,24 4 67,40 

~OIM>9' ~ ~ >rJ.1 

P.ct 0":\-S <;" - ::, qc: l cx;~ ç SO ·--:\-

--------·---
Recebemos de LONDRICIR COM DE MAT HOSPITALAR L TOA, os produlos constantes da nota fiscal indicada ao lado: Data de emissão:09/12/2020,Valor Total : R NF-e S1 .966,15, Deslinatário: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 • SALA 03 • JARDIM ARIANO · LINS/SP 

DATA DC: RECEBIMENTO I IOENTIFICAr;AO E ASSINA TIJRA DO RECEBEDOR Nº 000.266.544 

SÉRIE: 1 



..__.___...n __ 
1 , ... 

LONDRICIR COM DE MAT HOSPITAlAR LTOA 
Av T 1rade tcs. 7100, GLP 03 Modu lo 06 e 07 Jardim Ro.s1cler 

CT P: 860 /2 000 ondrina PI~ 
o e: (tl3 ) 337 3 3400 

NATUREZA DA OPERAÇAO 

VENDAS FORA DO ESTADO 
INSCRIÇAO ESTADUAL INSC.EST DO SUBST TRIBUT. RIO 

601.28757-95 

CONTINUAÇAO • INFORMAÇOES COMPLEMENTARES: 

DANFE 
Documento Auxiliar da 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA 

O· ENTRADA 

1-SAÍDA [TI 

Nº 000.266.544 
SÉRIE: 1 

FOLHA: 2/2 

IIII I IIIIIIIIIIII I Ili li llllllllll li llllll llllllllll l Ili llll li 111111111111111 
CHAVE DE ACESSO 

4120 1200 3392 4600 019255001000 2665 441155327620 

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

ou no site da Sefaz Autorizadora 

PROTOCOLO DE AUTORIZAÇAO DE USO 

141200240481732 09/12/2020 14:51 :58 
CNPJ 

00.339.246/0001-92 

Partilha ICMS operacao interestadual consumidor final , disposto na Emenda constitucional 87/2015. Valor ICMS para UF destino: R$ 248,85. Valor FCP 
para o destino: R$ 0,00 . Valor ICMS UF remetente: R$ 0,00. 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0024 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA: 36.311 - 1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. 
AGENCIA: 0058 - 2 - PENAPOLIS 
CONTA: 13.005 . 129 - 2 

FAVORECIDO: ULTRA-MAG DIAGNOSTICO POR IMAGEM LT 
CPF/CNPJ : 07.220.629/0001-96 
VALOR: R$ 23.556,35 
DEBITO EM: 20/01/2021 

DOCUMENTO: 012001 
AUTENTICACAO SISBB: 8.B86.FA1.B50.9C7.9FB 



SEll'l>~'AGEII' 

Situaçüo 

T d cfon<S 

E-:\lail 's 

CPF'/CN P.J 

Inscrição Mun. 

'.\:umc 

E-m ail 

l V 

PREFEITURA MUNICIPAL DE PENÁPOLIS 
Secretaria Municipal da Fazenda 

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica - NFS-e 

07.220.62910001-96 

PRESTADOR DE SER\' l('OS 

C:ód. ;\'lobiiiár io 38539 Ci\PJ 

No me 

Lo~rndouro 

Bai rro 

26589-UL TRA MAG DIAGNOSTICO POR IMAGEM L TDA EPP 

AV-SANTA CASA 

CENTRO 

Município PENÀPOLIS 

Não Optante do Simples Nacional 

TOMADOR DE SE RVIÇOS 

45.349.461 /0001-02 

6036845-ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

lnsc. Mun. 2.299.1723 

M1mcro 00566 

CEP 16300-027 

UF SP 

Número 303 

Número da Nota 
6261 

Data de Emissão 
06/01/2021 

Data e Hora da 
Competência 

06/01/2021 às 08:02:29 

Código de Verificação 
2731 -0941-0651 

Aute ntica ção 

RG/IE 

Cúd. Mohiliá rio O 

Telefone 

lnf. Comp. 

l~ogn,donro 

Bairro 

Município 

Complemento 

-AV JOSE ARIANO RODRIGUES 

JARDIM ARIANO 

UNS 

CE P 16400-400 

UF SP 

HOSPITAL Pais BRASIL 

DISCRIM INAÇÃO DOS S.ERVIÇOS 

EJI B Alíq. 

Serviço ~=============D=cs=cr=iç=à=o=============:..';:=V=l=r.=l=ln=it=á=ri=o=~;::=Q=t=d=c =~';:=1=·r=i=bu=t=o:::::,';::===T=o=t•=I ==:::::.I ~ (lBPT) 

1
~l2 __ ~l~ls_ER_v_1ç"""o_s_P_R_E_s_TA_o_o_s _______________ _,l,,_l __ 2:..:.s-'-.1-'-oo:..:..,o:...:.o.;;_;_Jool~I __ 1,_oo~IJ,~--º·-ºº~l,l~ ___ 2s_.1_0_0,_oo~I, 

\'a lor Total dos Serviço, - RS25. I0U,U0 

INFOR,1AÇÕES REFERE\TE A DI SCRIMINAÇÃO DOS SER\'lÇOS 

REF. CONTRATO PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS NO HOSPITAL CAMPANHA COVID 19 DE PENÁPOLIS NO MÊS DE DEZEMBROl2020 

PIS (RS) 

163,15 

CIDE (RS) 

Ath icladc 

COFINS(RS) 

753,00 

IC MS (RS) 

INSS (RS) 

IOF (RS) 

IMPOSTOS 

IR (RS) 

376,50 

IPI (RS) 

CSl..l . (RS) 

251,00 

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 25. 100.00 

04 .02-ANÁLISES CLÍNICAS, PATOLOGIA, ELETRICIDADE MÉDICA, RADIOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA, ULTRA-SONOGRAFIA, RE 

Operação 
Sem Lançamentos de Materiais/Equipamentos 

Situ ação da Nota Fiscal 
Normal 

Alíq uota(%) 
3,0000 

Base ele Cák. (R$) 
25.100,00 

NENHUMA INFORMAÇÃO COMPLEMENTAR REGISTRADA 

Dccluçao de Matc·riais 
Não 

Local do Serviço 
Dentro do Município 

Vir. Total elas Deduções (R$) 
0,00 

Responsável pelo imposto 
Prestador dos Serviços 

Vir. Total Rctielo (R$) 
1.543,65 

VALOR LÍQUl DO DA :\'OTA = R$ 23.556,35 

OUTRAS INFORMAÇÕES (RESERVADO AO FISCO) 

O ut ras Rotc-nçi1cs (RS) 

Outros Tributos (RS) 

Vir. do ISS (R$) 
753,00 

q o-r. -- -.. .... --. -- . -- . --. --- -- ··-· -----. --- --- - . -- . --- --· -·. -- --- . -·----· · .... ·-· ...... -- . •-·· -- . -- --- ··-··- ··-· -----. ---
Rcccbi(cmos) do Prestador: ULTRA MAG DIAGNOSTICO POR IMAGEM LTDA EPP C;\'PJ: 07.220.629/0001-96 

Os serviços constantes da Nota Fiscal de Serviços Eletrôn ica n .º 6261 emitida em 06/01/2021 às 08:02:29 - Cód Verif 2731-0941-0651 
Condições de Pagamento: Vencimento· 06/01 /2021 Valor Total R$ 25.1 00,00 Valor Liquido R$ 23.556,35 
Ass: __________________________ em __ / _ _ / ___ , 

Assinatura do Destinatário/Tomador do(s) Serviço(s) Data da Assinatura ~o tt° 9512020 

:?,QJ g (j --­
-· lt! --- _,_.---------



29/01/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00:55 
0016 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLI ENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311-1 

BANCO SANTANDER (BRASIL ) S.A. 

0339991390605000000090075710 1019185060000249000 
BENEFICIARIO: 
SINCONECTA - TECNOLOGIA DE INFORMAC 
NOME FANTASIA: 
SINCONECTA - TECNOLOGIA DE INFORMAC 
CNPJ : 10.710.409 / 0001-55 
BENEFICIARIO FINAL: 
S INCONECTA - TECNOLOGIA DE INFORMAC 
CNPJ: 10.710.409/0001 - 55 
PAGADOR : 
ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 
CNPJ: 45.349 .461 /000 1-02 

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

12 . 002 
20/01/2021 
20/01/2021 

2.490,00 
2.490,00 

NR.AUTENTI CACAO E.E81.8F5.618. 228.44C 

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 dema is canais de 
atendimento. 

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



L,J 

PREFEITURA MUNICIPAL DE BAURU 
Secretaria Municipal de Economia e Finanças 

Divisão de Receitas Mobiliárias 

Nota Fiscal Eletrônica de Serviços 

Número da Nota: 000000006699-1 !Data de Emissão: 05/01/2021 
PRESTADOR DE SERVICOS 

Nome/Razão Social: SINCONECTA TECNOLOGIA DE INFORMACAO L TDA ME 

CPF/CNPJ: 10.710.409/0001-55 Inscrição Municipal: 549188 Tipo: ME 

CEP: 17016-230 Endereço: RUA LUSO BRASILEIRA, 4-44, SALA 710B Cidade: BAURU/SP 

Fone: (14) 3232-4777 E-Mail: thais@paulistacontabilidade.com.br 

Documento Emitido por Optante do Simples Nacional, de acordo com a L.C. 123/2006. 

TOMADOR DE SERVICOS 

Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 CEP: 01640-040 Cidade: LINS/SP 

Endereço: AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 

E-Mail: clsato@ahbb.org.br 

DESCRICÃO DOS SERVIÇOS 

REFERENTE AO USO DO SOFTWARE SINCONECTA SAUDE - PROD 01 /12/2020 - 31/12/2020 PROJ COVID PENAPOLIS 
TRIB APROX R$: 334,91 FEDERAL E 97,36 MUNICIPAL FONTE: IBPT 18.1.A 

Atividade: 
Não informada 

Código do Serviço: 
1.06 - ASSESSORIA E CONSULTORIA EM INFORMÁTICA 

Local da Prestação: Situação de Tributação: 
BAURU Tributada no Prestador 

I.N.S.S. (R$) 11.R.(R$) IPIS (R$) COFINS (R$) C.S.L.L. (R$) 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Os valores acima referem-se as retenções de tributos administrados pela União, sendo de responsabilidade Valor Aprox. Tributos 
do Prestador e não implicam na alteração da base de cálculo deduzindo aoenas do total líquido 0,00 

Deduções de Materiais 1 Base de Cálculo (R$) 1 Alíquota (%) Valor do ISS (R$) Valor Total da Nota (R$) 
0,00 2.490,00 2,00 49,80 2.490,00 

Consulte a autenticidade desta Nota Fiscal através do Valor líquido da nota (R$) 
site oficial da Prefeitura Municipal de Bauru. 2.490,00 

Chave de autenticação: A62C91 FEB8111 EF7047 A 1517AD5D7E21 

_ ... ,.. o;;<;SO Nº 95110!0 
r ,.. ..... {h_,C .. -

<1N• 1'"' ,~,·- ' L 
Co .. ,VÊ~lO C-·· · ,, -~ ~-, ,,.,c:_(J h':'JN1C\P1\ 

l't n.: 0-,,,1,,~ · r-.L\S 
c:n•f!'E ;,,._ ' ·'- · · - -ç nÇt-H>,?v 
:"" 'lo fl •1 •"".::!i~Pl t:.r l - • 

REC:'l;JfU2!~ !,,-J ,-, ·, -· _., (l r, CO\JI0•19 
p ., .......... i =-:7'= ,:; ... ~,\.--•,.·,,~. ~ \ 

hOS!'l ir\~ v-



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00 . 55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0008 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311-1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 756 - BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A. 
AGENCIA: 3188-7 - CREDI CI TRUS 
CONTA: 93.691 - 0 

FAVORECIDO: CLINICA DE NEFROLOGIA ISABELA MOREI 
CPF/CNPJ: 27.907.670/0001-42 
VALOR: R$ 14.077,50 
DEBITO EM: 20/01/2021 

DOCUMENTO: 012003 
AUTENTICACAO SISBB: B.4C5.4DB.CE8.80A.D31 



NFS-e COMPOSTA POR 1 PÁGINA($) Página 1 de 1 

ili; 
MUNICÍPIO DE PROMISSÃO 

• 
Número da NFS-e 

132 
MUNICÍPIO DE PROMISSÃO 

Código de Verificação de Autenticidade . , 

209N30TA8 -::X:· NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA . NFS-e ~~--~ l!l . ... Dala e Hora de Emissão da NFS-e 

Informações Fiscais 04/01/2021 às 13:33:26 
Chave de Acesso 

Exigibi lidade do ISS Número do Processo Município de Incidência do ISS Local da Prestação 6627175TP5N2LJ3P120344IDGYAOKE1I 
Exigível PROMISSAO-SP PROMISSAO · SP 

Número do RPS Série do RPS Tipo do RPS Data do RPS Competência 

31/12/2020 Para certificação da autenticidade acesse 

Optante Simples Nacional Incentivo Fiscal Regime Especial Tributação 
http:/lkaingang.comunicapromissao.com.br 

Tipo ISS :5661 /issweb, menu consultas e informe os 
2- Não 2 -Não Não Possui 04 - Fixo dados desta NFS-e. 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

CPF/CNPJ RG/lnscrição Estadual Inscrição Municipal Cadastro Nome/Razão Social 

27 .907 .670/0001-42 35601820206 00006969 00038860 CLINICA DE NEFROLOGIA ISABELA MOREIRA L TDA 

Logradouro Complemento Bairro 

RUA CONS ANTONIO PRADO, 228 CENTRO 

CEP Cidade Telefone E-mail 

16370-000 PROMISSÃO-SP (18)3652-1269 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
-

CPF/CNPJ/Documento RG/lnscrição Estadual Inscrição Municipal Nome/Razão Social 

45.349.461 /0001-02 Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 

Logradouro Complemento Bairro 

AV. JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 Jardim Ariano 

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

16400-400 UNS - SP 14 35325198 ebatista@ahbb.org.br; clsato@ahbb.org.br; 

Discriminação dos Serviços 
Qtde. Un. Medida Descrição Vir. Unitário Total 

1.00 UN Serviços prestados no Hospital de Campanha Luís Valente, conforme contrato para atendimento da demanda gerada pela pandemia 
15.000.00 R$ 15.000.00 

da doença por coronavírus (COVID-19). 

Competência: Dezembro/20 

CONTA PARA DEPOSITO: 
BANCO: 756 
AG. 3188 - C/C 93691-0 

co· vr=r--•i•"' (!""-"r::--Ri;-c F80CEsso Nº 9512020 !'4 1- !, .\..• ,1 .. .,, .. , _.) \ ..... 

