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83341013002807571 
1 0/09/2021 13:06:02 

Pagamentos a terceiros - Consulta remessas -3o nível 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/08/2021 Valor R$ 2.606.67 D 

Importe referente a pagamento a terceiros. modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 393, lançado a débito• em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a AGUINALDO ALVES DA COSTA, na conta 93.123, 
agência 0295 do banco 001. 

(Dois mil e seiscentos e seis reais e sessenta e sete 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 AFFONSOem10/09/202113:06:02 

Convónio n° 0001512021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado cta Saúde 
UGE: 090196- Hospital Geral 

Vrla Nova Cachoeirinha 
Ttpo do Despesa: Custeio 



ASSOC I ACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 349 . 461/0010 - 01 CC : UTT 2 

Me nsa l ista 
.,..... orne oo UOCIQfllN'tO 

4392 AGUINALDO ALVES DA COSTA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20 '!. 20 , 00 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 91 , 00 
998 I.N . S . S . 9 , 17 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 ' 50 

BANCO DO BRASIL 1 
con ta c orrente : 931 23 - 3 Agência : 0295 - X 

~lõ\rloBaso SAl. Contr INSS Baso Ctc FGTS F.CTSdo Mês 

2 . 3 1 2 , 8 5 2 . 915 , 52 2 . 915 , 52 2 33 , 24 

* ** PARABÉNS PE LO SEU ANIVERSARIO NO DIA 25 DE AGOSTO k** 

ASSOC I ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61/0010 - 01 CC : UTI 2 

Me n sali s ta 
........ NOme do unaonano 

4392 AGUINALDO ALVES DA COSTA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 9 1 , 00 
998 I.N . S . S . 9 , 17 
999 I MPOSTO DE RENDA 7 , 50 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 931 2 3 - 3 Agência : 0295 - X 

SIIIArloB~ts. $1! Conll INSS 8au CMc. FGTS F.G.TS oo IM;$ 

2 . 312 , 85 2 . 91 5 , 52 2 . 915 , 52 233 , 24 

*** PARABÉNS PELO SEU ANIVERSARI O NO DIA 2 5 DE AGOSTO *** 

Folha Mensal 
Julho de 202 1 

~•u uepMiltMf'IO ··~ 
322205 4 1 
Admis s ão : 18/03/ 2021 

Vencimentos Descontos 

2 . 312 , 85 ! 
220 , 00 e 

382 , 67 ~ 
~ 

267 , 25 .. 
] 

41 , 60 Ê 
5 
-6 .. 
~ 
g 
lJ e 

i 
5 .. 
o 
~ 
8 e 
~ 
~ 
ll 
~ 

TotaiCS.Ve~:OS TotAl de Descontos 

2 . 915 , 52 308 , 8 5 

V.alorl lquido c> 2 . 606 , 67 

Base Cáec IRRF FeiD IRRF 

2 . 458 , 68 7 , 50 

Folha Me nsal 
J u lho de 2021 

~ou _... ... .. ... 
322205 4 1 
Admis são : 18/03/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 .8 

220 , 00 ~ 

382 , 67 j 
2 67 , 2 5 .. .., 

i! 
4 1, 60 ~ 

§ 
-ij .. 
~ 
g .. 
~ 

i 
5 .. 
o 
"2 
.D 

~ 
.e 
e 
i 
o 

Total do Venomontos Total de Oescomos 

2 . 915 , 52 308 , 8 5 

v.wr Uqu.oo c> 2 . 606 , 67 

BawCál<: IRRF ra..ua IRRF 

2 . 458 , 68 7 , 5 0 

C onvónlo 11° 0001512021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado d a Saúdo 
UGE: 090196 · Hospita l Geral 

Vila Nova Cachocirinha 
Tipo de Despesa : Custeio 
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Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/08/2021 Valor R$ 2.407.39 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 393, lançado a débito• em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a AMANDA DE SOUZA SILVA, na conta 93.121, agência 
0295 do banco 001. 

(Dois mil e quatrocentos e sete reais e trinta e nove 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 indiv idual 
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 AFFONSOem10/09/2021 13:06:02 

G3341013002807571 
10/09/2021 13:06:02 

Convênio no 00015/2021 
Fo nte Recurso Estadual. 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196- Hospi~~l Geral 

Vila Nova Cachoe•nnha 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010- 01 CC : 

~00 ... ~co unoonar.o 

4280 AMANDA DE SOUZA SILVA 
AUX. ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
206 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93121 - 7 Agência : 0295 -

....... Boo .. Sal Contr. INSS ~seC61c FGTS 

2 . 212 , 85 2. 851. 28 2 . 851 , 28 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF I CENTE DO BRAS I L 
CHPJ : 45.349 . 461/0010 - 01 CC : 

......... Nomct 00 unoon&I'IO 

4280 AMANDA DE SOUZA SILVA 
AUX . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I . N. S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
206 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
cont a corrente : 93121 - 7 Agência : 0295 -

S...l3ti0 Bato4i Sul COntt. INSS Ba$0 CMc, FGTS 

2 . 2 12 , 85 2 . 851, 28 2 . 851 , 28 

UTT 2 
Me n sal i sta 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
104 , 00 

9, 10 
7, 50 
6, 00 

X 

FG TSGO t.'.ét 

2 28 , 10 

UTI 2 
Me nsalista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
104 , 00 

9, 10 
7, 50 
6 , 00 

X 

F G.TSOo Mês 

228 , 10 

Fo l ha Mensal 
J u l ho de 202 1 

'-OV .,. . ......,_. .... 
322230 4 1 
Admissão : 17/03/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 212 , 85 i 220 , 00 

!l 
418 , 43 :: 

<: 

259 , 5 4 j 
<: 

51 , 58 e 
132, 77 § 

"Õ 

~ 
g 

·~ 

t 
~ .. 
j 
~ 
!i 
e 
~ 
~ 

I Tc:uto.Vei'ICII'I'IenQ TOCAI ot Oeaoontos 

2 . 851 , 28 443, 89 -I 
-I V.)IOt Uqutdo c> 2 . 407 , 39 

Base C.'\lc IRA:F FaiX.tiRRF 

2 . 5 91 , 74 7 , 5 0 

Folha Mensal 
J u lho de 20 21 

""" 
..,...,.,.,.,. ... 

322230 4 1 
Admissão : 17/03/ 2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 212 , 85 .8 

220 , 00 ·~ 

418 , 43 I 
25 9 , 54 .. 

~ 
5 1 , 58 ~ 

132 , 77 § 
'6 .. 
~ 
g 

2 
i 
.!i .. 
o 
11 

1 
!i 

j 

-I 
Total o• V•fiCitl"'eoo""tos T<Mt de OeKOniOS 

2 . 851 , 28 44 3 , 89 

-I Vúlol Liquido c> 2 . 40 7 , 3 9 

&se CMe. IRRF Falx•IRRF 

2 . 59 1 , 74 7 , 50 

Convon1o n° 00015/2021 
Fonto Recurso Es tadual 

Secreta ria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Gorai 

Vila Nova Cachoolrlnha 
Tipo do Oespd&: Cu&telo 
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Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/08/2021 Valor R$ 2.280.96 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 393, lançado a débito* em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a ANA CLAUDIA SANTOS MOURAO, na conta 93.119, 
agência 0295 do banco 001 . 