F(',~;,~t: CtE r~t:r~ur\SC tt'1Ur{IC:;;t1L 
· .. , .. - , · C'" .-.•·t~ÁPCLIS PRE •- r· :·r •, ,.:~· r:; ;•~1, .-i:...1- .~ rt. , i-ci, '.J:-.,.., .: . .. , . , .. ., .• · 

HOS?! U,l.. üt: CA~,i FA1 fri,:O, CO'✓ lü-19 

Imposto Sobre Serviços de Qualquer Natureza • ISS Construção Civil 
LC 116/2003: 04.03 Alíquota Atividade Município Código CNAE Código da Obra CódigoART 

Hospitais, clin icas, laboratórios, sanatórios, manicômios, casas de saúde, prontos-socorros, am... 0.00% 0000040000003 8640203 

Valor Total dos Serviços Desconto Incondicionado Deduções Base Cálculo Base de Cálculo Total do ISS ISS Retido Desconto Condicionado 

R$ 15.000,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 15.000,00 R$ 0,00 2 - Não R$ 0,00 

Retenções de Impostos 
PIS (15,000.00 X 0.65%) COFINS (15,000.00 X 3.00%) INSS IRRF (15,000.00 X 1.50%) CSLL (15.000.00 X 1.00%) Outras Retenções 

R$ 97,50 R$ 450,00 R$ 0,00 R$ 225,00 R$ 150,00 R$ 0,00 

!valor Liquido da NFS-e: R$ 14.077,50 Vai. Aprox. Tributos: 

Informações Complementares 

-· . _J--1- -------• • ••• •• •• • • • • • • ••••••••• ••••••••• • • •••• •• ••••• ••• ••••••••••••• .. • •••••••• ••••• •"'•••••••-- ••••••••"" •••--• ••••• •••• ••--•••--•• • • • ••••• • --• • •••• •••--•••••••••"'•"•••••., .,•• •--• .. •••••••• .... ••• ••••• •• • ••• "'"'" •• --• •• •• •• •"• ••• •--0000 000000•••--••"• • ••• •••"'""'• •"'•"• •• • 

RECEB l(EMOS) DE CLINICA DE NEFROLOGIA ISABELA MOREIRA LTDA O SERVIÇO CONSTANTE DA NFS-e DE NÚMERO 132 E CÓDIGO DE VERIFI CAÇÃO 209N30TA8. 

Data CPF/RG Assinatura 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0025 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCI A: 3062 - 7 CONTA: 36.311 - 1 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A. 
AGENCIA: 0220-8 - PENAPOLIS SP 
CONTA: 5.744 -2 

FAVORECIDO: DESTRA - APOIO E PREVENCAO EM SEGUR 
CPF /CNPJ: ll.814.918/0001 - 90 
VALOR: R$ 1.217,24 
DEBITO EM: 20/01 / 2021 

DOCUMENTO: 012004 
AUTENTICACAO SISBB: 8 . 70C.982 .A74.C9A.7C4 



Número da Nota 
1815 

Data de Emissão 
04/01/2021 PREFEITURA MUNICIPAL DE PENÁPOLIS 

Secretaria Municipal da Fazenda 
Nota Fiscal de Serviços Eletrônica - NFS-e 

Data e Hora da 
Competência 

04/01/2021 às 18:38:44 

Código de Verificação 
7867-571 8-2212 

~ituaç:lo 

T1.:lcfonC'~ 

F.- \lail', 

CNPJ 

'.'lomt 

Logradouro 

Bairro 

!\ lunicípio 

11 .814.918/0001-90 

PRESTADOR DE SER\ 'IÇOS 

Cód. ~lnhiliário 76568 

737918-DESTRA-APOIO E PREV EM SEG DO TRABALHO LTDA ME 

RUA-FERNANDO RIBEIRO DE BARROS 

CENTRO 

PENAPOLIS 

Não Optante do Simples Nacional 

TOM.A DOR DE SERVIÇOS 

lnsc. Mun. 2.299.2065 

RG/IE 521 .154.679.119 

"\1í111r-ro 370 

CF:P 16300-031 

F SP 

Autenticação 

CPF/CN P.J 

Inscrição l\ lun . 

.\omr 

45.349.461/0001-02 RG/IE 

Cód. Mobiliário O 

E-m,til 

l nf. Comp. 

Logradouro 

Bairro 

Município 

Complemento 

6036845-ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

-AV JOSE ARIANO RODRIGUES 

JARDIM ARIANO 

UNS 

HOSPITAL 

DISCRIMINAÇ,\0 nos SERVIÇOS 

Número 303 

CEP 16400-400 

UF SP 

País BRASIL 

Trlefonc 

BI B Aliq. 

Serviço Descrição Vir. Unitário Qtdc ~~T-ri_b_"'~º~~---T-ot_•_I --~ 
· _ \lBl'T} _ 

::=====================================~';=======::::::'.; º·ºº'' 12 !ASO 1 21 ,500011 6 ,00 11 129,00 I 

13 IIASSESSORIA EM SEGURANÇA DO TRABALHO li 1.100,000011 1,0011 0,0011 1.100,001 

16 IIEXAMES COMPLEMENTARES li 68,0000II 1,00 11 

º·ºº'' \ 'alur Total do~ Sl'n i,·o~ - RSJ .2Q7.011 

IN~Olüt .\ÇÕES IU:f'ERE.\TE A DLSCIU.\11.\AÇÃU DOS SER\'IÇOS 

REF 12/2020 - HOSPITAL CAMPANHA COVID PENÀPOLIS 
ASSESSORIA EM SEGURANÇA DO TRABALHO 
06ASO 
01 HEMOGRAMA 
01 VDRL 
01 HEPATITE ANT HBS 

PIS (RS) 

8,43 

CI DE(RS. ) 

COFJ.'-S (RS) 

38,91 

IOIS(RS) 

INSS (RS) 

I0F(RS) 

1~1POSTOS 

IR (RS) 

19,45 

IPI (RS) 

CSLL (RS) Outras Retenções (RS) 

e 12,97 i';'t,; ~ 
e,,i.,,

0 
Outros T rihutos (RS) 

' r 
/:'::.e, '--0,1.-,.... 

VALORTOTALOA~OTA=R$ O . ,,....,.. ,.,-.. '- ....... 
J.297,0 I>';' ·,.,:~ l .~ ,,· ,. ·: ·.-,'.:/-'..:--_.::-., 

/\ fh·idadc VSr.1 ,.•. · ~ .-~!• ' • .. <. ~~ ,, . 1 :J,"':r:-~ 

68,00I 

17.01-ASSESSORIA ou CONSULTORIA DE QUALQUER NATUREZA, NÃO CONTIDA EM OUTROS ITENS DESTA LISTA; ANALISE, EX ' " • .:, ,, . {, .• ,,~ --e_. '- ,:;s~ '- •' ::" -';...' ,,~1. v· !.0 
Res1>onsável pelo imposto ' (~; ... ·<?( l ' · ;..•:·t,.-"" .... 'i- ~,~/ Operação Dcduçao de Materiais 

Sem Lançamentos de Materiais/Equipamentos 

Situação ela Nota Fiscal 

Não 
,,, e t.:' - 11 .. ~ O/ ~ _ 

Prestador dos Serviços ' • , ) <, , {:' ;:- , "'! , ~ 
1 >lf1..~ ... , r,:< ,, '· 

Normal 

Al iquota (%) Base· de Cák . (R$) 
3,0000 1.297,00 

NENHUMA INFORMAÇÃO COMPLEMENTAR REGISTRADA 

Local do Sr rvi,o 
Dentro do Município 

Vir. Tota l das Deduções (RS) Vir. Total Retido (RS) 

º·ºº 79,76 

VALOR LÍQUIDO DA NOTA= R$ l.217,24 

OUTRAS T)l'l'ORMAÇÕES (RESERVADO AO FISCO) 

. \., .... , .. ,,, 
--·i;v \ ... ,'s 

Vir. do ISS (R~ 
38,91 

ll. 
O"~. - - •• - - • - • - - - - - - - - - - - - • - - - - • - - • - - - - - - - - - - - - - - - • - - - - - - - • - - ,_ - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - • - - - - - - • - - - - - - - - - - - - - • - - . 

Recebi(emos) do Pr<'stador: DESTRA - APOTO E PREV EM SEG DO TRABALHO LTDA ME CNPJ: l l.814.918/0001-90 
Os serviços constantes da Nota Fiscal de Serviços Eletrônica n.º 1815 emitida em 04/01/2021 às 18:38:44 - Cód Verif 7867-5718-2212 
Condições de Pagamento: Vencimento· 04/0112021 Valor Total R$ 1.297,00 Valor Liquido R$1.217,24 
Ass: _____________________ _ ____ em __ / __ / ___ , 

Assinatura do Destinatário/Tomador do(s} Serviço(s) Data da Assinatura 

·- ___.,.. ----
------------



DESTRA - ASSESSORIA EM SEGURANÇA E MEDICINA DO TRABALHO 

CNPJ : 11.814.918/0001-90 

Rua Fernando Ribeiro de Barros, 370, 370 - Bairro CENTRO 

16300-031 - PENÁPOLIS - SP 

Fone: 018-3653.8181 Fax: 

Email: destra.assessoria@gmail.com 

FATURAMENTO 
Abrangência: 01/1212020 até 31/12/2020 - Emissão: 04/01/2021 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL - (AHBB - PENAPOLIS) (1351) - CNPJ: 
45.349.461/0015-08 

Servi~os Prestados 
* Descrição do serviço Total 

Assessoria em Segurança do Trabalho ref. a 12/2020 1.100,00 

Total=> 1.100,00 

Atestados no Período 
* Empregado Emissão R$ Total 

ASO para ALAN LUCIUS FIRMINO LOZANO - 38260771802 09/12/2020 21 ,50 21 ,50 
(Demissional) 
ASO para AMANDA LARA DE SOUZA MARTINS - 39417553828 21/12/2020 21 ,50 21 ,50 
(Admissional) 
ASO para ANDRÉ LUIZ MARTINS DE BARROS - 36809521801 16/12/2020 21 ,50 21 ,50 
(Demissional) 
ASO para ANGELA FACO NOGUEIRA- 29530957807 (Admissional) 15/12/2020 21 ,50 21 ,50 

ASO para FERNANDA DE PAULA PERES - 29066148829 (Demissional) 01/12/2020 21 ,50 21 ,50 

ASO para MARIA CRISTINA DE AGUIAR - 09564830893 (Demissional) 15/12/2020 21 ,50 21 ,50 

1 Atestados: 6 129,00 
Exames 

* Exame Data Empregado Emp. Total 
Hemograma Completo 21/12/2020 ANGELA FACO NOGUEIRA- 1351) 15,00 

29530957807 (Admissional) 
VDRL 21/12/2020 ANGELA FACO NOGUEIRA- 1351) 15,00 

29530957807 (Admissional) 
Hepatite Anti HBs 21/12/2020 ANGELA FACO NOGUEIRA- 1351) 38,00 

29530957807 (Admissional) 

1 Exames: 3 68,00 

Total=> RI 1.297,00 
Geral do Faturamento 1.297,00 

I Emissão: 04/01/2021 Página: 11 



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0020 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36. 311 - 1 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 756 - BANCO COOPERAT I VO DO BRASIL S.A. 
AGENCIA: 5042-3 - UNIMAIS CENTRO LESTE PAULISTA 
CONTA: 4.599 -3 

FAVORECIDO: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE D 
CPF/CNPJ: 45 .3 49.461/0003-74 
VALOR: R$ 197,56 
DEBITO EM: 20/01/2021 

DOCUMENTO: 012005 
AUTENTICACAO SISBB: 2.081 . 5EF.228.743 .2D2 



19/01/2021 NF-e - Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo 

• 2021 011 9• ,~ns1 73B6000192 

PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS - NFS-e 
RPS N" 226263067932 Série A. emitido em 04101/2021 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

Número da Nota 

00026857 
Data e Hora de Emissão 
04/01/2021 08:26:08 
Código de Verificação 

5PRA-NAPB 

CPF/CNPJ: 20.617.38610001-82 lnscriçlló Municipal: 6.046.020-0 
Nome/Razão Social: AUTOMA11ZAÇÕES SECULO XXI TRATAMENTO DE DADOS L TOA - EPP 
Endereço: R Martins Fontes 230, 7º e 9º ANDAR - Centro - CEP: 01060-000 
Município: São Paulo UF: SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social; ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CPF/CNPJ: 45.349.46M)0()1-02 Inscrição Municipal: -
Endereço: AV JOSÉ ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - CEP: 16400-400 
Municlpio : Lins 

CPF/CNPJ: -

UF: SP E-mail: -

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social: -

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
Prestação de serviços do uso da plataforma PONTOTEL, que é um software pa~rão, não· customizado 

Não há aplicação de retenção., seja IRRF ou CSRF 
Obs: Vencimento conforme boleto emitido 

VALOR TOTAL DO SERVIÇO= R$1.562,00 
INSS(R$) 

1 
IRRF_ (R$) I cs~ (R$) I COFIN_s (R$) 

1 
PIS/PASEP (R$) 

Código do Serviço 
02800 - Lic.enciamento 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~ (R$) . . , Créditp (R$) 

O 00 1.662 00 2 90% A& 29. 0.00 
Município da Pre~ção do Ser:viço I Número lnsc~çào da Obra I Valor Aproximado ~os Tributos./ Fonte 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei rf 14.097/2005; (2) Esta NFS-e substitui o RP$ ·N" 22-6263067932 Séiie A 
emitido em 04/01/2021; (3) Data de vencimento do ISS desta NFS-e: 10/02/2021; 

1ttps://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?ccm=50460200&nf=26857&cod=5PRANAPB 1/1 



AH BB 1 ~!~iACASA 

PENAPÓLIS /SP, 26 de Fevereiro de 2021. 

NOTA EXPLICA TIVA 

A AHBBI Rede Santa Casa, vem através deste, esclarecer o pagamento realizado no 
mês de JANEIRO/2021 no valor de R$197,56 a favor da empresa AUTOMATIZAÇÕES 
SECULO XXI TRATAMENTO DE DADOS L TDA EPP, a nota nº 00026857 refere-se aos 
serviços de implantação de sistema de controle de ponto eletrônico, conforme 
cronograma anexo. O serviço foi contratado em contrato único entre todos os projetos 
da nossa instituição com o intuito de melhorarmos a condições de negociação com a 
empresa, uma vez que a quantidade de profissionais interfere diretamente nas 
condições de contrato. Assim, de um total de 622 profissionais que corresponde a 100% 
dos profissionais da AHBB, com o custo total da nota de R$ 1.595,84, essa unidade 
corresponde à 12% tendo 77 profissionais nesse período inseridos nessa implantação. 

Nos colocamos à disposição para maiores esclarecimentos que julgarem necessários. 

Supervisora de RH 

Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 

AHBB-Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 
Sede Admin istrativa: Av. José Ariano Rodrigues, 303-Jd. Ariano - Lins/SP- CEP: 16400-400 Tel. : +55 14 3532 5198 

www.ahbb.org.br 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29 / 01 / 20 21 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.55 
30627 03062 SEGUNDA VIA 0020 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/ DARF SIMPLES 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311 - 1 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 3062 - AGENCIA EMPRESA SAO CARLOS 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: 

20 / 01 / 2021 
30 /11/2 020 

45.349.461 / 0001 - 02 
5952 

18/12/2020 

47,56 
4,86 
0,47 

52,89 

6.7Fl.35F.F86.C9F.7FC 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Conjunto Corat/Cotec n. 001,DE 2006 

DOCUMENTO: 012006 



1a. via 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 PERIODO DE APURAÇÃO 
• 30/11 /2020 

- 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 HOSPITA LAR BEN EFICENTE DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
18/12/2020 • 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
47,56 • 

Data limite para acolhimento: 20/01/2021 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
4 ,86 • 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 
0,47 ENCARGOS DL - 1.025/69 • 

Si calc Co ntribuinte - 6643 - SP 
10 VALOR TOTAL 

52,89 • 

SENDA (Versão:4.9.7) 20/01 /2021 10:49:59 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

2a. via 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 PERIODO DE APURAÇÃO 
• 30/1 1/2020 

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 

ASS0CIACA0 HOSPI TALAR BENEF ICENTE DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
• 18/12/2020 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
• 

Data li mite para acolhimento: 20/01/2021 
47,56 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
• 4 ,86 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 

ENCARGOS DL - 1.025/69 • 0,47 
Si calc Contribuin t e - 6643 - SP 

10 VALOR TOTAL 
• 52,89 

SENDA (Versão:4.9.7) 20/01/2021 10:49:59 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

I ! __ 
-- ,_ ·-- ------
-· -----------



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.55 
3062703062 SEGUNDA VIA 0018 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311-1 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 3062 - AGENCIA EMPRESA SAO CARLOS SP 
COD IGO DE BARRAS 

DATA DO PAGAMENTO 
PERIODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPNJ 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENC I MENTO 
RECEITA BRUTA ACUMULADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
VALOR DA MULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

AUTENTICACAO SISBB: 

20 / 01 / 2021 
30/11 / 2020 

45.349 . 461/0001 - 02 
1708 

18/12/2020 

15,34 
1,56 
0,15 

17,05 

A.E35.B5E.9D4.AEC.48E 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Conjunto Corat/Cotec n. 001,DE 2006 

DOCUMENTO: 012007 



1a. via 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 PERIODO DE APURAÇÃO 
• 30/11 /2020 

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 
• 18/12/2020 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
• 

Data limite para acolhimento: 20/01/2021 
15,34 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
• 1,56 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 

ENCARGOS DL - 1.025/69 • 0,15 
Si calc Cont ribui nt e - 6643 - SP 

10 VALOR TOTAL 
• 17,05 

SENDA (Versão:4.9.7) 20/01 /2021 10:48:10 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

2a. via 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 PERÍODO DE APURAÇÃO 
• 30/1 1/2020 

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
03 NÜMERO 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 HOSPI TALAR BEN EF IC ENTE DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
• 18/12/2020 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
• 

Data limite para acolhimento: 20/01/2021 
15,34 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
• 1,56 

09 VALOR DOS JUROS E / OU 

ENCARGOS DL - 1.025/69 • 0,15 
Sicalc Contribuin t e - 6643 - SP 

10 VALOR TOTAL 
• 17,05 

SENDA (Versão:4.9.7) 20/01/2021 10:48:10 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vias) 

, __ J----_, . ... .--

- ---------



29 / 01 / 2021 
306203062 

BANCO DO BRASI L 15:00:56 
0016 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCI ACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 

BANCO BRADESCO S.A. 

CONTA: 36.311 - 1 

23790026099036500017404039379203185110000327950 
BENEFICIARIO: 
WHI TE MARTINS GASES INDUSTRIAIS LTD 
NOME FANTASIA: 
WHI TE MARTINS 
CNPJ : 35.820.448 / 0001-36 
BENEFICIARIO FINAL: 
WHITE MARTINS GASES INDUSTRIAIS LTD 
CNPJ : 35.820.448/0001-36 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D 
CNPJ: 45. 349.461 /0001 -02 

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

12.501 
25 /01/2021 
25/01/2021 

3.279,50 
3 . 279,50 

NR . AUTENTI CACAO 0.1AF.741 . C77.5E3.4Dl 

Central de Atend imento BB 
4004 0001 Capita is e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades . 
Consultas, informacoes e servicos transacionais. 

SAC BB 
0800 729 0722 
I nformacoes, r eclamacoes , cancelamento de 
produtos e servicos. 

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

Atendimento a Deficientes Audi tivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao, 
outros p r odutos e servicos de Ouvidoria . 
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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
29/01/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.00.56 
3062703062 SEGUNDA VIA 0021 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311 - 1 

FINALIDADE: 01 CREDI TO EM CONTA 
REMETENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S . A. 
AGENCIA: 3858-X - SAO JOSE DOS PINHAIS PR 
CONTA: 65.890-3 

FAVORECIDO: LUK INDUSTRIA E COMERCIO DE USINAS 
CPF/CNPJ: 22.677.012/0001-98 
VALOR: R$ 3 . 000,00 
DEBITO EM : 26/01/2021 

DOCUMENTO: 012601 
AUTENTICACAO SISBB: A.1BB.A8D .EFD.48C.85C 



LUK INDÚSTRIA E COMÉRCIO DE USINAS RECIBO DE EMISSÃO 
GERADORAS DE OXIGÊNIO LTDA LOCAÇÃO 

RUA VALDOMIRO VALASKI Nº 2140-GUATUPÊ 

SÃO JOSÉ DOS PINHAIS - PR CEP: 83.065-400 

LU CNPJ: 22.677.012/0001-98 1008 05/01/2021 
USINAS 
DE GASES CONTATO: (41) 3595-8686 

EMAIL: ADMINISTRACAO@DINATEC.IND.BR 

FATURA DUPLICATA VENCIMENTO 
NUMERO VALOR NUMERO VALOR 1ª VIA DO 

1008 3.000,00 1008 3.000,00 
CLIENTE 

CONDIÇÃO DE DEPÓSITO BANCÁRIO 
PAGAMENTO BANCO ITÁU -AG. 3858 CC. 65890-3 

RAZÃO SOCIAL ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

ENDEREÇO AV JOSE ARIANO RODRIGUES, N°303 BAIRRO JARDIM ARIANO 

CIDADE/ 
UNS/ SÃO PAULO ESTADO CEP 16.400-400 

CNPJ 45.349.461/0001-02 INSCRIÇÃO 
ESTADUAL 

DESCRIÇÃO 
VALOR VALOR 

UNITÁRIO TOTAL 

LOCAÇÃO COMPRESSOR DINAR SCREW OIL LESS REFERENTE AO 3.000,00 3.000,00 
PERIODO DE 26/12/2020 A 25/01/2021 

- ~ • ' " nl! /')!),0 
,.. 'F""c •1. :;:: r;: 
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p- s!=Z· :T;~.~A í, :v :~ v• • 
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- r r -: r" : . ;: 

HU~ 1
•"i ; r,.,. j- -

TOTAL R$ 3.000,00 

VALOR TOTAL 
TRÊS M I L REAi S ****** ** ** *** ************ ****** ***** ** *** ****** ********************** ****************** ********* 

POR EXTENSO 

BASE LEGAL RECIBO DE LOCAÇÃO DE EQUIPAMENTOS 

EMITIMOS O RESPECTIVO RECIBO DE LOCAÇÃO DE IGUAL NÚMERO E VALOR , CUJO PAGAMENTO DEVERÁ SER FEITO A LUK INDÚSTRIA E COMÉRCIO DE 
USINAS GERADORAS DE OXIGÊNIO L TOA OU A SUA ORDEM. 
A LOCAÇÃO DE BENS MÓVEIS É UMA DAS ESPÉCIES DE CONTRATO PREVISTA NO CÓDIGO CIVIL. DE ACORDO COM O ARTIGO 565 A LOCAÇÃO DE 
EQUIPAMENTOS É UMA OPERAÇÃO DE LOCAÇÃO DE BENS MÓVEIS, ONDE UMA DAS PARTES SE OBRIGA A CEDER À OUTRA PARTE. POR TEMPO 
DETERMINADO OU NÃO, O USO E GOZO DA COISA FUNGÍVEL MEDIANTE CERTA CONTRIBUIÇÃO. ALÉM DISSO, OS BENS OBJETO DA LOCAÇÃO DEVEM SER 
DEVIDAMENTE INCORPORADOS AO ATIVO IMOBILIZADO DA EMPESA LOCADORA. 
ART. 566: O LOCADOR É OBRIGADO: 
1 -A ENTREGAR AO LOCATÁRIO A COISA ALUGA~A, COOM SUAS PERTENÇAS, ~M ESTADO DE SERVIR AO USO AO QUE s/ DESTIN/, E A MANTÊ-LA NESTE 
ESTADO, PELO TEMPO DO CONTRATO, SALVO CLAUSULA EXPRESSA EM CONTRARIO; ~- - --
li -A GARANTIR-LHE DURANTE O TEMPO DO CONTRATO, USO PACÍFICO DA COISA. 
ART. 569 : O LOCATÁRIO É OBRIGADO: - ··-
1-A SERVIR DA COISA ALUGADA PARA OS USOS CONVENCIONADOS OU PRESUMIDOS, CONFORME A NATUREZA'T1ECÃ-rÃSCIRCUNSTÂNCIAS, BEM COMO 
TRATÁ-LA COM O MESMO CUIDADO COMO SE SUA FOSSE; 
li -A PAGAR PONTUALMENTE O ALUGUEL NOS PRAZOS AJUSTADOS E, EM FALTA DE AJUSTE, SEGUNDO O COSTUME DO LUGAR; 
111 -A LEVAR AO CONHECIMENTO DO LOCADOR AS TURBAÇÕES DE TERCEIROS, QUE SE PRETENDAM FUNDADAS EM DIREITO; 
IV -A RESTITUIR A COISA, FUNDA A LOCAÇÃO, NO ESTADO EM QUE SE RECEBEU , SALVA AS DETERIORAÇÕES NATURAIS AO USO REGULAR ; 
DE ACORDO COM A LEI COMPLEMENTAR 116/2003 DE 31/07/2003, LOCAÇÃO DE BENS MÓVEIS ESTA IMUNE DO RECOLHIMENTO DO ISSO POR VETO 
PRESIDENCIAL AO SUBITEM 17.07 DA LISTA DE SERVIÇOS, CONSEQUENTEMENTE IMPOSSIBILITANDO A EMISSÃO DE NOTA FISCAL, UMA VEZ QUE LOCAÇÃO 
DE BENS MÓVEIS NÃO É CONSIDERADA SERVIÇO. 
A LOCAÇÃO DE EQUIPAMENTOS PARA EXECUÇÃO EM OBRA IMPLICA EM CEDER O USO DO BEM AO CONTRATANTE E NÃO A EMISSÃO DE FATURA DE 
LOCAÇÃO DE EQUIPAMENTOS QUANDO SE CONTRATA UM SERVIÇO ONDE A UTILIZAÇÃO DO EQUIPAMENTO É INERENTE A SERVIÇO. 
O ART. 1 DA LEI FEDERAL 8.846/1994 PERMITE O USO DE RECIBO OU DOCUMENTO EQUIVALENTE PARA REGISTRO LOCAÇÃO DE BENS MÓVEIS, PARA EFEITO 
DE LEGISLAÇÃO DO IMPOSTO DE RENDA. 



29 / 01 / 2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15: 00:56 
0013 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3 062 - 7 

BANCO BRADESCO S.A. 

CONTA: 36.311-1 

23790026099100400019583039379207185130000433650 
BENEFICIARIO: 
WHITE MARTINS GASES INDUSTRIAIS LTD 
NOME FANTASIA: 
WHITE MARTINS 
CNPJ : 35.820.448 /00 01-36 
BENEFICIARIO FINAL: 
WHITE MARTINS GASES INDUSTRIAIS LTD 
CNPJ : 35.820.448/0001-36 
PAGADOR: 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE D 
CNPJ: 45.349.461 /0001-02 

NR. DOCUMENTO 
DATA DE VENC IMENTO 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO DOCUMENTO 
VALOR COBRADO 

12.602 
27/01/2021 
26/01/2021 

4 .3 36,50 
4 . 336,50 

NR.AUTENTICACAO D. 629.270.F09.462.D83 

Central de Atendiment o BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consultas , informacoes e servicos transacionais. 

SAC BB 
0800 729 0722 
Info rmacoes, reclamacoes, cancelamento de 
p r odutos e servicos. 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoe s nao solucionadas nos canais 
habituais agencia, SAC e dema is canais de 
atendimento. 

Atendimento a Defic ientes Auditivos ou de Fala 
0800 729 0088 
Info rmacoes , reclamacoes,cancelament o de cartao, 
outros produt os e servicos de Ouvidoria. 
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29/01/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 15:00:56 
0019 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 36.311-1 

ITAU UNIBANCO S.A. 

3419157007040 1167451463380110005985120000115000 
BENEFICIARIO: 
EDR COM EQUIPTOS MEDICO HOSPIT 
NOME FANTASIA: 
EDR COM EQUIPTOS MEDICO HOSPIT 
CNPJ: 16.671.989/0 001 - 03 
BENEFICIARIO FINAL : 
EDR COM EQUIPTOS MEDICO HOSPI T 
CNPJ: 16.671 . 989 /0001-03 
PAGADOR: 
ASSOC . HOSPITALAR BENE BRASIL 
CNPJ: 45.349.461/0001-02 

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

12.603 
26/01/2021 
26/01/2021 

1.150, 00 
1 .1 50,00 

NR.AUTENTICACAO 8.CC1.Al4.307.2BF.083 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades. 
Consultas, informacoes e services transacionai s. 

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoes, reclamacoes, cance lamento 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, 
out r os produtos e services de Ouvidoria. 

Transação efetuada com sucesso por: JA015962 ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO. 
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01/12/2020 

i~ Prefeitura Municipal de Ribeirão Preto - SP Série do Documento (.iF.m •~· Nota Fiscal de Serviço Secretaria Municipal da Fazenda trôni~ E letrônica - NFS-e 
F one: (16) - https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/portal/ 

Edr Comercio de Equipamentos Medico - Hospitalares Ltda - ME 

i<EGAL Regai Hospitalar 
Rua Galileu Galilei, 001800 - - sala 42- Condomínio ltamaraty 

l-105 r ;;, CEP 14024-193 - Fone 01 03627131 6 - Ribeirão Preto- SP 
vendas@regalhospitalar.com.br 
Inscrição Municipal 20007988 - CPF/CNPJ 16.671 .989/0001-03 

Identificação da Nota Fiscal Eletrônica 
Natureza da Operação 

Tributação no município 
1 Data de Competência da NFS-e 

01/12/2020 
1 Data de Emissão da NFS-e 

01/12/2020 09:02:39 
1 Código de Verificação de Autenticidade 

BE68 FO Número da Nota Fiscal 
Número do RPS 1 Serie do RPS 1 Data de Emissão do RPS 81 

Consulte a autenticidade deste documento acessando o site: htt11s://www.issnetonline.com.br/ribeira0J!reto/online 

Dados do Tomador de Serviços 
CNPJ/CPF ! Inscrição Municipal 1 Razão Social 

45.349.461 /0001-02 Associação Hospitalar Beneficiente do Brasil 
Endereço 

1 ; ;;ro 
Complemento Bairro 

Avenida José Ariano Rodrigues Jardim Ariano 
CEP I Cidade, UF Telefone e-mail 

16400-400 Lins / SP 

Local dos Serviços 

Ribeirão Preto - São Paulo 

Descrição dos Serviços 

Locação Vpap Ili STA serie 20110053868 - Período : de 26.12.2020 à 25.01 .2021 . 