(Dois mil e duzentos e oitenta reais e noventa e seis centavos) 

• Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corren te. 
• 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 AFFONS0em10/09/2021 13:06:02 

G3341013002807571 
10/09/2021 13:06:02 

Convênio no 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secre:t&rla do Estado da S . d 
UGE_: 090196 - Hospital G!':a1° ~lia Nova Cochooirlnha 

Tipo de Despesa: Cuotolo 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010 - 01 CC : 

~ ...... Non'ledOI"~.O 

4267 ANA CLAUDIA SANTOS MOURAO 
'l'EC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAI S 

16 !!\SALUBRIDADE 20% 
998 I.N . S . S . 
999 I MPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrent:e : 93119 - 5 Agência : 0295 -

S;'lÜno 8aw Sal Conll lNSS BaS~t Cik. FGl S 

2 . 312 , 85 2 . 532 , 85 2 . 532 , 85 

ASSOCIACAO HOS PITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/ 0010 - 01 CC : 

COd<JO orno do unoonáno 

4267 ANA CLAUDIA SANTOS MOURAO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 I I\ SALUBRIDADE 20% 
998 I. N. S . S . 
999 IMPOSTO DE REN DA 

BANCO DO BRAS IL 1 
con t a corren te : 93119- 5 Agência : 0295 -

SatAr;oBuw Sal. Conu. INSS Base C&lc;. FGTS 

2.312 , 85 2 . 532 , 85 2 . 532,85 

üTI ? 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
8 , 7 4 
7, 50 

X 

FC TS do M6s 

202 , 62 

UTI 2 
Me nsalista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
8 , 74 
7 ,50 

X 

F,G.T.S do MO• 

202 , 62 

Fo lha Mensal 
Julho de 2021 

""" ................ """ 
322205 4 1 
Admissão : 16 /03 /2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 ~ 

220 , 00 !!! 

221 , 33 ~ 
30 , 56 .. ., 

~ 
'ê 
§ 
i; .. 
~ g 
·1J 

i 
.e .. 
o 
] 
8 
!!! 
s 
e .. 
u 
8 

I T~ 111 tiO VonclfTIOniOS Totnl óe Oosoontos 

2 . 532 , 85 251 , 89 -, 
-, \htot l1Quí6o c> 2 . 280 ,96 

SU.CMe.IRRF Faixa IRRF 

2 . 311 ,52 7 , 50 

Folha Me nsal 
J ulho de 2021 

~uu oopatta.IT'IOI"'IO .... 
322205 4 1 
Admissão : 16/03 /2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 .8 

220 , 00 -~ 

221 , 33 * :!? 
30 , 56 .. ., 

~ 
Ê 

~ .. 
~ 
g .. 
-~ 

i 
~ .. 
'ª .o 

~ 
.!i 
e 
~ 
o 

I Toc.al de Venc~~~Nntos lotOtl de Desconto~ 

2.532 , 85 251 , 89 -, 
-, vawu~ c> 2 . 280 , 96 

8""M Cák:.IRRF FafXIt IRRF 

2 . 311 ,52 7, 50 

Convomo n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196- Hospital Gorai 

Vila Nova Cechooirlnha 
Tipo do DespeM: Cuetolo 
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Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/08/2021 Valor R$ 2.609.57 O 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 393, lançado a débito• em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a ANDREZA REZENDE DA ROCHA, na conta 93.117, 
agência 0295 do banco 001. 

(Dois mil e seiscentos e nove reais e cinqüenta e sete 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:ANTON lO CARLOS PINOTI AFFONSOem 1 0/09/202113:06:02 

G3341013002807571 
10/09/2021 13:06:02 

Convonto n° 00015/2021 
~ Fonte Recurso Estadual 
~ecrotarla do Estado da Saúde 
UGE.: 090196 - Hospital Gorai 

Vtla Nova Cachoolrinha 
Tipo ao Oeaposa: Custolo 



ASSOCI ACAO HOSPITALAR BENEciCENTE DO BRASIL 
Cl!PJ : 45 . 349 . 461/0010 - 01 CC : UTI 2 

Mensalista 
......... ~counaonano 

4299 ANDREZA REZENDE DA ROCHA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORtvlAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 96 , 00 
998 I.N . S . S . 9 , 19 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

BANCO DO BRASIL 1 
con ta corrente: 93117 - 9 Agência : 0295 - X 

Sa&>noBo ... Sal Con:r INSS BaHC*-FGTS FGTSd0-.16s 

2 .312 , 85 2 . 936 , 55 2 . 936 , 55 234 , 92 

ASSOCIACAO HOSPI TALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CN PJ : 45 . 349 . 461/0010 - 01 CC : UTI 2 

Mensalis ta 
<Oooooo Nome dO unoonatto 

4299 ANDRE ZA REZ EN DE DA ROCHA 
TEC . EN FERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 96 , 00 
998 I.N . S . S . 9 , 19 
999 I MPOSTO DE RENDA 7 , 50 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93117 - 9 Agência : 0295 - X 

Sla&anoBIW S•l Con!l INSS Base C~. FGTS F.G. T S dO M6t 

2 . 312 , 85 2 . 936 , 55 2.936 , 55 234 , 92 

Folha Mensal 
J ulho d e 2021 

~ -· , ... 
322205 4 1 
Admissão : 17/03/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 ~ 

220 , 00 ~ 

403 , 70 j 
269 , 77 ~ 

57 , 21 
s 
E 

! 
i g 

~ 
i 
5 
~ 

~ 
~ 
~ 
~ .., 
8 

Total ae Vet'IClmenJOS Total de Oetc:Ontos 

2 . 936 , 55 326 , 98 

Vlllotllquldo r=> 2 . 609 , 57 

8.He CMt IRRF F .X. IRRF 

2 . 666 , 78 7 , 5 0 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

~•v _.. ,. ... 
322205 4 1 
Admissão : 17 /03/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 i 220,00 

403 , 70 i 
269 , 77 .. 

~ 
5 7 , 21 e 

~ 
~ 

~ g 

s 
i 
5 .. 
~ 
.o 

~ 
~ 

~ o 

Tot .. deV~tot T~ de Dflcontos 

2 . 936 , 55 326 , 98 

VôllorUquldo r=> 2 . 609 , 57 

IWtCIWC. IRRF Fat.XMIRRF 

2 . 666 , 78 7 , 5 0 

Conv?lnlo n° 00015/2021 
Fo nte Rec urso Es t adual 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 . Hospita l Geral 

Vila Nova Cach ooi rinha 
Tipo de Despesa: Custeio 
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Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/08/2021 Valor R$ 2.280.96 O 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 393, lançado a débito• em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a CLAUDIA DE FREITAS RESEND, na conta 93.113, 
agência 0295 do banco 001 . 