Valor: R$ 1.150,00 

Pagamento: Boleto bancário 

Valor aproximado dos tributos: R$ 124,09 (10,79%) 

.-noc-=c:-so Nº 95;2nl) 
IÊNIO CONFO~ME n •. i.:_, ' CON\i · • .,,.,;:; ,, 

C•")N1·c CF.. REC ~;H~:-J r1H:tt,...,i, ·,.,, __ . ' .... 
:., . ,1... rr-•f._r• 1, 1 1\;,,:,I ,..) 

.- ,, · 1'-':rj!: ,.l_ . .!•.: r ,;,<.· · .. ·- - · 
PFff,'FiTUr<.A ,,:t. :. .. , . . ,.-•, ·J i9 

- 1 - • ,.., • , ••• r ".; ;..; ; - V .J \- 1 • 
HOSí;tr;..L DE l,;, .. ,,. h • • . ' • 

Imposto Sobre Serviços de Qualquer Natureza-lSSQN 
Atividade do Município 1 Alíquota Item da LC116/2003 Cód. Nacional Atividade Económica 

140115- Conserto , Restauracao de Aparelhos Odontologicos , ... 3,51 1401 3312103 
Total do ISSQN ISSQN Retido Valor Total dos Serviços I Desconto Incondicionado I Deduções Base Cálculo I Base de Cálculo 

R$1.150,00 R$0,00 R$0,00 R$1 .150,00 R$ 40,36 Não 

1 Desconto Condicionado 

R$ 0,00 

Retenções de Impostos 
PIS 1 COFINS I INSS I IRRF 1 CSLL 1 Outras Retenções ISSQN 

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

1 Valor Líquido da Nota Fiscal R$ 1.150,00 

Informações Complementares 
1 - "DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL"; e li - "NÃO GERA DIREITO A 
CRÉDITO FISCAL DE IPl.

11 
• 

o! bl .::])--­
·- J 

L -~-----
1/1 



&1"1~~ 
GESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR:NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
ADRIANA APARECIDA CANATRO AUGUSTO 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: MES: 
Das __ às __ e das __ às __ 