(Dois mil e duzentos e oitenta reais e noventa e seis 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 AFFONSOem10/09/202113:06:02 

83341013002807571 
10/09/2021 13:06:02 

Convõn1o n° 0001 5/2021 
Fonto Recurso Estadual 

Socrotarla do Estndo da Saúde 
UGE: 090196 - Hot;plt"l Geral 

Vila Nova Ct!ohoolrlnha 
Tipo do Desp&!Ul: Cu~ttolo 



ASSOCIACAO HOSPI TALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/001 0-01 CC: 

~ .... J'fQfnedO unctOniUIO 

4272 CLAUDIA DE FREITAS RESEN:::>E 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HOR/\S NORMAIS 

16 ! !\SALUBRIDADE 20% 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corren te : 93113 - 6 Agência : 0295 -

Sal..'\no Basa Sal. Contt INSS Base CMe. FGTS 

2 . 312 , 85 2 . 532 , 85 2 . 532 , 85 

ASSOCI ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CN PJ : 4 5 . 349 .4 61/0010-01 CC : 

"""""' NOmOoo >unoonano 

42 72 CLAUDIA DE FREITAS RESENDE 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 It-:SALUBRIDADE 20% 
998 I.N. S . S . 
999 I MPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93113 - 6 Agência : 0295 -

SniMoBa~ Sal. Contl. INSS Ol.lH Câle. FGTS 

2 . 312 , 85 2 . 532 , 85 2 . 532 , 85 

U'T'I 2 
Mensalis t a 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
8 , 74 
7 , 50 

X 

r G,T.S do M61 

202 , 62 

UTI 2 
Mensal ista 

Referência 
220 ,00 

20 , 00 
8 , 74 
7 , 50 

X 

F.C.T.S do MOs 

202 , 62 

Folha Mensal 
Julho d e 2021 

<OHU -· "' 322205 4 1 
Admissão : 16/03/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 ~ 

220 , 00 e 
~ 221 , 33 ~ 

30 , 56 .. 
-g 

~ 
§ 
'6 .. 
~ 
g 
·~ 

t 
.~ .. 
o 
~ 
8 
e 
g 
o .. 
1l 
o 

I TotAl de Venc.menlos TOUtldt Oeseot~IOS 

2 . 532,85 251 , 89 -I 
-I VaJor UQUkto c> 2 . 280 ,96 

Ba:oo Cók. IRRF Fl lxa iRRF 

2 . 311 , 52 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

""u -· ""' 
32 2205 4 1 
Admissão : 16/03/2 021 

Vencimentos Descontos 
2 .312,85 2 

·u 
220,00 e 

" 221 , 33 ~ 
30 , 56 <O -g 

·~ 
§ 
'6 
<O 

~ g 
<O ., 
t 
.ê 
<O 
o 
]l 

~ 
" e 
~ o 

I Trul d• Vefle~nlot Total de Oesoon1o. 

2 . 532 , 85 251 , 89 -I 
-I Vodof Uquldo c> 2 . 28 0 , 96 

Base CMe IRRF Fa~• tRHF 

2 . 311 , 52 7 , 50 

Convônio n° 00015/2021 
Fo nto Rec urso Estadual 

Secreta ri a do Estado da Saúde 
UGE: 090196 . Hospital Geral 

Vila Nova Cachoeirinha 
Tipo do Despesa : Custeio 
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~ o 



Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/08/2021 Valor R$ 2.601 ,30 D 

Importe referente a pagamento a terceiros. modalidade PAG SALARIO C/CTA. 
remessa 393, lançado a débito• em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7. 
na data acima. 

Pagamento efetuado a DEBORA TAMIRES SANTOS DE, na conta 93.111, 
agência 0295 do banco 001 . 

(Dois mil e seiscentos e um reais e trinta 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 AFFONSOem10/09/202113:06:02 

G3341013002807571 
10/09/2021 13:06:02 

ConvOn1o n° 0001 5/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretari a do Estado da Saüdc 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

Vila Nova Cachoeirinha 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCI ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 4 61/0010 - 01 CC : 

........ NCifTM co unoonano 

4276 DEBORA TAMIRES SANTOS DE SOUZA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

223 MÊS VALE TRANSPORTE 
16 Ir\ SALUBRIDADE 20 "-

204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
206 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93111-X Agência : 02 95 -

s.-.t.anos.s.e Sal Contt. SNSS Bas-Calc FGTS 

2 . 312 , 85 2 . 85 6 , 65 2 . 856 , 65 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 349 . 461/0010-01 CC : 

~ ... NOmOOO UI'IQOf\&JM) 

4276 DEBORA TAMI RES SANTOS DE SOUZA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

223 MÊS VALE TRANSPORTE 
16 I I\ SALUBRIDADE 20 % 

204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 I MPOSTO DE RENDA 
206 DESC VALE TRANS PORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta cor r ente : 93111 - X Agê ncia : 0295 -

Salârlo Buw Swt Contr INSS BoHCik:. FGTS 

2 . 312 , 85 2 . 856 , 65 2 . 856 , 65 

UTI ? 
Mensalista 

Referência 

220 , 00 
211 , 40 

20 , 00 
77 , 00 

9 , 11 
7 , 50 
6 , 00 

X 

FGTSCki M61 

228 , 53 

UTI 2 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 
211 , 40 

20 , 00 
77 , 00 

9 , 11 
7 , 5 0 
6 , 00 

X 

F.GTSdO Mêf 

228 , 53 

Folha Mensal 
J u lho de 2021 

~ 
.,.,.,..,..,_,. , ... 

322205 4 1 
Admissão : 16/03/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 ii 

" 211 , 40 !! 

" 220 , 00 ~ 
323 , 80 i 

c 
260 , 19 e 

67 , 79 ~ 
-;; 

138, 77 
.. 
~ g 
g 
i 
§ .. 
o 
:R 
~ 
!i 
e 
-a 
~ 

Total a• V•t'IÇII'I'Ien101 Totttl de 04tsc:ontos I 
3 . 068 , 05 466 , 75 -I 

VMor LIQUido ~ 2 . 601 , 30 -I 
Base Cólc. IRRF F.n IRRF 

2 . 80 7 , 86 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho de 202 1 

""" uopanamon1o , .... 
3 22205 4 1 
Admissão : 16/03/ 2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 ii 

211 , 40 ~ 

220 , 00 ~ 
323 , 80 .. 