DIAS ---MES 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 

!i. 25/11 
26/11 

~ 27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

ENT 
INTERVALO 

DEZEMBRO 

E 
~~~ 

Carimbo e Ass 

9b'. 01 

CNPJ Nº 
45.349.461/0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



& 1-11.::JL::J 
GE ST ÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
ADRIANA CORREIA DE SOUZA 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: MES: 
Das __ às __ e das __ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

MES 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

>----~--------< 
RET INICIO FIM 

t-1-ó • 
·10 za ne .. ~,;; van1 . 

Enfermetro 

e 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1-t~~ 
GESTÃO EM SAÚDE 

e<O~h,,,,,• ,,-,,•moe• "'"'•••••••~ 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
ALESSANDRA ALVES DA SILVA 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM PENAPOLIS 

Horário de Trabalho : MES: ANO: 
Das 11: o~ à U~<J62)e da~.i :SJ2 àscil:s:i.-a 

DIAS INTERVALO 
ENT 

MES SAIDA RET 
21/11 
22/11 JC7'~0+ e) 1 :ô-~ .") "') . ,')"). 

2311 
24/11 ) '1: j _t'.j L"JJ '-1 ?J .;>1: 45 
25/11 
26/11 rt :·o ~- ,_, 1:·o ~ ..;)l : t;Gf 
27/11 
28/11 . JI,,,,, ~--
29/11 l # 
30/11 lJ'r. 1 D .!?.! ;oo .::l~ :c::e 
01/12 
02/12 1A~o'X ~í"tl;') DJ:vf :l 
03/12 
04/12 -1C,.~ I 1-=j ,:)a_·<j +- :).:2:0 l 
05/12 
06/12 ~J -- J _ _.... 

07/12 l () 
08/12 /.q ;-.:). (o ;~ J: I J.J -::i 1:<. k 
09/12 
10/12 ·1'1: J tJ :.J/ : ot:i ~..')o5 
11/12 
12/12 1'1' .'. ) 1-· Z> /:.).5 ~.;:) ·.13 
13/12 
14/12 19: l ':,t ~ ,: 1 [; :::i I: S ::,._ 
15/12 
16/12 /9 : oS ::> l .o:S J. J:S9 
17/12 
18/12 l<-f : -~ \ ~ a·s + ">d...'c,Ín 
19/12 
20/12 /q' .' ;). L( Jlc:, ·1..n :) J:i.p_ 

DEZEMBRO 2020 
HORAS 

SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 
INICIO FIM 

ol- . lô :,,o XJÁ1:I 
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·10 zanetf 
Dant . 

E.nterrnc\ 
Chefi imediata • 

Carimbo e Assinatura 
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G E STÃO E M SAÚDE 

•i -.--L.- • !'ZeJI 11-=11111 :..., .. ,~••-l•~r~• .. ,• • • " 

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461 /0015-08 
EMPREGADO(A) 
ALESSANDRA SOARES LOPES 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MES: ANO: 
Das às e das às - - -- -- --

DIAS 
INTERVALO 

ENT 
MES SAIDA RET 
21/11 . , 
22/11 [)(o: Y 1- f{:17 12-:o t.ti 
2311 r)T.(<t) V 1:/2~'-II ~ J ~':::> '+ 
24/11 
25/11 
26/11 • r 
27/11 O:t-~I .J f1 ~'S 1 (~ 

28/11 nl, : 'f,½ f~ ! /'+ f'4 fôÜJ 
29/11 ' -. 1 1 - > 

30/11 ()(.,,!.2_ (A { '-f. gí) 11.1:? :L_0 
01/12 'l'{. 11' #. '[) (t:, 11Y!fY'f 
02/12 , 
03/12 nh~t.;. r 1,,·/J > fV!n\/ 
04/12 

. 
05/12 
06/12 . 
07/12 r'L •. l/D 1./"j: /O 1'rl. : {1/,_ 
08/12 

I • 

09/12 D~ !5'rJ 1 / :Jb' 1-12:Zi 
10/12 

. 
11/12 O(,.r,29 12.·:5~ 13-·33 
12/12 I , 

13/12 !/) /,, ;,25 f:S.'/Y l'?-Y3 
14/12 . A 

1 15/12 1)/;.:,?fj' lf~t/V lXl/Y 
16/12 ; I 

17/12 Ob~) 11 ft JI~ /.7( ?Ç 
18/12 • 1 
19/12 ~l~• 
20/12 

DEZEMBRO 2020 
HORAS 

SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 
INICIO FIM 

" 
/ ') I 

IX: 1/J.f. .-- (}/~ '~ 

',/f,J:} f- ·~ -- l 

.,,. ....... ~ ' '11 

r"l -, I 
V~ J./ }\..,A._., l'::1,,-.I/ ) t~ --~ f !lf'.1'5 

,,- ·~ 
" • '\ 

lfC/1/ 1~ 
.,, , 

{f:/:."-../.) Csfi 'F1<. ---

- {' 
~ 

IK:2~ .~ ..... 

--;,,rfl / ./L ,J 

(_/ 

1 ' J 

Ili : l'L .,/"//Í, ./ / 
~ ~. ~-

:f'g:/}-:i li IIV _J 

.J C/1( -
f l:.25 ~ ----

, c::::;,v 11 

lj j'.'fr) /"'J. 

A e -7 À-- ' I faf :Li 
. 

e..- _. , .Í r,, , 

------U-1 r 'Z/J " .H ~ 

-.......:--r1 

Chefia Imediata 
CarimbÓ e 'Âssinátura 



EMPREGADOR:NOME / EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
ALEXANDRE DUMAS DE OLIVEIRA 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho : l J. ll'A /'Y) 

Da _ : COàs f.2..: e das -3.:COàs ,:::e~ 
MES: 

DIAS 

MES 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

ENT 

DEZEMBRO 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

t--~-~- ---< 
SAIDA RET INICIO FIM 

Danilo Zanett 
Enfermeiro 

e~. z­
carimbo e Assinatura 

CNPJ Nº 
45.349.461/0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA / OBSERVAÇÕES 



&1-tl::il::i 
GESTÃO E M SAÚDE 

::12~~,,,, •• .,,.,,., ........ , ..... , ••.• ~ 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRAS IL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
ALEXANDRE TEIXEIRA DA SILVA 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MES: ANO: 
Das às e das às -- -- -- - -

DEZEMBRO /11 2020 
DIAS 

INTERVALO HORAS 
td,sslNA TURA / OBSERVAÇÕES ENT SAÍDA EXTRAS 

MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 (;h ,36 J 3 / 1. l i.( · / I -'o/.'Cf; v.) /' r1i I 

22/11 1--/ 11// 
2311 Fot€14 k:;>,., Í'I 1/. 
24/11 '1 

,/ 1 . 
25/11 Ló ',<\'-\ 12: l 1. 13 ' \l.. U<t .' (X) Ql-) 

26/11 l . 
27/11 l 00 :.51 12: 19 13 ' 1• 19.J '-\ {~ l ,J/1 
28/11 ~ 

V ' 
29/11 ,r-.tf) Ç,l_ Jé .. H LB .Jl LJô', '5"1 (1.,,~ <" 

30/11 1 1, h 1 

01/12 a:.: .t.r.::i 12 ·os: J3 ·01 1q a::, {',- ri' 
02/12 , j l ' 
03/12 l , ; (f\ tl : ~L\ J2 : '-i1 J8; S'"i J \J'Ll 

04/12 -\ V1 
05/12 1h '. {\f> 1, :sz ,~.s• JB:Si (}-_,, '-{, 
06/12 I ? '/'t 
07/12 '10 l(J.j /2 . 41 f3 · 5'1 ~B: s 1 .r.)j j 

08/12 1 i 
09/12 Fclfu. A o_,, 
10/12 

. 
"' 11/12 (.)-/ .' co ,2: .~ J3-.-3~ JC(Q0 e " ,. 

12/12 l /1 
13/12 })~~ \2 '(Ã J3: \S J~'. t)j p _/~ 1 

J I 
14/12 \ / 1 I 

f , -
15/12 E .<11 IJ::!. 'r .I) 13:co f'9.'IB ( "' '/ Á {.//)1 

16/12 - j lí / 
17/12 fJG.'38 12 ·1~ IJ ,- Z';/- '9: o::::> --1Â "IA 
18/12 .A 1 

. 
1 

19/12 rot<:ir1 ,EM J/,4 A'Ç,A 7}. ;,0to 6 f,.. k ( ...1/ . J 
20/12 -



&1-t~~ 
GESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR: NOM E/EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
AMANDA CRISTINA DA SILVA GOVEA 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho : M S: 
Das~:- àsc,U: 00 e dasoll :_ às (&: 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

f----j 

MES 
1---~~ ~ ----1 

SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1--1~~ 
GESTÃO E M SAÚDE 

,,.~., .... , ... ~,,,.,. .............. ,,, .. ~ 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
DANIELA PAOLA PIRES DOS SANTOS 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

ENFERMEIRA 
PENAPOLIS 

Horário de Trabalho : MES: ANO: 
Das , :_ro às_: e das~: às :!() 

DEZEMBRO 2020 

DIAS INTERVALO HORAS 
ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 

MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 _\.\,.,.o.., n,D 
22/11 ll " 

2311 lf : Bo JC\ : sq ~l:00 1-nr.:- : dl f""\. :n 
24/11 
25/11 li : .;:;iq , ~ t;q , .. ".>/ ; OC oc 31 ("\ -:n 
26/11 
27/11 lJ CV-.. r, {) 
28/11 u \J 
29/11 l~::J~ _'),-.,:() .:2., i,;:,1: O.l lcY.'. a;i. r ... n 
30/11 

~ 

01/12 . li . ;;i_i ..Y"\• () 1 .? I : ()l lrv:- . <;~ n .n 
02/12 
03/12 ,q ..2c; .. ::t"l ; ffl :'.)l . .tY) AI:- ::J C\ r, -n 
04/12 
05/12 1L::u: .:2n,Cn -a,:oo Oi'. 3~ (i .~.n 
06/12 ' 
07/12 /&> : :3 1 ;;:;t;).Q:) L;:11 :0) t"'C:831 r, TJ 
08/12 
09/12 1'1: ..::2q .~()71 .:21 ! (X) r'lt:": ~,., n ..fJ 
10/12 
11/12 ,~ : ..29 i_"Jf"t o, ;n -:- oo O<õ : 3c, r~.n 
12/12 
13/12 \.\""' n.n 
14/12 ~ \} 

15/12 d . ::i(; 1~ l;IY'I .;2 l ; .'59 OG . ~R G ~n 
16/12 
17/12 18 : .;i 5 ,..::>n .01 õ?I 7 o ::i bC :~O r--.•n 
18/12 " 
19/12 li : .;2~ ~0: 0::2J 1:21 : 0 l lt'\'.l; .2:>i r_. •. \ 

20/12 

vani/o zan•;~~ 
- <--.rmP.il"O 

-(•l'j"GJ Chefi~[ _ 37'31~ ,,..., C"'j\) ... 

Carimtíc/1 natura ,. ~ .. Cl -.."" 



l.\l-11.:::$1.:::$ 
;es TÁO EM SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
DANILO AUGUSTO DAVID ZANETTE 
FUNÇAO: 

ENFERMEIRO R.T 

Horário de Trabalho: M S: 
Das __ às_._ e das __ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

1--~---i 
MES 

1---~-----, 

SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

Carimbo e Assinatura 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1-11::jl::j 
GESTAO EM SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
DEBORA MATEUS CAETANO 
FUNÇAO: 

AUX. ADM. FARMACIA 

Horário de Trabalho: MES: 
Das __ às __ e das __ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
SAÍDA EXTRAS 

INTERVALO 
1-----i 

MES 
1----~-~-----< 

INICIO FIM 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

CNPJ Nº 
45.349.461/0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



& 1-t~~ 
GEST ÃO EM SAÚDE 

.. ,. .. .,,. .. , ... , .... , ......... ~ 
EMPREGADOR: NOME / EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
DELMA APARECIDA DA SILVA SPONTO 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

ENFERMEIRA PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MES: ANO: 
Das às e das às -- -- - - - -

DEZEMBRO 2020 
DIAS 

INTERVALO HORAS 
ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 

MES SAIDA RET INICIO FIM 
21 /11 

... 

22/11 )~ ·. 1..\ 1 ~ f · I J l~:O h JRs ~ ~ 
231 1 
24/11 ~, -· «o 1 '1: .• (.J J~: I ~ lo :oc, . ~ 
25/11 
26/11 ()/').: c.u~ 1.;i_ : IG t?, 11· 1 Oi ' )G ~ 
27/11 
28/11 oC :4~ / ) -.~"-1 t1: ~o flf l4 i, (W... · 

29/11 
30/11 . . 
01/12 
02/12 rr:· ':1~ t, "t..\4 j ::-i : 4( 14 : O:} ~ 
03/12 
04/12 o<',; : , ;; A.'.) ·,() !\ ,~ro flO • ri-) .Q. < 
05/12 -

06/12 -e·. ~~ 1 1 ,;2 1.. \ 1o1--·,,2 2.. fC\ ,) ?_ ~J\ 
07/12 ~ - -
08/12 00: '--\<ti lr: l..f ~ IJJ-lr; 4 q:/~ r&") 
09/12 
10/12 ~:,~ /1: '-t(o t J. ·so 17 .0D ~ 
11 /12 
12/12 ()(?, : ·e.o 1 ). . Ol- , ·:rw /1 /t1 ~ -
13/12 

~ 

14/12 nrn-<o 1 ~:v 1. p., ·tJtJ / 'q ·t l f '1-) . J. 
15/12 - -
16/12 (f) ~ . qa Pf 4 5 lu :t/9; 10 : J q (J.l)_ 
17/12 
18/12 OC. .<; l 11 '. lll ·t,) ¼.), /~ ::21 (~ 

19/12 
20/12 U p, Lj 1 J l : L/L JJ' ',;) 1~= 1 C... ~ 



Al-1~~ 
GESTÃO EM SA Ú DE 

- ,~ ,.1 !'i e1111 ~ •--1e1..,•••-, .... , . ........ 

EMPREGADOR: NOME / EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461 /0015--08 
EMPREGADO(A) 
DEYSE O' ARC BEZERRA PIRES 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM 
PENAPOLIS 

Horá io de Trabalho: MES: ANO: 
Das - -!) às ~ :º -' e das Q..!'0às /_1}>j 

DEZEMBRO 2020 
DIAS INTERVALO HORAS 

ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 
MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 
22/11 (n · 1.. n '2_ · 0-0 \ ), .. i:Y-l ,i .1 o \1 " -A,.,.. 

,,Ci. . ,. 
2311 - IJ 
24/11 f-()L( ~ 
25/11 . ' 
26/11 ~) . ':l, li 1\2.:-oo \ ":l,:e,_Q \~--~o \)ll,h--..L> ~ I 

27/11 u _, -------28/11 (.. · :X-, \ ,')' fU:'l \'":3 :oo \i :-<) 
., 1 J1 f N"\l \ ')/), A ,r-

29/11 ~ J - '-

30/11 ~-l~ 1-l . /O 1 ] :J ~ 1 ~ : 2-P "" n Ó,\--:/\.,_ 1 A . ' 
01/12 \J L) -. 
02/12 ~-.,s \~ ·- i.o 1 ) -10 \ ~, IS < \) /JJ. l -A \) \ /_\ 'I. r .,, 
03/12 - ( -

-- -

04/12 (,;. <,{) w·. ,o 1 ;.r1 o ,i .. ~ J »JJl Y? J l .:Y .J /'_ 
05/12 u 
06/12 (t; , ')...<:') \..2. ·. ,o }1:. l.O li-, -2.;) 'bn ... ,1 ~ . • 

07/12 - (\' \ 

08/12 r.N ,...r, 
09/12 /) 
10/12 C. · 7 1"\ \ ~ -. 11...> 1-3: "º l"i~ iu \) DA.A-' ~ ... L 
11/12 p V ,. 
12/12 Í, \ ;{ ~ \ ).:. l D \ j I O r~ ~1-s " , , ~ ~ '\ 1 F""" t..,. 
13/12 I"-..../ ~ 

14/12 ~: '2.4 t,l'c°'-1" \3'-0v ''\·.J'l !'.< \ ) o .LÁr°r.l. 't.)f\" (\.e_~ 
15/12 ô 

16/12 'º · . .:i..o 11 li.O l l : 1( \Ç , ,zc n ,. ,. _. \"\A ..,...U 
17/12 L) 7 

18/12 (f) ~2<) \t -10 \~~ lô \~ ;)-!) _l,J OMr.1 'r) ,1. -11 . 
19/12 ---- () 

20/12 
" ),-0 ti O? l'.?iCb ) ~ '20 r-\} -V 

'":') .l\- ' I -A.A.j 

.......- "'-p --1 

• 



1-1~~ 
--::1:~ lÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
DIEGO APARECIDO DE OLIVEIRA 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho : MES: 
Das __ às __ e das __ às __ 

DIAS 
ENT 

1--M_E_S-i 

21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

INTERVALO 

SAIDA RET 

DEZEMBRO 

HORAS 
SAÍDA EXTRAS 

INICIO FIM 

Danilo Zanet í? 
Enfermeiro 

tã 
Carimbo e Assinatura 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1-11.:::jl::j 
GESTÃO EM SAÚDE 

··~-·-··•····-·····"·············~ 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
DIEGO CORASSA PASSARINE 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

AUX. ADM. FARMACIA 
PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MES: ANO: 
Das às e das às -- -- -- --

DEZEMBRO 2020 
DIAS 

INTERVALO 
HORAS 

ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 
MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 
22/11 O'n:"(4' 1.1: .1 '.\- n-;i,+ l~:O'i ~ 
2311 V 

24/11 l-<o · õ(o IJ·rv. l! rí'i lc;t.: H ~ ... 
25/11 V 

26/11 r?fo: iio.. H ;J,/ tJ.il5 l~ :r<1.3 qJ} 

27/11 - '-W 
28/11 ~ 

29/11 
30/11 
01/12 
02/12 riti.5"1 IJ ~.l'l. l J.: ,,.')4 l'A .o</:i J.J.J l 
03/12 :V-
04/12 11{n . 5G, LJ : >.J.o P1 : ~~ {/\:oi) ~~ 
05/1 2 Ar_ 
06/12 ?{r,:56" Ll:bID l tt:tti LO..:~ -~ ./) 
07/12 IJ 
08/12 
09/12 
10/12 !"Ín: '1~ li: J,5' \]:J..1, l~; 1?, l!.,,L ).. 
11/12 ~ 
12/12 ~·"t<\ 1J: .;),/ ,~-~ fA: ti l.Dt 
13/12 - 1 ...... 

14/12 N";Stt u: ),e;- ll. . 'H· li\: c,'.:l ~ ~ 

15/12 ~ 
16/12 f'I'~: ~} 11 :'·n- n:'-1~ ,~: tl~ ()/\ --
17/12 - ~ 

18/12 
19/12 
20/12 1 



&1;~~ 
GESTÃO EM SAÚDE 

~l'!"'!IP-IL...._ • ~..1e• ll!'m• eu.•.-;ae ...... ~ 
EMPREGADOR: NOME / EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
EDUARDA CARDOSO DA SILVA 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MES: ANO: 
Das às e das às -- -- - - --

DEZEMBRO 2020 
DIAS INTERVALO HORAS 

ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 
MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 iAfn '. ¼{ \ .l :ao 13 •~ l °> '.on. ~ / 
22/11 
2311 Mln · 4 (' 1 ') , ,.,,,, ,~ >,- l Ci .~ -ç.a,_. 
24/11 
25/11 l!'h(,,'~ l 'l '. o c. \] t:10 l °l,'oo ~ 
26/11 

A 

27/11 ç(o )o } .J :()r,, \) : _,.,,...., 1 f : ()(l) ~ 
28/11 ·- . ~ -
29/11 t- VA fr,.,.. IL r ..()J..._ r_ 1 __ W ({,{o Vu ._1 , ,... .Jl r-1 •,.. ( 1.) / ít'J ) 
30/11 ti - o ~ o - "j}l (. ' 1 

. 
01/12 1,,..,(,, . e_ t l , ,,... " 1 Z .,,.._ ,a. .rtr-. ~ 
02/12 

- - - -
03/12 ~r. •. Lf {. l.l.. , "" 1 ~ :n~ IC) . Dn -&Q 
04/12 -

~ './ 

05/12 f('(D_Q,.,,,.,, F,...9~ :f'~hn fr>Jl,n;, ~( A Q j lo ,. .,...,.--} o n,,n r-J .A/1,/ul 
06/12 V o " (./ o - ' ' 
07/12 hf o.Yn 1 l'. o(") 1 ~ '.oi\ 1 <, '. o n. 
08/12 
09/12 '"'c .1s ( J.. ~ On /~ ·.no 1 C\ Oe, ~ 
10/12 
11/12 lf'l(p~\..iS ,1 ' ,.._ / .;:_- •,,._ 1Q · .r, ,-, 

12/12 - -

13/12 h DV- Ç-,.,.,0 t-rl:1/ "-- (f n,, 9~- ~ 
14/12 (J o o D 
15/12 ~(p <;n 1 l~oo, 15'. no /"') ' oo ~ 
16/12 
17/12 f) (p ·t-10 LY,..,,., I~>,- /0.,~()(IJ "-;}cl)/ 

18/12 -
~ 

19/12 l--1,i", C.,c.. l J... ~ O(l 1?,·,.,.o i (°J ·oo ~ 
20/12 ( 

, '~ . " zah)ij;te · ,( 1fo . 
1~--=~ ,_~rn~:~'\55 

Ch f - 1 - ·. . ~....-1'5\"' 
e lq,.-s~~>""~ 

Carimbo e ssinatura 



& 1-t~~ 
GESTÃ O EM SAÚD E 

1~4 .. ,,., -~, ............. ,,,, .. ~ 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
ANA PAULA FERREIRA 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MÊS: ANO: 
Das às e das às -- -- -- - -

DEZEMBRO 2020 
DIAS 

INTERVALO HORAS 
1 

ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 
MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 r,. 

22/11 .;:}"~ ~ --
2311 ( n 
24/11 '):f .o'-, f f 1 4-:f- } Q_ .' <ti..{ l <í-i5°1 cfr'V 
25/11 I 

. ri 

26/11 v~:(r} H'"'> lr /;2,·ç;3 fYR· 5~ q.1✓ 

27/11 ) /'\ 

28/11 r.1:u 1 ~3.-~3 ___.. - C:f{/ 
29/11 / ' /") 

30/11 K:T-1 .() ~ \ J: sc, IJ·J-« f:; }Ci }o0 ~/ 

01/12 I 
02/12 r:):J:o :J ,. 1-A; l.f{.i ~ :2:4 :t- J- q,()v, cJ,-{/ 
03/12 / .,... 
04/12 lo1:0Gi ~() ;'5 ,-\ l~:o i {q; oCli c::ti/ 
05/12 - j 

06/12 -~- ~ -
07/12 t -
08/12 ht.: oJ l{;~'-t 1-l :4.1\ A°l :/ f ~.I 
09/12 l 

' í) J 
10/12 P"f:O h J 1, 44 1.2-40 1-C\ :(tJ cf<i" 
11/12 J n 
12/12 ffi ~oot 1.;2.:0--0 l~:O°:f l'1 ', º'"' cJ.,,-J ./ 
13/12 J 

/) 

14/12 O~ ·'O~ IA~,·-s0 13:'5~ lc.t,•os ~ 
15/12 ~ /7 
16/12 o-+-o'f f l; _,ç W~3'--l .1.0, iO~ ~ A'i, , ,. Q ~,.,__,,, 

17/1 2 /,... 
18/12 -;{: \y \· t :4.L J.cJ..: 4~ j~· . .J') of(/ 
19/12 I 
20/12 Fc.19 r..1:1-

u 



& 1-tl::il::i 
GESTÃO EM SAÚD E 

EMPREGADOR:NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
ANDERSON CARRIJO DA COSTA 
FUNÇAO: 

FARMACEUTICO 

Horário de Trabalho : MES: 
Das __ às __ e das __ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

f------f 
MES 

f--~-~-~ 
SAIDA RET INICIO FIM 

21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

CNPJ Nº 
45.349.461/0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



1-t~~ 
GESTÃO EM SAÚDE 

,eaaHL~o•,o• ,,-•,0,.,.,0., ... ,.,.,.,.,~ 
EMPREGADOR: NOME / EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
BIANCA KLEM MARQUES 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM 
PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MES: ANO: 
Das às e das às -- -- -- --

DEZEMBRO 2020 
DIAS INTERVALO HORAS 

ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 
MES SAIDA RET INICIO FIM - -
21/11 1=-o\.GA v~ 
22/11 '-.../ 

~ 

2311 t-OlC:,..A <J,K 
24/11 -
25/11 iD+·oa l-\~•.t9 \Li : \ 8 \R · ':)S Vp,<: 
26/11 l;._,I 

27/11 o+: \4 \tt::> a. li .l\& \8 ·. si I._/K 
28/11 

, 1..../ 

29/11 e::,~r, ,;i.--\" f' ,..\...cn., ~ 
30/11 

.___ 
01/12 O(ó f"l t- L 0-.., .• "\ &; ll.{; loé2.. \2 :bb ~ 
02/12 LJ 

03/12 D+:o;:;t. \ \ ./""\ '?) \ &. : o-l \'-'\ : oo .J~ 
04/12 '-" 

/ 

05/12 h+· t ~ \ \ \4. \l : :,'Ç;i \ A. SR \.../x"S 
06/12 '-" 

07/12 '01:b(,-, t'J:,..;?l"'l \~~º t <-1 · \O '----v< 
08/12 L/' 

09/12 n't-· c:-1- \ O. \'-, ,"): {6 A· \o C-9< 
10/12 V 

11/12 01' , O() I~\ o~ \~ '. t.tb 19 ~ t ( V" f-.. 
12/12 V' / 

13/12 1,......,-;. .-~ ~(;,.. A -·115 
14/12 -
15/12 r,},0-:].. \ ·~:()--1 l~ :Oô l9 :oC\ '-'~ 

16/12 \._./ ,; 

17/12 ~ 1-. r'\.J. 11 :ob tl 'Sl l'½;SS ~ 
18/12 ......... 

19/12 h+-: \() ,~ . ~i \ 3 :uo \ 'Kct.\ -\-K 
20/12 1 

'-' 



&1-tl::tl::t 
GESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME / EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
DANIELA PEREIRA BRANDÃO 
FUNÇAO: 

ENFERMEIRA 

Horário de Trabalho: 
Das _ _ às _ _ e das __ às __ 

DIAS 

MES 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 

ENT 

MES: 

DEZEMBRO 

HORAS 
EXTRAS 

INICIO FIM 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 



&1---11.::jl::j 
GESTÃO EM SAÚDE 

•• ~-,e-.•••••"-·•••·"••-·"'"'"""""~ 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
ELAINE BATISTA PEREIRA 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM 
PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MÊS: ANO: 
Das às e das às -- -- -- --

DEZEMBRO 2020 
DIAS INTERVALO 

HORAS 
ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 

MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 
22/11 'J:+ '.~ )3'00 l'-l.UC J°>· óS CZ..,----:... 0._ ~ J • (I_,__ 
2311 -
24/11 O::+:os 1 z:oo IJ-. 'o::,. Ji: o.oi 1:.A...,,.....,._;_ ~ v~ 
25/11 
26/11 j ) , ~ 
27/11 \) \} . 

28/11 ~Oblr H : \ei )7 · \~ n:s, G..,-:.. ?:i \ ·, .. li . -
29/11 
30/11 1~ ~ :C-1.1. J 2. 1 '\: :3: 23 ,~; ~"' (..._ ~ I 

a , , , 1-
01/12 
02/12 U) ./;~ I J 'la , l .'33 )"is<:Sr.;, Ç.' - . ~ JL_ 
03/12 
04/12 Flf :o+ 11 4 L B :2-r J 't .5 :r Ç., n • '.') l) ..p. ,, _ 
05/12 
06/12 ~~ :~ J J.'2'-{ }7...'?..'5" Js.14 e;; .. - ~ ,':li.. 1 ' ~ .. . ... ~ 

07/12 
08/12 0-=t : o?. 1nz... g 1.: ·2.~ J i: l .:t.. 6...- . ;L ,. , ,& ........ j 

09/12 
10/12 j) ~! j) J.,/ 

11/12 
12/12 ~'4 ;0( l J :QQ. JCcx- Â°i ,'0.$' p - . . +2i J 1 P. .. . 

13/12 
14/12 r>l -, ~? l /, oc; J? ·nc::.. À q ~ \,C <ü,_,.,._.:_ hc_LI ~-

15/12 n 

16/12 J ·' - -. 
17/12 u 

~ 
18/12 1 o , .t::",l'Ç 1 4, Z.S )7 ZS' À °\ ' cc.., s.........:- 12./1 t -~~ 
19/12 
20/12 

(Jf/ 1i/o Za~ette 
hferme1ro 

Che1 _ ~~~ - J/;jloo 

Carimbo~inatura 



•1-1~~ 
:; ESTÃO EM SAÚDE 

- •Ze°Wtt::::lllj:leh.'ll• ae-;-.-J•i1h'1 1• •i• 
EMPREGADOR: NOME /EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
ELAINE JAQUELINE GOMESW DE LIMA 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

ENFERMEIRA PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MES: ANO: 
Das às e das às - - - - -- --

DEZEMBRO 2020 
DIAS HORAS 1 

ENT 
INTERVALO 

SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 
MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 . ,. ,\ (\ 

25/11 J'lÇ . bn 11:ffi 1 .l;{J J n+:uJ --t>rAL..V 
26/11 - \). () 

27/11 n: b=\- ZM:m ,J ·OO lC\ :M) ~ /. 1.( (\ 
28/11 r.,. ·.-1~ 11:(Y) :) J .(l) '):-j.:( 1) li \ ~ y 
29/11 ) '. ~°' ,t:m ,..L, :~ J+·,tr ~ ;y_ r' 1 
30/11 -
01/12 
02/12 
03/12 l /'\ 
04/12 ~: .. ~V\ ,;1:tn "''ríJ l"\:(I) .Jl4z..,/' 1/ 
05/12 - .1 . " 
06/12 A~ -."1~ ~11 : m 'L1 : (l J }t,( [) ~ 71 
07/12 
08/12 ~ f\ 

09/12 A~-:)') hJl:0 ) 1..J: n ' l..R: :m ~ j 

10/12 . - ! J . 
11/12 IA'í : :\_') ').1 . m ~()· (Y) 01·.(l ia._ J ~ 
12/12 

. 

13/12 
14/12 • j ,., 1 ' l 
15/12 f~·. ~~ :21:(1) '):)·(l) < }·f C'l ~ / 

16/12 . - ,J • r[\ 

17/12 I\X :Q~ 1.,:m L2,)dY) n-.:i-:m J..r rv~ / 

18/12 , r 
19/12 ~ :/í". I.J :ro l =\:(X') JH ·. <r -;ll ~1 ·v 
20/12 -

- \ ,:}( ' D • za~ette 
n, t,rmeiro 

~~~ ... ~. ""_ltlt-a~ ( ;j 1 ..,.., 

Carimbo e Assinatura 



EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
ELIANA PEREIRA GOMES 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMÂGEM 

Horário de Trabalho: M S: 
Das Of:C\Oàs _13:roe das_:_ às_:_ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

1--M_E_S--, 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

~S_A_I_D_A~ R- E~T- --, INICIO FIM 

21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30111 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 

08/12 
09/12 
10/12 

13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 

nfermeiro 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 

~~,~~~-373155 
Carimbo e Assinatura 



EMPREGADOR:NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
ELISA FERREIRA 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: 
Das __ às __ e das __ às __ 

MES: 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

MES 
21 /11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/U 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

-~-~--SAI D A RET INICIO FIM 

• 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



A.1-1~~ 
:;ESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE 00 BRASIL 
EMPREGADO(A) 
EVA OLIVEIRA DE MENEZES 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: MES: 
Da ~:_ às2.__L:_ e da~:_ às]_._:. 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS ...__ _ __, >----~----< 

MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 

27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 . 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

• 

\ \ 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



A.1-1~~ 
3 ESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR:NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
FERNANDA FACHINI MIOTO MATOS 
FUNÇAO: 

RECEPCIONISTA 

Horário de Trabalho: MES: 
Das __ às __ e das __ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS HORAS 
ENT 

1-----,--,M_E_S----i 
INTERVALO 

SAIDA RET 
SAÍDA EXTRAS 

INICIO FIM 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 !O'.i- .3 
18/12 (Õ:Ç\ 
19/12 
20/12 

CNPJ Nº 
45.349.461/0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1-tl::Jl::J 
SESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR:NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
FERNANDA SANCHEZ ROBERTO DAS NEVES 
FUNÇAO: 

AUX. ADM. FARMACIA 

Horário de Trabalho: M S: 
Das __ às __ e das _ _ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

f---~ 
MES 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS -~----SAI D A RET INICIO FIM 

21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

Carimbo e Assinatura 

CNPJ Nº 
45.349.461/0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1-t~~ 
GESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR:NOME/EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
FERNANDO ROGERIO LIMA RIBEIRO 
FUNÇAO: 

RECEPCIONISTA 

Horário de Trabalho: MES: 
Das __ às __ e das __ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

MES ~S- A~l=D-A~ R~E=T-~ INICIO FIM 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

CNPJ Nº 
45.349.461/0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&.1-1~~ 
:;E STÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR:NOME/EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
GIOVANA GUIMARES TRINDADE 
FUNÇAO: 

AUX. AOM. FARMACIA 

Horário de Trabalho: M S: 
Das _ :OJ às<B-00 e das __ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

.___~~----< 
MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
OS.'1 2 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 

I 



A.1-1~~ 
'.,ESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME / EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
HEIDY CAROLINi'°PEREIRA DA SILVA 
FUNÇAO: 

RECEPCIONISTA 

Horário de Trabalho: MES: 
Das ~ : às .li.~ e das@: às 1.9..: 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS >--~----MES SAIDA RET INICIO FIM 

21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01 /12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/1 2 
20/12 

• 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015--08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1-1~~ 
3ESTÀO EM SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
I SADORA MARIA BEZERRA MAHLEIRO 
FUNÇAO: 

ENFERMEIRA 

Horário de Trabalho: MES: 
Das __ às __ e das __ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

MES 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

-~-~--R E T INICIO FIM 

CNPJ Nº 
45.349.461/0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1-11::Jl::J 
GESTÃO E M SAÚDE 

EMPREGADOR:NOME/EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
JESSICA PENTEADO SOARES 
FUNÇAO: 

RECEPCIONISTA 

Horário de Trabalho: 
Das __ às __ e das __ às __ 

DIAS 

MES 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

M S: 

DEZEMBRO 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA / OBSERVAÇÕES 



1-1~~ 
GESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR:NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGA0O(A) 
JOÃO DARC LINO 
FUNÇAO: 

ENFERMEIRO 

Horário de Trabalho : 
Das __ às __ e das __ às __ 

DIAS 
ENT 

INTERVALO 
1--------! 

MES 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

MES: 

DEZEMBRO 

CNPJ Nº 
45.349.461/0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



1-11.::Jl::J 
GE STÃO EM SAÚDE 

. ,-,,, .. ,,-,,.,, ........ ,..,, .. ~ 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
JULIA DA SILVA PAULA 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM 
PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MES: ANO: 
Das ;fooàs ,~ çf) e das 13 :Q:)às rct: ÇJ;J 

DEZEMBRO 2020 

DIAS INTERVALO HORAS 
ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 

MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 ~ 
22/11 .)~ rfl \2:D..'J (<:ir[)() 1C\:O.'J '- '--.., 

u~~~ 

2311 V ~ ---24/11 O 'f/,r,n 1 ::C : QQ ,-::.., ·oo tYCO ~J 
•. A A A J'\ 

25/11 - V --26/11 'J-t't'>O [:2 : 0 0 ('7..,;QO 19 ~0,() é',.-"~'~~ 
27/11 r ~ --
28/11 o-P<::D <;;;2 ~nn 1::,.-o() ,~:oo ( \ U A 

) 

29/11 - ·-
30/11 nf'.a:; 1 ,Q .' {")('") ,~;ro \9:-2'> t' •.A. - -
01/12 ~ 
02/12 1--VnGco - .....--
03/12 () . . ,.., ;;, 

04/12 lôi'.os l~ ;IT) \~ m \ ~ J;."" 
< ' ~ "' -

05/12 - é._.;;...-
06/12 n-=r:0r, (1.;r:n ,~:Cf) tC\ :.00 ~ 1 À ,,__ 

07/12 ~ 
08/12 () {}_,["}(\ 1 7 '.íf'l ~:~:{.r rq-nn / ' 

y 

09/12 ---10/12 .-p-,,....o~c ~ / 

11/12 í) " . 
12/12 ()'f/·rh 17 .r,n 1~ :on 1<; -rn ( A = -
13/12 - ~--
14/12 h~~q \7·.n0 ,.~:DO l°i :lo r'' ~ . -
15/12 -=-- -
16/12 rrf': Jc:; \\ ; Q[J n. :on 19:2-o ,,,.. ·, l , 1 ..:.a..-: 

17/12 . ---- J .,...,--.,, 
18/12 ) f .0O o ·oo 13:00 /q: ºº ( ' ~ 

-
19/12 -
20/12 of-<-0 J ~ -- OfJ J3:00 J''{ ,Qo ~ '\l IA i"IA ~ 

- V 



- 1-t~~ 
(jESTÃO E M SAÚDE 

,.~.,.~,,. .. , -~ . ., ...... ,. .... , .. ~ 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
KEROLAYNE POLIANA TAKAMATSU 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: 
Das às e das às -- -- --

DIAS 
INTERVALO 

ENT 
MES SAIDA RET 
21/11 F~A ,J 

22/11 J 
2311 ·~(Ã(Á. 

24/11 V 

25/11 ()(1) ,51 lf ·3 l ri: J \ 
26/11 
27/11 (o Lf "'7 1 l. 3-t 1 .3 3~ 
28/11 
29/11 f ,;_:V (,n. _ ~ 

30/11 ~ 1 

01/12 A 'To,it->- h 
02/12 
03/12 FD. l t""4-
04/12 
05/12 F.:t \_-t-v.\ 
06/12 ..-- 1 

07/12 /.l lo-1l~v~ 
08/12 
09/12 ,-.r.;, l '-1✓-\ 
10/12 
11/12 rµ- l-+A 
12/12 
13/12 l'V+- -- h 
14/12 

' ,1 
15/12 i:)'ti,\.,íl, r,j, 
16/12 11 
17/12 I 
18/12 \1 
19/12 { 1 

20/12 

--

SAÍDA 

Jq_'()f 

/íf'(~ 

MÊS: 

DEZEMBRO 

HORAS 
EXTRAS 

INICIO FIM 

Danilo Zane te 
Enfermeiro 

C~fla: · . tã 
Carimbo e Assinatura 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 

/2 ) ./'" 
uy----
4 ) / 

/ 11/ 
l_/ 



&1-t~~ 
GF.STÃO EM SAÚDF. 

,.,_._,,,. ... ~,.,., ...... , ........ ~ 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
LEIDIANE LIMA DA SILVA 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MÊS: ANO: 
Das às e das às -- -- -- --

DEZEMBRO 2020 
DIAS INTERVALO HORAS 

ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 
MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 () 
22/11 Ot, ~e., f 5' ·. ),-1, h:il... 1"6 . 5'),. ~ 
2311 (') 
24/11 b:}. : IY 11 -'1 ~ t 2 ; '1'"'\ t 1Z • 5°t ~ 
25/11 " 26/11 lo~:o<o A~ : ~~ ./ ;;z : 'j\ 19 : vO ~.A ,J 

27/11 (1 

28/11 o• : t <' 418S"' A;;i : 'í< ,g.-5., • ~ 
29/11 n 
30/11 ()4 : ~"S ,1 · c2~ L3 : o:2 1f, :S~ .:rJ _.,. 
01/12 ~ 

02/12 /J":+ : o~ l3:of - - ('-.,A . 
03/12 ~ -
04/12 f'_,.,~ ..,_r, , 

05/12 l n 
06/12 o+:0:2 t'-1 : J. l( IÇ: ~s IC, · o , ....._.-l;;r) - _..,;> 
07/12 /\ 
08/12 0~1,0..-, .}) ~ j <-t 12: J?, lR: '.5"\.. '- l J 
09/12 -n, 
10/12 0 .1,00 J.) :<-4 ~ J.Z:'1\ 1 :g: _ç;i_ ~ 
11 /12 1 (\ J 

12/12 OCl. !O"', 1, ! 5<; 13ro• 4 "\ 1 "!, 1 ~ 
13/12 '-
14/12 f:-a.L ,-,. - - -
15/12 Q (\ 
16/12 0'1- < '11 1 ::1. ~:ia 1 ·2. : 1. \ ~8: 'S '.:,- ~ ~ 
17/12 ,-.. 
18/12 08. ';_> 1 I : -~-s 1 2. ·.~C\ Jc; ; ,, o ~/ 
19/12 '- ..... 
20/12 ob: 5 S- .J.:Z i ~ f z.,. t7 .,p 1\.·1: ciC. ~ / / 

Danllo Za~f:zr-
'é.rr ~ ~-ne, . 