~ 
260 , 19 ~ 

67 , 79 ~ 
138 , 77 

.. 
~ 
g 

·ii 
i .s .. 
~ .o 

~ 
" e ., 
ll 
o 

_I T~cleV~~ T~de 0.$COtltol 

_I 
Vlakii'Uqu5do 

3 . 068 , 05 466 , 75 

~ 2 . 601 , 30 

Bato C.'\lc. IRRF Fab:~ IRRF 

2 . 807 ,8 6 7 , 50 

Convênio n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Sec retaria do Es tado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Gorai 

Vila Nova Cac hooirinha 
Tipo de Despesa : Custeio 
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Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/08/202 1 Valor R$ 2.833.58 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 393, lançado a débito• em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a FABIOLA DOS SANTOS LOHN A, na conta 19.377, 
agência 1700 do banco 001. 

(Dois mil e oitocentos e trinta e três reais e cinqüenta e oito 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 av iso 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 AFFONS0em10/09/2021 13:06:02 

G334101 3002807571 
10/09/2021 13:06:02 

Convómo no 0001512021 
Fonte Recurso E 1 Secretaria do E s aduai 

UGE: 090196 . ~ado.da Saúde 
Vila No C ospJtal Geral r va achoelri nha 
' PO do Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010-01 CC : 

<;oo.go Nom4t C)O FU1'1001'\l'lnoo 

480 5 FABIOLA DOS SANTOS LOHN ALBUQUERQUE 
ENFERMEIRO ( A) 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

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

Banco do Brasil 1 
cont a corrente : 19377- 1 Agência : 1700 -

Sal>noB.tso Sal Con:r. INSS 8aseCak: FGTS 

3 . 000 , 00 3 . 220 , 00 3 . 220 , 00 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010-01 CC : 

~ ..... Nomeao UI"'QQO'\\no 

480 5 FABI OLA DOS SANTOS LOHN ALBUQUERQUE 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

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

Banco do Brasil 1 
conta corrente : 19377-1 Agência : 1700 -

Sutano Btti>Q S1tl, Conv. INSS BliHCtk:.FGTS 

3 . 000 , 00 3 . 220 , 00 3 . 220 , 00 

UTI 2 
Mensalista 

Referência 

220 , 00 
20 , 00 

9 , 43 
15 , 00 

o 
FGTSdOW ... 

257 , 60 

UTI 2 
Me nsalista 

Referência 
220 , 00 

20 ,00 
9 , 43 

15, 00 

o 
F.G.TS oo M61 

257 , 60 

Folha Mensa 1 
Julho de 2021 

...,., .,.,.,.,_.. , .... 
223505 4 1 
Admissão : 01 /04 /2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 000 , 00 

220 , 00 
303 , 79 

82 , 63 

TOCAide Vet"'CCn''et'''Ot lOl&l de O.scon1os 

3 . 220,00 386 , 42 

V-Liquido q 2 . 833 , 58 

8a.se C*. IRRF F.u IRRF 

2 . 916 , 21 1 5 , 00 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

cuo .,.,.,..,..,,. . ... 
223505 4 1 
Admissão : 01/04/2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 000 , 00 

220,00 
303 , 79 

82 , 63 

Total de Venç,mentQI Toc.aJ<M 0.$COn10S 

3 . 220,00 386 , 42 

VIIOtL/Quido q 2 . 833 , 58 

Bu.so C:WC:. IRRF F• lll.tt iRRF 

2 . 916,21 1 5 , 00 

Convónlo n• 0001 :l/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúdo 
UGE: 090196 · Hosnital Geral 

Vila Nova Cachoeirinha 
Tipo de Despesa: C usteio 
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Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/08/2021 Valor R$ 3.144.02 D 

Importe referente a pagamento a terceiros. modalidade PAG SALARIO C/CTA. 
remessa 393, lançado a débito• em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a GICELDA BULHAO, na conta 93.105, agência 0295 do 
banco 001. 

(Três mil e cento e quarenta e quatro reais e dois 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 AFFONSOem10/09/202113:06:02 

G3341013002807571 
10/09/2021 13:06:02 

Convón.o n° 00015/2021 
Fonte F<ocurso Estad ual 

Secrotc:~rla do Estndo dn Saúdo 
UGE: 090196 • HtJ&pltBI Geral 

Vila Nova C oh ooirlnhll 
T1po oe Despl!eft: Cu•tolo 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010 - 01 CC : 

coo,.. 
Nome oo '"""""""' 

4306 GICELDA BULHAO 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 ~ 

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

BANCO DO BRASIL 1 
conta corren te : 93105 - 5 Agência : 0295 -

Salarlo8aM S.. Con:r INSS Ba-se Càk:. FGTS 

3 . 359 , 73 3 . 918 ,4 5 3 . 918 , 45 

ASSOCIACAO HOS PITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .461/0010-01 CC : 

"""""' ro~CWM Oo ~no 

4 306 GICELDA BULHAO 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
20 6 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corr e nte : 93105 - 5 Agência : 0295 -

5RIIU10 8US. Sul Contr. INSS BaM~ Cãlc. FGTS 

3 . 35 9 , 73 3.918 ,45 3 . 918 , 45 

UTI 2 
Mensalis ta 

Referência 
220 , 00 

20 ,00 
55 , 45 
10 , 20 
15 , 00 

6, 00 

X 

F.G TSdO Mês 

313 ,4 7 

UTI 2 
Me nsalista 

Referência 
22 0, 00 

20, 00 
55 , 45 
10 , 20 
15 , 00 

6, 00 

X 

F.G.TS óo f/.61 

313 , 47 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

""" 
.,....,.,..... , ... 

223505 4 1 
Admissão : 13/03/2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 359 , 73 & 

220 , 00 ~ 
~ 338 , 72 1! 

399 , 86 .. 
~ 

172 ' 99 Ê 

201 , 58 ~ 
"Õ .. 
~ 
g 
·l'l 
~ 

i 
§ .. 
o 

:& 
1l 
!! 
g 
o ;o 
1l 

.3 

Tctal oe VenameniOS TotM 6t Descontos 

3 . 918 ,45 774 , 43 

v.a~llqutdo ~ 3 . 144 , 02 

8Me CAle. IRRf FaiXaiRRF 

3 . 518 , 59 15 ,00 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

""" -· .... 
223505 4 1 
Admissão : 13/03/ 2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 359 , 73 & 

220 , 00 ·~ 

338 , 72 i c 

399 , 86 {'l 
:'! 

172 ' 99 é 

2 01 , 58 .~ 
'O .. 
~ g 

~ 
i 
§ ., 
~ 
D 

~ 
! 
o 
;o 
1l 
o 

T~O.V~tos Total o. O.scon101 

3 . 918 ,4 5 774 , 43 

V-'<W Liquldo ~ 3 . 1 44 , 02 

Base C."\\c IRRF FalxaiRRF 

3 . 51 8 , 59 15 , 00 

Convónlo n• 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúdo 
UGE: 090196. Hospita l Gora i 

Vila Nova Cac hoeirinha 
Tipo do Despesa: Custeio 
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Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/08/2021 Valor R$ 2.472.64 O 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 393, lançado a débito• em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7. 
na data acima. 

Pagamento efetuado a GU ILHERME RICARDO DE PAUL, na conta 93.103, 
agência 0295 do banco 001 . 

(Dois mil e quatrocentos e setenta e dois reais e sessenta e quatro 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 av iso 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 AFFONSOem10/09/202113:06:02 

G3341013002807571 
10/09/2021 13:06:02 

Convó1110 n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretona do Estado da Saúde 
UGE: 090196- Hoapltel Gorai 

Vtla Nov Cechoolrtnha 
Tipo de Oespasa: Cuetolo 



ASSOCI ACAO HOSPI TALAR BENEFICENTE DO BRAS IL 
CNPJ : 45 . 349 . ~61/0010-01 CC : 

~....., NOme oo unoonnuo 

3863 GUI LHERME RICARDO DE PAULA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

204 ADICIONA L NOTURNO 40 'b 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93103 - 9 Agência : 0295 -

Saü noBue S•l Conll t-SS BaMCMC' FGTS 

2 . 312 , 85 2 . 768 , 3 4 2 . 768 , 34 

ASSOC I ACAO HOSPI TALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45. 3 ~ 9 - ~61 /00 10 -01 CC : 

........ Nome oo unoonaua 

3863 GUILHERME RICARDO DE PAULA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 I NSALUBRIDADE 20 % 
204 ADICIONAL NOTURNO 4 0% 
998 I . N . S . S . 
999 I MPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93103 - 9 Agência : 0295 -

Salál'lO Bssv Sul. Conll. IN SS OaM~ Cálc. FGTS 

2 . 312 , 8 5 2 . 768 , 3 4 2 . 768 , 3 4 

UTI 2 
Mensa lista 

Referência 

220 , 00 
20 , 00 
56 , 00 

9 , 02 
7 , 50 

X 

F CTSdO Jiti 

22 1 , 46 

UTI 2 
Mensalista 

Referência 

220 ,00 
20 , 0 0 
56 , 00 

9 , 02 
7 , 50 

X 

F.G.T.S do MOs 

221 ,4 6 

Folha Mensal 
Julh o de 2021 

.;..u v.pnnAm.n'!O '"" 
322205 4 1 
Admissão : 2 8/12 /2 0 2 0 

Vencimentos Descontos 

2 . 312 , 85 íi 
ü 

220 , 00 ~ 

235 , 4 9 ~ 
1! 

249 , 59 
.. 
il 

4 6 , 11 ê 
g 
" i .g .. 
"ü 
c 

i 
!i .. 
"ª D 

~ 
~ 
~ 
ll 
~ 

letal cse VenQm6tl:OS TOWotOeseotltot 

2 . 768 , 34 295 , 70 

~liQUido c> 2 . 472 , 64 

Base Cãk. IRRF Fooca IRRf 

2 . 518 , 75 7 , 50 

Fol h a Me nsal 
Ju lho de 2021 

<A>U _., , .... 
322205 4 1 
Admissão : 28/12/ 2020 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 ,8 5 íi 

220 , 00 ~ 

23 5 , 49 j 
249 , 59 .. 

" ~ 
4 6 , 11 Ê 

~ .. 
~ 
g .. 
l1 
i 
§ 
m 

{l 
D 

~ 
" e 

~ 

Toe..l doV•~toe t otal de o .. conto• 

2 . 768 , 3 4 295 , 70 

VlitOfUqUICSO c> 2 . 472 , 64 

O~mt CtUC. IRRF F8ixUIIRRF 

2 . 518 , 75 7 , 50 

Co nvênio n• 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

Vila Nova Cach oeirinha 
Tipo de Despesa: Custeio 
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Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/08/202 1 Valor R$ 2.480.57 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 393, lançado a débito* em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a H EU DA ALVES DE OLIVEIRA, na conta 93.101, agência 
0295 do banco 00 1. 

(Dois mil e quatrocentos e oitenta reais e cinqüenta e sete 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:ANTON IO CARLOS PINOTI AFFONS0em10/09/202113:06:02 

G3341013002807571 
10/09/2021 13:06:02 

Convenlo n° 00015/2021 
Fonte Rocurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Ho!lpltal Gorai 

Vila Nova Cachooirinha 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010-01 CC : 

~ ..... NCf'ne dO unaonnuo 

4301 HELIDA ALVES DE OLIVEIRA SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

223 MÊS VALE TRANSPORTE 
16 INSALUBRIDADE 20 % 

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

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93101 - 2 Agência : 02 95 -

........... Sal ContJ INSS Base Cák:, FGTS 

2 . 312 , 85 2 . 532 , 85 2 . 532 , 85 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0010 - 01 CC : 

C<>clogo f'fOrM oo unoonano 

4301 HELIDA ALVES DE OLIVEIRA SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

223 MÊS VALE TRANSPORTE 
16 INSALUBRIDADE 20\ 

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

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93101 - 2 Agê ncia : 0295 -

SI:•IOrioBIIMI SQI Contr. INSS Oülc.t Cãlc. FGTS 

2 .312,85 2. 532 , 85 2 . 532 , 85 

U1'I 2 
Mensa lista 

Referência 

220 , 00 
365 , 82 

20 , 00 
8 , 7 4 
7 , 50 
6 , 00 

X 

FGTSoo WJtt 

202 , 62 

UTI 2 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 
365 , 82 

20 , 00 
8 , 7 4 
7 , 50 
6, 00 

X 

F.G.TS do MOt 

202 , 62 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

""" .,.,., ........ .. 
32 2205 4 1 
Admissão : 17/03/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 

365 , 82 
220 , 00 

221 , 33 
58 , 00 

138 , 77 

TOllllde V.f'!Qiftentos TOCAI de Descontos 

2 . 898 , 67 418 , 10 

VMor UqukiG q 2 .4 80 , 57 

Bow C6Sc IAAF Fa«a IRRF 

2 . 677 , 34 7 , 50 

Fo lha Mensal 
Jul ho de 2021 

'""" -- .... 
322205 4 1 
Admissão : 17/03/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 

365 ,82 
220 , 00 

22 1 , 33 
58 , 00 

138 , 77 

Totllll d• V~nlos T~deOesc:ontos 

2 . 898 , 67 418,1 0 

V&lofllquida q 2 . 480 , 57 

Bu~o CAle . IRRF Fol)lafRRF 

2 . 677 , 34 7 , 50 

Convõnlo n• 00015/2021 
Fo nte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196. Hospital Gorai 

Vila Nova Cachoeirinha 
Tipo do Despesa: Custeio 
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s I EMPRESA 
Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/08/2021 Valor R$ 1.742,73 O 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 393, lançado a débito' em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7. 
na data acima. 

Pagamento efetuado a JUNIOR MOURISQUI DA SILVA, na conta 93.095, 
agência 0295 do banco 001 . 