- e:;,:=_ 

Ch f~tmêm~àta· ~ e;/ 
Canm o e Assinatura 



&1-1~~ 
GESTÃO E M SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
LEILA MARIA BRUNETO IZAEL DE OLIVEIRA 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: MES: 
Das __ às __ e das __ às _ _ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

1--------------< 
MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 

2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1-11:::Jl::J 
GESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
LEIZE GEDO BIURDES CLABUCHAR 
FUNÇAO: 

ASSIST. ADM 

Horário de Trabalho: M S : 
Das D :(b às j2_:.ru, e das /j_:ffà às jj:Jli 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

f-----i 
MES 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

f-~~-------l 

SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 
22/11 
2311 

25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



~---·"··· _, ... , .... , .... .,,..~ 
EMPREGADOR: NOME / EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
LETICIA DA SILVA FABIANO 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MES: ANO: 
Das !93Qàs.M_:oo e daSqU· às ~~..3..O 

DEZEMBRO 2020 
DIAS 

INTERVALO HORAS 
ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 

MES SAIDA RET 
" 

INICIO FIM /71 
21/11 V., ,g ,,..,_ ,,-,. - \,/' J ~ -
22/11 l \ V ; é -
2311 Jci :1 <:, ,.,2o: 3 1 .,,.7(· 3 .f ot: 31 J..-r; -/1"",." -

24/11 
25/11 'q ' 3 ~ -'n.~Í5 ,:;J(: 51 o':( ·. 1..i o ✓,-:<'.. '/~',-
26/11 ·-
27/11 !-,~,õn o,b;~~ e?-': 3,,J. o:f,~ ,,.../,,__~, /,,..A ' C.:, 

28/11 i, -
,I 

29/11 .1Di:..2~ ?A· . .-v--. ,;2..:l:oc,, v~-'c.?"$ "\ '{; ·- ,,;;,11,-,-;:--,,.. . -
30/11 

/ 

01/12 ,(<'.\ . .,)<; ób:•;o ,} ' !Lf'3 0:/.3 J d~,r;-;, - . -
02/12 ,, 
03/12 / Cf • ..2..:2 .;b. 3..i e,,2,(. 33 ():(: l(:( ~,,,,-:-/ Ã" k• -

04/12 . ~ 

05/12 19 '. f (o .,.N-.?l. .,:?.;>!.::>< Of;fO ~t./0 l')./'k-;c, _/A' =-
06/12 . 
07/12 (q j? .,1, ( ·..2 3 .2d2 . .' ..l~ O'í<:0'1 ~/1Ã ,,-/4-;r:.,. A ' ,-.._ 

08/12 
09/12 I<::\: °5--f .:J..:J. ·o~ r:23:o4 01:.:i s .:'.). n , ~-:r: ;,,,,,,,..A' r ·J 

10/12 
" 11/12 j/, ,J,,-.,r /Y'Z-r. . .,,. 'r-

12/12 IJ (\ ,1 

13/12 <9:1.:2.- c2 o2 :o.( 12::3 ·0':f o :{;,.,:?.A-, .-1-tH} d~,._,, .. ·,......_ 
14/12 -
15/12 IS-.24 .:; (: O.l, ó}.;2. OJ..,, 07,cJ& /4-:f-.;~-'~· -
16/12 
17/12 (Ó\ .2 2, ,!2,(. J o :2o2:1 'i o':f: 1./,1'1 

-. I ~ .de --:r: · .., "" , ~ ., 
' 18/12 - // 

19/12 19: ..;i9 .,,,7 {: I\,\ ó).,.J; /'-f ')L-3JL ' I _,.. 
~~ .,,.,,.-!-" --r--~ ... , j 

20/12 



&1-tl::il::i 
GESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENE_F_IC_IE_N_T_E_D_O_ B_RA_ S_I_L_---'-___ 4_5._3_49_.4_6_1_/0_0_15_-0_8 __ ------1 

EMPREGADO(A) 
LETICIA FERNANDES DA SILVA 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: MES: 
Das __ às __ e das __ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

1-------l 
MES 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

f--~-~-----4 
SAIDA RET INICIO FIM 

21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 

04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

Carimbo e Assinatura 

• 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ATURA/OBSERVAÇÕES 

= 



EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
LETICIA FERNANDES DE SOUZA 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: MES: 
Das __ às __ e das __ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

t--~-
MES 
21/11 
22/11 J °I , 1 o 
2311 
24/11 1 q: \4 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 

04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 1° : 1~ 
19/12 
20/12 

t--~ ~ - -----1 f-- -~--
SAIDA RET INICIO FIM 

mediata 
Carimbo e Assinatur~ 

CNPJ Nº 
45.349.461/0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



~,,~~ 
3ESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
LILIAN DOS SANTOS CRISPIM 
FUNÇAO: 
TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: M S: 
Das _ _ às _ _ e das __ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

1---M- E_S_ 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

1-----~---1 
SAIDA RET INICIO FIM 

21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 

15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

" 

CNPJ Nº 
45.349.461/0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&l-11:::Jl:::J 
GESTÃO E M SAÚDE 

,,.,~~,.,, ...... ,,.,,,,,._, ....... ,.,~ 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
MANOEL ALEXANDRE DA SILVA 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

RECEPCIONISTA PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: Qf 
Dasfl_~ às_:_ e das_:_ às :aJ 

MÊS: ANO: 

DEZEMBRO 2020 
DIAS 

INTERVALO HORAS 
ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 

MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 
22/11 

__/ - ' 2311 /fL'J ::t- :J 1.· ln ()':f..'DJ1 1' ~ D ((\,- ,, .... ~ 
24/11 

. 
25/11 
26/11 ~ 
27/11 f(,( ½ ~ J1.·-~t ;J,J:06 I, J+: ),.5 , \ {\ AA" -r½ 
28/11 

, -- ~ 

29/11 , ~ Q:) 
1 ó,! \ : ()(½ :J 1 5q n~Jiif 'l fVY _/")"O' 

30/11 -
01/12 (.() /t{ r, 

02/12 
03/12 (n Í61\ 
04/12 
05/12 icr ro :.Ll.'n'f ]:J ,' :J. J {) f:01 -:, Lf ô ~'1~ 
06/12 - -
07/12 IH. 5J j 1: ;( <-t ri. oi. : 1 'J 0-/.:JJ l4~ ~~, 
08/12 " 

09/12 ?-o {<S() 
10/12 
11/12 (o /6.ti 
12/12 -
13/12 !~· OtJ :n:i1 ~J.',.J:<i,o o~·. Ç) k) 1 t-.0 ~~ 
14/12 ..-----.... -
15/12 IH:54 ;.J()'. 'Í t:; :;n <-10 n+ : !! .,,,~~, 
16/12 r>-. 
17/12 /H·~). JiJ:06 ;.Jo:.56 0~.' ')'11 ,11_ /.- ~ 

rv/ó'~v 
18/12 ~ 

19/12 f Ks't; J() ' fl, J.f 15 o-r:n .rf\"'~-
20/12 



&1-1~~ 
GESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR:NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
MARCIA DOURADO MEIRA 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: MES: 
Das __ às __ e das __ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

1-----,M..,,,E,.....S,,..----; 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

f----~----J 

SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

155 

CNPJ Nº 
45.349.461/0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1-tl::jl::j 
GESTÃO EM SAÚDE 

• l:ICl~"'ll=a• 11:a ,_ _ ....... ~ 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
MARIA ANGELICA DE OLIVEIRA 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC.ENFERMAGEM 
PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MÊS: ANO: 
Das t :oo às _l:Qye das 1.i_:~ às 'Pl :oo 

DEZEMBRO 2020 
DIAS 

INTERVALO HORAS 1 

ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 
MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 ~:so 11 ··~; nt) ll l-i -c>u !) ') :oo ~ 
22/11 
2311 {, .-5o 11~ :oo () ; Ou V)7: 00 ~ 
24/11 
25/11 i., : 5o 1 '-'.> · ô() 1/ ; ·/Jn 11 ~ :Oo ~ 
26/11 A 

27/11 .. LnP.r- li' "u,,,,, r-6> 
28/11 1 1, l .. 
29/11 ':. :( 'O 43 : () t) /)li : Or) A°l :Qo ~ 
30/11 -
01/12 (r,.,. : t;O I) ~), {y) ~ ~ -00 1°1 , <!Jo rlv0 
02/12 
03/12 ~ : !>ô 4~ : oô 1l, ·J c) 4i::\ '. (90 ~ 
04/12 
05/12 y~ V ,.L, , ,("O 
06/12 1 

. 1 • 
07/12 .. :So '\ 3 :~0 1'1~ . 00 1°> ~ou rfi=> 
08/12 
09/12 ",, . So IJ. ?_) -· <.9c' 1 ½; 1<l1 1 , / Q:) ~ 

10/12 
11/12 (" . s o li\ ~ / COO 1? ✓-{g() 1/ ~ . (T\ ~ 

12/12 
13/12 c.. -:so Wt:oo ,f ~ .'OeJ lj Gj .'OJ ,.....jÇ> 

14/12 
15/12 ~50 113.·oo li) 'i :- oc) '\ 9 : fh ~ 
16/12 
17/12 G. .·so ~!:} .·roo 11·~ :· 00 'I ~:-oo ~ 
18/12 
19/12 Co :So ~~ .'O() li½ :O[) 1'9:e:io rléY-> 
20/12 

( ~o ~ette 
iro 

li _ - 'l'7-:t155 . 
c~~1méafãfa 

Carimbo e Assinatura 



& ,~~ 
GESTÃO EM SAÚDE 

i::'4 ···•--·~··"'"""''"'"'"''~ 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
MARIA GABRIELA CAMAÇARI RIBEIRO 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM PENAPOLIS 

Horário de Trl_alho: MES: ANO: 
Das ~: ~ s :_m':e das_:_ às_:_ 

DEZEMBRO 2020 
DIAS 

INTERVALO HORAS 
ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 

MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 ri .4~ cllrl ' J~ ~\'H.i- l• :~C ~ 

22/11 '-\ 
2311 TIM 
24/11 
25/11 .nu-
26/11 , 

27/11 \ '6'.-4"' J.o·. 5\ J.\' ~\ C(ô '.<f.L J'!n., 

28/11 ., u -
29/11 ,JJ .u 
30/11 
01/12 ~~ .... ""'\.' 
02/12 ) 

03/12 ·~ ~<t~ ;h,:~\ ..J \ • .:u. '-f.; n,2. ~ 
04/12 \..) 

05/12 .D J.-t 
06/12 J 
07/12 D:A--f"p ,,. A-ri;) 
08/12 lf 
09/12 ( r 

10/12 ,. 
11/12 l~ _JR ao'.Jj ~o· J, Ct,;J~ ,@( 
12/12 1,,,,.) 

13/12 t~ <qà.J iJ 'h Jcl." {· M .r-m,.-
14/12 \.) 
15/12 h: .q~ JJ:.~\ .Q.-3:~ 4- ;Ql-i ~ 

16/12 \.\ 
17/12 \i .ltO.. S:o':4J '2.\· -~.l1 ç,l{+ -"@,.., 

18/12 - l \ 
19/12 UJ t1 -
20/12 



&1-1~ 
GESTAO E M SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
MICHELE PEREIRA DA SILVA 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: M S: 
Das d.:@às.2.Q.:.ao.. e das2.1._:co àsc;a_:,00 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

1---,-M,..,..E,..,..S--1 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

21/11 
22/1 1 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11 /12 
12/12 
·t 3/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/1 2 
18/12 
19/12 
20/12 

f-S-A- l~D-A-,-R_E_T_.._, INICIO FIM 

Carimbo e Assinatura 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1-tl:i 
GESTAO EM SAÚDE 

EMPREGADOR:NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
MIRIAN APARECIDA MADUEREIRA 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: MES: 
das __ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

f-------1 
MES 

f--~-~-----1 
SAIDA RET INICIO FIM 

21 /11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01 /1 2 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA / OBSERVAÇÕES 



,,. ..... ~ ... ,, ...... , ... ,,, .. ~ 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
MIRIAN JULIANE DA SILVA 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MES: ANO: 
Das às e das às -- -- -- --
DIAS INTERVALO 

ENT 
MES SAIDA RET 
21/11 
22/11 19-.:5,) 10\ --";~ ~ l : ôl 
2311 
24/11 l°l:OÇ ~ \.0 4 ~').. :ol; 
25/11 
26/11 ..( '~ l c: ·~ 
27/11 
28/11 J ~ ·l.j-ç, '.11 . o4 ::}1 · lç 
29/11 -
30/11 R. ,"'l:1 ..:JJ) . '59-, ~J:'51 
01/12 
02/12 1°roJ.> ?l. l~ J') 1 °' 
03/12 
04/12 !C:O'.S') &0: /4 ".J 1 • l, 
05/12 
06/12 r<t,.~~ Jo ">~ ~1 . -S"t 
07/12 
08/12 ~ ·"'). rxn. ~O ~! SS, 
09/12 
10/12 10\ . r.r~ ,J ' . ). 1 olJ . í§".. 
11/12 
12/12 )C\ : oi\ ,2 1 .) "' ·)J.)~ 
13/12 
14/12 !Cto'-f 1 l: "5'h J. ')_ ·. '5l..\ 
15/12 
16/12 ic, W ~yLd) ~).. :t...~ 
17/12 
18/12 lro l6 ~ 
19/12 
20/12 \~:5~ 20:õ').... J. 1 . í:).íJ\, 

DEZEMBRO 2020 
HORAS 

SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 
INICIO FIM 

ri~:O~ N 
(f 

\".)• ,QG:, '=tP< V-1 
I 

ó 
-l"4-

o 
l')+ ; ) o -+4 ') ~ 

u 

o+ .d5"" JJ\ 
o 

0"':\ :00 ~ lrO u\ 

ó' 

o+ :c:Pi fJv 
u 

o'+ :a~ V.. 
6 

,a;,:<;9, M 
(Í 

o":t · J'J.. l~O l'\, 
u 

0~ :O:\ ';t 3 S' ,IM 
~ 

d~:OC ~<>r- ~ 
o 

o~: }~ ;p o Vvv 
u 

o'"':t:CP) ~ 

DaniloZanf r 
t=nfermeir 

~ ~~J ~tata373e) 
Can~t:,tl e~ 1 ss natura 

~zo~ 
~9DÔ 

~ 
10I o:J 



&1-t~~ 
GESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR:NOME/EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
OLAIR AMORIM CLEMENTE 
FUNÇAO: 

ASSISTENTE DE DEPARTAMENTO PESSOAL 

Horário de Trabalho: MES: 
Das __ às __ e das __ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

MES 1-S.,...A_I_O_A-,-R_E..,...T---i INICIO FIM 

21 /11 p 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

• 

CNPJ Nº 
45.349.4 6 1 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1-t~~ 
GfSTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME / EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
OSCAR DE OLIEVIRA MAIA 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Traba lho: MES: 
Das _ _ às _ _ e das __ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

INTERVALO 

MES 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/1 2 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

e 
Carimbo e Assinatura 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1-1~~ 
GESTÃO EM SAÚDE 

,.,. ...... ,,, .. ,.,.,, ....... -............ ~ 
EMPREGADOR: NOME / EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461 /0015-08 
EMPREGADO(A) 
PATRICIA ANTIQUERIRA DOS SANTOS 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