(Um mil e setecentos e quarenta e dois reais e setenta e três centavos) 

• Este aviso de lançamento não é válido como comprovante da operação e 
demonstra apenas que houve um lançamento em conta corren te. 
• O valor constante deste aviso de lançamento corresponde ao valor individual 
pago ao favorecido informado neste documento. O tota l debitado em conta 
corrente corresponde à soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por:ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSOem10/09/202113:06:02 

G3341013002807571 
10/09/2021 13:06:02 

Convõnio 11° 00015/2021 
Fo nte Recurso Es tadual 

Secret ana do Estado da Saúdo 
UGE: 0901 96 · Hospital Geral 

Vi la Nova Cachooirinha 
Tipo de Despesa : Custeio 



ASSOC I ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 349 .~ 61/0010 - 01 CC : 

........ Nome oo unoonauo 

4 34 5 JUNIOR MOURISQUI DA SILVA 
ASSISTENTE ADM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

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

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93095 - 4 Agência : 0295 -

Sai.Mio Baso Sal Contr IN SS Bas. CA&c:. FG"TS 

1 . 795 , 32 2 . 015 , 32 2 . 015 , 32 

ASSOC:ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61/0010 - 01 CC : 

COd90 Nome oo . unct0Mr10 

4 345 JUNIOR MOURISQUI DA SILVA 
ASSISTENTE ADM 

Código Descrição 

1 HORAS NORMAI S 
16 IKSALUBRIDADE 20% 

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

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 9 309 5 - 4 Agê ncia : 0295 -

S.tlétio Bllllllit Sul. Contr. INSS Ba~ Cãlç. FGTS 

1 . 795 , 32 2 .01 5 , 32 2.015 , 32 

UTT 2 
Me nsal isca 

Referência 

220 , 00 
20 , 00 

8 , 18 
6 , 00 

X 

FG TSoo Més 

161 , 22 

UTI 2 
Me n salista 

Referência 

220 , 00 
20 , 00 

8 , 18 
6 , 00 

X 

F.G.T.S do Mli$ 

161 , 22 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

~"" "" ............ """ 
411 005 4 1 
Admissão : 18/03/ 2021 

Vencimentos Descontos 
1 . 795 , 32 .8 

22 0 , 00 
-~ 

" 1 64 , 87 ~ c 

107 , 72 "' -g 
-~ 
E 

& 
"5 

"' ~ 
g 
·i'l 

t 
.s .. 
o 
N 
~ 
s 
~ 
" 8 

_I TotN de Venc.,..nlos Totnl de OesconiOS 

2 . 015 , 32 272 , 5 9 I -I Vltiotl~ q 1 . 742 , 73 

8.uo c.tk:, IRRF Fol.ol:aiRRF 

1. 850 , 45 0 , 0 0 

Fo lha Me nsal 
J ulho de 2021 

~HU urtPAft8tr'IMIIO ... 
4 11005 4 1 
Admissão : 18/03/2021 

Vencimentos Descontos 
1 . 795 , 32 .8 

220 , 00 ~ 
" 164 , 87 ~ 

107 , 72 .. .., 
~ ·e 
"§ 
'õ 

"' ~ g 

~ 
i 
.ê 
" o 
~ 
~ 
.!1 
e 
~ 
o 

=I 

Totatae Ve~IOS lotai 01 OesconiOI 

2 . 015 , 32 272 , 59 

VIJOI'llqu.oo q 1 . 742 , 73 

Basu CAle. IRRF F~tlllü IRRF 

1.85 0 ,4 5 0 , 00 

conve nto n• 0001 I 5 2021 
Fonte Recurso Es tadual 

Secretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

Vila Nova Cêertoelnnha 
Tipo do Desposa: Custeio 
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Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/08/2021 Valor R$ 2.498,18 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 393, lançado a débito* em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7, 
na dala acima. 

Pagamento efetuado a MARIA JOSE BEZERRA SANTOS, na conta 93.088, 
agência 0295 do banco 001 . 

(Dois mil e quatrocentos e noventa e oito reais e dezoito 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 AFFONSOem10/09/2021 13:06:02 

G3341013002807571 
10/09/2021 13:06:02 

Convón io n° 0001 5/2021 
, Fo nte Recurso Estadual 
Secretaria do Estado da Saúde 
UGE_: 090196 - Hospital Geral 

~lila Nova Cachoeirinha 
T1po do Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE DO BRAS I L 
CI!PJ : 45 . 349 . 461/0010 - 0 1 CC : UTT 2 

Mensali s t a 
........ Nome 00 .. unoot\ftfiO 

428 1 MARI A JOSE BEZERRA SANTOS 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 0 0 

16 ! !\SALUBRIDADE 20% 2 0 , 00 
204 AD I CIONAL NOTURNO 40% 104 , 00 
998 I.N . S . S . 9 , 22 
999 I MPOSTO DE RENDA 7 , 50 
206 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93088 - 1 Agência : 0295 - X 

Sal.lno Bue Sal Contr. INSS Base CMe FGTS F GTSdoM~s 

2 . 312 , 85 2 . 97 0 , 19 2 . 970 , 1 9 237 , 61 

*H PARABÉNS PELO SEU ANI VERSARIO NO DI A 13 DE AGOSTO * * * 

ASSOCI ACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE DO BRASI L 
Ct!PJ : 4 5 . 3 4 9 . 4 61 / 00 1 0- 0 1 CC : UTI 2 

Me n s al is t a 
~ ...... NOf1"'I 00 ~unoonat'IO 

42 81 MARI A JOSE BEZERRA SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 2 2 0 , 00 

16 I I\ SALUBRIDADE 20% 2 0 , 00 
20 4 ADICIONAL NOTURNO 40 % 1 04 , 00 
99 8 I.N . S . S . 9 , 22 
99 9 I MPOSTO DE RENDA 7, 50 
206 DESC VALE TRANSPORTE 6, 00 

BANCO DO BRASIL 1 
con t a corre n te : 93088 - 1 Agê nc ia : 029 5 - X 

Sa1ar.o Baso Sal. Contr. INSS 81t1Ut Cate. FGTS F.G.T.S do Mês 

2 . 312 , 85 2 . 970 ,19 2 .970 , 19 237 ,61 

* ... * ! PARABENS PELO SEU ANIVERSARI O NO DIA 1 3 DE AGOS rO * * * 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

'-"V - · .... 
322205 4 1 
Ad missão : 17/03/202 1 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 .8 u 

220 , 00 e 

437 , 34 * ê 
273 , 8 1 j 

59 , 4 3 e 
§ 

138 , 77 "Õ 
~ 

~ 
g 
·~ 

t 
_!; 
~ 

o 
] 

~ 
g 
~ , 
~ 

TotN de Vet~CttMniOS ToeM de Oes.c:ontos _I 
2 . 970 , 1 9 472 , 01 

-i \'*l~o q 2 . 498 , 18 

835e Co*. IRRF Fa«aiRRF 

2 . 696 , 38 7 , 5 0 

Fol h a Mensal 
Julho d e 2021 

Çt>U ..._......,.,.. , ... 
322205 4 1 
Admiss ã o : 17/03/202 1 

Vencimentos Descontos 
2 . 31 2 , 85 .8 

220 , 00 
g 
g 

437 ,3 4 ~ 
273 , 81 ~ 

"' ~ 
5 9 , 43 g 

g 138 , 77 
"' ~ 
~ 
g 

-~ 

i 
.!; .. 
o 
"2 

8 e 
" e .. 
1l o 

ToWdt V8fiCJtl"oe(\IOS lotalcN DHconiOI _I 

VMorllquldo 

2 . 970 , 19 472 , 01 _I 
I q 2 . 4 98 , 18 

Bn.se Ctlk:. IRRF F1lll:a IRRF 

2 . 696 ,38 7 , 50 

Convonlo n" uuu·1 ':>1~ IL"I 

Fonte Recurso Estadual 
Secreta ria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Gera l 

Vila Nova Cachoeirinha 
Tipo de Despesa: Custeio 
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Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/08/2021 Valor R$ 2.304,92 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 393, lançado a débito* em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a MAYARA CRISTINA SILVA GUE, na conta 93.086, 
agência 0295 do banco 001. 