ENFERMEIRA 
PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MÊS: ANO: 
Das às e das às -- -- -- --

DEZEMBRO 2020 
DIAS 

INTERVALO HORAS 
ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 

MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 
22/11 \ °t :OC> l'\ , 58 .2,,'\ ·. oh 6 :40 ,"{~ 
2311 
24/11 \"'l '. CD !)_,1 · o ~ J..1'. O 1, 6 '. ~3i -kP 
25/11 
26/11 \~ :Sb :l..,~• •. lb l:>.,: IS' ~ -- ()~ 'S(l)\ -{l(;)P 
27/11 
28/11 ç f 
29/11 
30/11 \).\..\- . 'u 1-\ 
01/12 -
02/12 ~i.so J._\'2J:l., 11·.s--:::, <:> 46 ~'°º -(l{Jl-) 
03/12 1 

04/12 \5· '$ "\ i1.;. \') 'l-, : k) :,, ·. 1.-5' .;N) !) --{Jçp 
05/12 
06/12 l~. s-:ir ,'.)o',~ 'i J. ~ . J..:'.I ~ :5'5 -{ J.{)!) 
07/12 
08/12 l'ó ·.'$~ Jo·.:; ~ .2. ~ . 2.."" G.s-5 --(1.CP 
09/12 
10/12 ,t'>.~3 )..1,. ;)..lj .1:,: n- ~ ~'\ ~~ --{J.ÇJ? 
11/12 
12/12 l~ ' o~ ,?0 :50 ,2Y-5J.. 1 ·. 2Ío --{l(,p 
13/12 
14/12 hl aS ;b ' s (, l.4 '. S 8 6 ·. S ~· -{l-Df-l 
15/12 
16/12 A"'l: O~ :2.'?J · SS A·. IS 71 . ó-:).. ;) 00 r{i{J{-J 
17112 
18/12 )..,8 '. Sb 1.\ . J....7 l.1 -3) 0-\0l"l ~..) \"' 
19/12 
20/12 IR~) J,O JJJ J4 ?ú o )ia) ({( 

tY . 110 z-r1 c 1 te 
:;.rformei 1~ 

Ohetéf:Dflediiit~~ 
Carimbo e Assinat 



&I 
GESTAO EM SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME /EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
PAULO HENRIQUE GONÇLAVES 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horru:!_o de Tra9alho: 
Das·_::r._ às ...1_~ e das_:_ às_:_ 

MES: 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS .__ ____ ___, 

MES SAIDA RET INICIO FIM 
21 /11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
Õ3/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/1 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1-1~~ 
GFSTÁO EM SAIJDE 

"'"'"~ ... ,, .. ,,,.,, ............... ,,,~ 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461 /0015-08 
EMPREGADO(A) 
PENHA CRISTINA DANTAS RIBAS 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM PENAPOLIS 

Horário de Tra balho: MES: ANO: 
Das às e das às -- -- -- - -

DEZEMBRO 2020 
DIAS 

INTERVALO 
HORAS 

ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA / OBSERVAÇÕES 
MES SAIDA RET INICIO FIM 
21 /11 19 ~ ô g .e J c9 ..22 o'íl C>'.t'· os _.cm._ 

22/11 
2311 Krm~o.-.o.. ~lovo. """' 
24/11 '-' \j 

' 
25/11 .1t: .,Q,8 ,,9J : 05 .2! =,h C>-:+:o~ ~ 
26/11 
27/11 \ 8·. 2::,i.. .2o:5b ,!J.>; L., q ô'.l-: .3q ~ 
28/11 

, 

29/11 J ;g : ;l.,S :;,o~+ ~.2: 00 C>+·.'-rn ~ 
30/11 
01 /12 ~8- 35 .2o )1:1 ,2).;D1 C)t J3 --~ 
02/12 -
03/12 )8 .- 3 .2 ao4, 2 . J. ·. Lili 6kl1 ~-
04/12 
05/12 <,f"tt,~(' e. <:."s:" rol ~e- ~ 
06/12 '--' -

07/12 ) ~ '3.--1 .!),f"l ">;,.,-. ,fJ J. ~n ó +CJ€ ,k"'IA 

08/12 - r 

09/12 J8~ 25 ~.,.., ~o .í)} ~ ('))..j,) ~ .... 
10/12 : I 

11/12 J 2l -.2.3 o2o 3ô ~}3ô hfJ~ .I~ l\ 

12/1 2 --1 

13/12 JÍS '. ,ZQ, ,:),,-, ~ ...'} }- ?:,r, t'i+ ; oh ~ 

14/12 
15/12 j s . ..,,, ~ SL'; !) J.':5¼ O}: , ~ """""'"-16/12 

--, 

~ 17/12 HJ :,i> /)_ /.. ~) ..:J > ½1 f)/- : ,2'7 '"' ~ 
18/12 ,:-,._ 

19/12 JS ' ~J rf<..,o. 02. D l"-Oô O}; JO ~t.,."-. 

20/12 
, 



&l-1~~ 
GESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
RAFAELA CRISTINA GONÇALVES 
FUNÇAO: 

AUX. ADM. FARMACIA 

Horário de Trabalho: MES: 
Das<1,(_: às e das :Gt)às~: 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

1--M=E-S----1 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

1---~-~-----i 

SAIDA RET INICIO FIM 

CNPJ Nº 
45.349.461/0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1-1~~ 
GESTÃO EM SAÚDF. 

~.,,,.,,, .... ,.~.,,. ..... ,,,,,.,,,~ 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
ROSELI PEREIRA 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MÊS: ANO: 
Das l_:5_ àsc.2if:~ e da~: COàsO) :co 

DEZEMBRO 2020 
DIAS INTERVALO HORAS 

ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 
MES SAIDA RET INICIO FIM r , 

1 f 21/11 .') 9: ~,o ..2.\:CO c!2õl! 0 .:2. tY'.:\-.J :\- .. /~ 
22/11 -+"..-x>-~ I 

Ir,. 

2311 \l 
/"\ 

24/11 11\°'1:BO ~ ,.·o::> .;;,~. 00 O~: ;i._1 ~ 

25/11 h 
26/11 f\'1 :~~ i:,:).o . ..l-0 .;2 \: .:Lo a-;)- : i't U". 

- ·v 

27/11 / /J 
28/11 "°'· 31 

~1 . 03 .,l..ôl_ . º-~ OÇ, l.{ S 
,, 

~ 
29/11 / 
30/11 -1 °1- '3.2. e<\. -4-:,,. ~ o(! '1'& O =t 11 -=r, o a 
01/12 F 
02/12 "1 9 .•t°t ~ 1: ~ 1 lo<.:/.: 1'5 O+, i4 .::. 4 '\ a:.-
03/12 - ; ,-, 

04/12 •A °'l , iJ- 'S ..2.o . 1 ~l - \,J O:+, lq ~ 
05/12 -- I " 06/12 '\9;4o o.2o ' .i..10 ó<.,.-,~ o-:+:)./ ~ 
07/12 - I 
08/12 l'\'1 : ól.,O .,;)_ \:53 o?.i':'S 3 ~-=l-:ól.~ t"lO ~ 
09/12 ,:::;;--- 1 /} 

10/12 -'\', : ' .ló: <-<li ,;i,_ \:ol l • o )--: ,;i4 P"A-L 
11/12 '-"""/ --12/12 "°':~(. ~ ; y9 ~I. j.J • 0~ ~4 ~ 

13/12 , 
14/12 __ -E~ ,-, /J~ 
15/12 \. ~ -16/12 '\C\ -' o<.Lf ~o(: ,s ..2 °?) .11 K)l-1..l. -<. =t-- Q :1 Y .---

17/12 I,......, 

18/12 (5..1 .L T" ,-.1~ 0 
19/12 : - , 
20112 r"I 97."' o. .11.~o ..i.~~ ló:\-~~ ~?7 a p 

.., nilo zan•tt( y 
"'er e1r 

, ,, D "-7'J 
O?'êfm~lffled_iâta U 

Canmbo e Assinatura 



&1-11.:il:i 
GESTÃO M SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
ROSIANE DE SOUZA SOARES 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: MES: 
Das __ às __ e das __ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS ~--~-~ 

MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 
22/11 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

CNPJ Nº 
45.349.461/001 5-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA / OBSERVAÇÕES 



1-1~~ 
':i E STA O E M S A Ú D E 

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
ROSINEI MECHON NUNES 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: MES: 
Das tJàs 11.3.í)e das l:J- :JQ. às.J3.:~ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

_ M_E_S--1 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

1-S-A~I-D-A-.-R_E_T_~ INICIO FIM 

21/11 
22111 
2311 
24/11 
25/11 
26/11 
27/11 
28/11 
29/11 
30/11 
01/12 
02112 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&l-ll:::$1:::$ 
GESTÃO EM SAÚDE 

• i ~~L"11.:,1e• a1;:-•J·ti..'l• •e-••l•hu1111i.-J..• 

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 1 CNPJ Nº 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
SANDRA MIOTTI FAUSTINO 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

ENFERMEIRA PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MES: ANO: 
Das às e das às -- -- -- --

DEZEMBRO 2020 
DIAS 

INTERVALO HORAS 
ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 

MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 ,,,,--._ -
22/11 a-,Eo:::i \3 ~ 1 :s: ~~ lq:0~ <__J_ \ 
2311 /_ 
24/11 r';(;, : ~g' l ,,t: ':)U J3:zg JC\ '. 0-S -.,,,.,.. ) \ 
25/11 ( __...-(} 
26/11 01:0S' t 3:o] l<l ,- U--J )9 :{J X 

27/11 
( ---V ,..._ 

28/11 n'.:l:o ") 13:00 J'1:0C J'·'T-"01 
., 

V 
29/11 L""' 
30/11 Çi ':+: Oi ) t-4 , o, l 5: ô.."> tct .' 05 ~-r \. ) ,.. 
01/12 .1/ 
02/12 O&> :4""' J3:rv ' -4 . ,CJ;: J °1 :o::> <----- ( ) 
03/12 

,., ___ 
V--

04112 ~ .,.._,f :--.o, 
05/12 - \.) 

.,,.-') 

06/12 n:}:os , -;~ 1,0 14,'c:R) J"'\: [) ç V 
07/12 

, 

./ /J 
08/12 rffl- ~d f-5 : li , 1./: ()C /<:f .'O~ -- V-
09/12 

~ 

/ , -
10/12 ()+:"üi 13-'0n 1 ~~ 'f S )C\ : o~ t ../ -
11112 --~ 
12/12 O 1:oC, \l:cr & ':> ·,e:: '\e, : C'\ .., ~,íf_ -
13/12 

, ..,.,,.,., // 
14/12 ( J::J-:OC l<'.'.-.-00 ,:; ·w f '\ .ÜC) ,L _/ 

15/12 __..,.. >. i--. 
16112 o=i-:os t3 :o() 1-4.Ch )ºf:O~ ( ( 1/ _, 

17/12 -:?(",,----
18/12 01:<05 1'~·05 J t-t-ru 'q .O., \JY __.. 
19/12 J ./ _.,.,/ /O). 
20/12 ()::J:;~ 13:oo 114-o::> /1'-~ L-- ~ 

" 

Carimbo e Assinatura 



'''""'º"''',."",.., ................... ~ 
EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0015-08 
EMPREGADO(A) 
SILENE DE OLIVEIRA RODRIGUES DE LARA 
FUNÇAO: LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM 
PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: 
às Í.JXJ 

MÊS: ANO: 
Das 13..: 00 à5'2j_:ooe das"2ó1 : 

DEZEMBRO 2020 

DIAS 
INTERVALO 

HORAS 
ENT SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 

MES SAIDA RET INICIO FIM 
21/11 
22/11 f O l r- A- - - - -
2311 /\ 

24/11 \C.· cn. o::t):s~ 1"2 1;4c.. ôl',0 '} ~ 
25/11 . 
26/11 I ~-'S ~ .? 1:o<:, o2, :ss 01: d~ '!. 
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&1-1~~ 
GESTAO EM SAÚDE 

EMPREGADOR: NOME/ EMPRESA CNPJ Nº 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRAS_I_L_ ~ ___ 45_.3_4_9._46_1_/0_01_5_-0_8 __ ---i 

EMPREGA0O(A) 
SILVIA ANDREA RODRIGUES OE LIMA 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: 
Das __ às __ e das __ às __ 

DIAS 
ENT 
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MES: 

DEZEMBRO 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1;~~ 
GESTÃO E M SA Ú DE 

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 
AHBB -ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 

CNPJ Nº 
45.349.461/0015-08 

EMPREGADO(A) 
SIMONE ROCHA CARIS DE OLIVEIRA 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: 
Das '1._: às e das . .às 

DIAS 

MES 
1--~-~------i 

21/11 
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02/12 
03/12 
04/12 
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20/12 

M S: 

DEZEMBRO 

HORAS 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

SAÍDA EXTRAS ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 
INICIO FIM 
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Chefia lmediatã~ 
Carimbo e Assinatura 



&1-t~~ 
GESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR:NOME/EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
STEFANY CORREIA MARTINS 
FUNÇAO: 

TEC. ENFERMAGEM 

Horário de Trabalho: MES: 
Das __ às __ e das _ _ às __ 

DEZEMBRO 

DIAS 
ENT 

HORAS 
INTERVALO SAÍDA EXTRAS 

f-------l 
MES 

-~-~----l 
SAIDA RET INICIO FIM 

21 /11 
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29/11 
30/11 
01/12 
02/12 
03/12 
04/12 
05/12 
06/12 
07/12 
08/12 
09/12 
10/12 
11/12 
12/12 
13/12 
14/12 
15/12 
16/12 
17/12 
18/12 
19/12 
20/12 

• 

CNPJ Nº 
45.349.461/0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&1-tl::il::i 
GESTÃO EM SAÚDE 

EMPREGADOR:NOME/EMPRESA 
AHBB - ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 
EMPREGADO(A) 
TATIANA SOARES 
FUNÇAO: 

ENFERMEIRA 

Horário de Trabalho: MES: 
Das __ às __ e das __ às __ 

DIAS 
ENT 

i------M=E...,,..S----i 
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• 

í) 

CNPJ Nº 
45.349.461 /0015-08 

LOCAL DE TRABALHO 
PENAPOLIS 

ANO: 

2020 

ASSINATURA/ OBSERVAÇÕES 



&I ~~ 
GESTÃO F.M SAÚDE 

. • ···1~:lehu•e-m•••"' •"'• 

EMPREGADOR: NOME/EMPRESA 1 CNPJ Nº 
AHBB • ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461 /0015.08 
EMPREGADO(A) 
THAWANY YURI KAWAMURA 
FUNÇAO. LOCAL DE TRABALHO 

TEC. ENFERMAGEM PENAPOLIS 

Horário de Trabalho: MES: ANO: 
Das !.fi_:'ôOàs.ao:ooe das~:Côàs ~ :.-30 
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