(Dois mil e trezentos e quatro reais e noventa e dois 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 AFFONSOem10/09/202113:06:02 

G3341013002807571 
10/09/2021 13:06:02 

ConvóniO n° 00015/2021 
Fonte Rocurso Estadual . 

Secretana do Estado da ~aude 
UGE· 090196 - Hospital Gorai 

vúa Nova cachooirlnha 
Tipo de Despesa: Custeio 



7\SSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010-01 CC : UTI 2 

Me n salista 
~ ..... NOme oo unoonnr10 

4 644 MAYARA CRISTINA SILVA GUEDES 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
20 4 ADICIONAL NOTURNO 40 '!. 7 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 78 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93086- 5 Agência : 0295 - X 

s.IM!oBHo S. Contr lt.SS Rue CMc. FGTS FGTSdo lli'6t 

2 . 312 , 85 2 . 562 , 29 2 . 562 , 29 204 , 98 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 349 . 461/001 0- 01 CC : UTI 2 

Me n salista 

"""""' Nome dO unoonano 

4 644 MAYARA CRISTINA SILVA GUEDES 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 !!\SALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 7 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 78 
999 I MPOSTO DE RENDA 7 , 50 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93086 - 5 Agência : 0295 - X 

S11ltlrlo Bt~$0 Sul Contt, INSS OuiMt Célc. FGTS F,G.T.S dO M4~t 

2 . 312 , 85 2 . 562 , 29 2 . 562 , 29 20 4, 98 

Folha Mensa l 
Julho de 2021 

....u uepnntvnenlo "~ 

322205 4 1 
Admissão : 16/04 /2021 

Vencimentos Descontos 

2 . 312 , 85 i 220 , 00 
29 , 44 ~ 

224 , 86 
.. 
-g 

32 , 51 I 
-6 .. 
~ .g 
·~ 
~ 

I 
g .. 
o 

" z, 

~ 
9 
!? .. 
" " o 

TolaldeVenc...m.niOs Total o. Descontos 

2 . 562 , 29 257 , 37 

Vlio# Lklu'do c> 2 . 304 , 92 

6aMC4k...IRRF Faor.eiRRF 

2 . 337 , 43 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

c ou ............... .. .. 
322205 4 1 
Admissão : 16/04 / 2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 .8 

220 , 00 g ., 
29 , 44 ~ 

224 , 86 i!l 
~ 

32 , 51 Ê 

-~ 
" .. 
:2 

" g 
g 
i 
.!O .. 
o 

" ~ 
9 
e 

~ 

TOlat do Veoe.meniOI Total de O.sconiOS 

2 . 562 , 29 257 , 37 

Vab LIQ\ndo c> 2 . 304 , 92 

lló1SO CNe. IRRF Faixa iRRF 

2 . 337 , 43 7 , 50 
~ 

,..,,.,, 
v V ' ·~· ·~ Fo nte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Gorai 

Vila Nova Cac hoeirinha 
Tipo de Despesa: Custe io 

_I 
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Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/08/2021 Valor RS 3.217.93 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 393, lançado a débito• em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a NICOLE ROCHA DE OLIVEIRA, na conta 93.084, 
agência 0295 do banco 001. 

(Três mil e duzentos e dezessete reais e noventa e três 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 ind ividual 
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 AFFONSOem10/09/2021 13:06:02 

G3341013002807571 
10/09/2021 13:06:02 

Convõnlo no 0001512021 
Fo nte Recurso Estadual. 

Secretaria do Estado da Saudo 
UGE: 090196 - Hospl~~~ Geral 

Vila Nova Cachoemnh~ 
Tipo de Despesa: Cus teiO 



ASSOCIACAO HOS PITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/00 10 - 0l CC : 

......... Nome co unaonano 

4 437 NICOLE ROCHA DE OLIVEIRA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 I!\ SALUBRIDADE 20 9 

204 ADICIONAL NOTURNO 40 '!> 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
206 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93084 - 9 Agência : 0295 -

Salário Base Sal Contr INSS Base C61e. FGTS 

3 . 3 5 9 , 73 4 . 019 , 55 4.019, 55 

ASSOC:ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010 - 01 CC : 

"""'"" Nome co Funoonano 

4437 NICOLE ROCH.l\ DE OLIVEIRA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RE NDA 
2 06 DESC VALE TRANSPORTE 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93084-9 Ag ê ncia : 0295 -

Salàrlo Baie Sul. Conu. INSS BaM Cálc. FGTS 

3 . 359 , 73 4 . 019 , 55 4 .019 , 55 

U1'T 2 
Mensa lista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
72 , 00 
10 , 30 
15 , 00 

6 , 00 

X 

F GTSdOWts 

321 , 56 

UTI 2 
Mensalista 

Referência 
220 , 0 0 

20 , 00 
72 ,00 
10 , 30 
15 , 00 

6 , 00 

X 

F.G.T.S 00 M~ 

321 , 56 

F' o 1 h a Mensa l 
Julho de 20 2 1 

<.;HU """""""'"'· , .... 
223505 4 1 
Admissào : 25/03/2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 359 , 73 i 220 , 00 o 

439 , 82 
;;; 
~ 

414 , 01 .. 
~ 

186 , 03 e 
20 1 , 58 § 

;; .. 
~ 
g 
~ 

1 
!i .. 
o 
:g 
8 
~ 
g 
o 

~ 
8 

I TOUII oe Venamen»J TeMI oe OeKOtltOI 

4.019 , 55 801 , 62 -, 
-, V., liquido ~ 3 . 217 , 93 

Base Câtc. IRRF Falxa iRRF 

3 . 605 , 54 15 , 00 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

C60 -· , .... 
223505 4 1 
Admissào : 25/03/ 2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 359 , 73 ii 

220 , 00 ~ 
439 , 82 j 

414 , 0 1 .. 
-g 

186 , 0 3 ~ 
201, 58 

'§ 
'õ .. 
~ 
g 

·~ 

i 
§ .. 
o 
~ 

~ 
Jj 
e 
~ 
o 

_I Tc:uJdeV~1os Total de DeKOntos 

4.01 9 , 55 801 , 62 I -, V"diOr U quKSo ~ 3 . 217 , 93 

Oaso Câlc. IRRF FaiMU IRRF 

3 . 605 , 54 15 , 00 
: U L v nlo n uuu Con õ 

Fonte Recurso Estadual . 
s ecretaria do Estado da Saude 
UGE: 090196 . Hos pi~~ ~ Geral 

Vila Nova Cachoemnh~ 
Tipo de Despesa: Cus teao 

~ 
o 

~ 
o 



Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/08/2021 Valor R$ 3.317.30 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 393, lançado a débito* em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a RENATA ADRIANA SILVA, na conta 93.033, agência 
0295 do banco 001 . 

(Três mil e trezentos e dezessete reais e trinta 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 AFFONS0em10/09/202113:06:02 

G3341013002807571 
10/09/2021 13:06:02 

Convõnio n° 0001 S/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

Vila Nova Cachoeirinha 
Tipo de Despesa: Custeio 



ASSOCI ACAO HOSPITALAR BENEFI CENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61/00J0-01 CC : 

~"" ... NOme oo unoonnr110 

4151 RENATA ADRIANA SILVA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

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

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93033- 4 Agência : 0295 -

SalMo BaS4l Sal. Contt. IN SS Ba.so Câk. FGTS 

3 . 659 , 73 3 . 879 , 73 3 . 879,73 

ASSOCI ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61/0010- 01 CC : 

COdogo rtUIDOOO unoonar.o 

4151 RENATA ADRIANA SILVA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

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

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93033- 4 Agência : 0295 -

Sal3rlo8a54J Sal. Contr, INSS Base Cale. FGTS 

3 . 659 , 73 3 .879 ,73 3 . 87 9 , 73 

UTJ 2 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
10,17 
15 , 00 

X 

F.G.T.S do Mhs 

310 , 37 

UTI 2 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
10,17 
15, 00 

X 

F.G.T.S dO M4s 

310 , 3 7 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

~•v """"""'"'"'· .... 
223505 4 1 
Admissão: 12/02/2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 659,73 i 

"ü 

220 , 00 e 
" 394 , 44 ~ 

167 , 99 "' ê 
.Ê 
5 
:5 
"' ~ 
g 
"' ., 
i 
.!i .. 
o 
~ 
8 
e 
" e 
-1l 
" o 

Tolltl de Venamen&os TOW de Descontos 

3 . 879 , 73 562,43 

Valotllquido ~ 3 . 317 , 30 

Base Câlc. IRRF Fabce iRRF 

3 . 485 , 29 15, 00 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

""" uapaftMMt'IIO ... , 
223505 4 1 
Admissão : 12/02/ 2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 659,73 i 

220 , 00 
-~ 

" 394,44 1 
167 , 99 .. 

ê .E 
'5 
.I!! 

" .. 
~ 
g .. ·u 

i 
.!i .. 
o 

·" 1 
s 
e 
~ 
o 

Total de Vencmenlos Total dt 0tscon101: 

3 . 879 , 73 562 , 43 

Yak>r Liquido ~ 3 . 317 , 30 

Base Câlc. IRRF F&lxaiRRF 

3 . 485 , 29 15 , 00 

Convõnio n° 00015/2021 
Fo nte Recurso Estadual 

S ecretaria do Estado da Saúde 
UGE.: 090196 . Hospital Gera l 

Vrla Nova Cachoolrínha 
Tipo de Despesa: Custeio 
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_I 
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Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITAlAR BEN 

Data 04/08/2021 Valor R$ 2.400.76 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 393, lançado a débito• em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a VANESSA LIMA DOS SANTOS F, na conta 93.071. 
agência 0295 do banco 001 . 

(Dois mil e quatrocentos reais e setenta e seis 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 AFFONS0em10/09/2021 13:06:02 

G3341013002807571 
10/09/2021 13:06:02 

Convónio n° 0001 5/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hoftpltal Gorai 

Vila No va Caehoolflnha 
Trpo de Despesa: dustêlo 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRAS IL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010 - 01 CC : 

....... Nom. co ,.uooonano 

4387 VANESSA LIMA DOS SANTOS FRANCO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 !!\SALUBRIDADE 20% 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRAS IL 1 
conta corrente: 93071 - 7 Agência : 0295 -

SalãnoS.S. Sal Con:t INSS Bas. CMc. FGTS 

2 . 312 , 85 2 . 680 , 03 2 . 680 , 03 

ASSOC:ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010- 01 CC : 

"""""' Nome CIO uncMlft4uo 

4387 VANESSA LIMA DOS SANTOS FRANCO 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 !!\SALUBRIDADE 20% 
204 ADI CIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93071 - 7 Agência : 02 95 -

Snl;)nc;)085U Sül, Contr, IN SS Ba11a Càle. FGTS 

2 . 3 12 , 85 2 . 680 , 03 2 . 68 0 , 03 

UTT ? 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
35 , 00 

8 , 92 
7 , 50 

X 

FG TSOO W.bs 

21 4 , 40 

UTI 2 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
35 , 00 

8 , 92 
7 , 50 

X 

FG.T.S do M~s 

214 , 40 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

'-OU --· , .... 
322205 4 1 
Admissão : 21/03/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 

220 , 00 
147 , 18 

238 , 99 
40 , 2 8 

ToCal dOVf!f'IQIIMttltos fotnl ele DflconiOt 

2 . 680 , 03 279 , 27 

Vilolot Ltquido q 2 . 400 , 76 

Base Cà6c IRRF FaJXIIRRF 

2 . 1141 , 04 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

'-"U .,.,..._,.... "'"' 
322205 4 1 
Admissão : 21/03/2021 

Vencimentos Descontos 
2 .312 , 85 

220 , 00 
147 , 18 

238 , 99 
40 , 28 

Total de Venomen:.O. Total de O.scon:oe: 

2 . 680 , 03 279 , 27 

VMor Liquido q 2 .4 00 , 7 6 

Bli~W Cãlc. IRRF Fuhm IRRF 

2 . 441 , 04 7 , 50 

Convõnio n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secreta ria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

Vila Nova Cachoeirinha 
Tipo de Despesa: Custe io 
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Aviso de lançamento 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 04/08/2021 Valor RS 2.609.57 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA, 
remessa 393, lançado a débito• em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7. 
na data acima. 

Pagamento efetuado a WEBER ROBERT MENDES, na conta 93.068, agência 
0295 do banco 001 . 

(Dois mil e seiscentos e nove reais e cinqüenta e sete 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 ã soma de todos os pagamentos processados pela 
remessa indicada. 

Documento emitido por:ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONS0em10/09/2021 13:06:02 

G3341013002807571 
10/09/2021 13:06:02 

Convónio n° 0001 5/2021 
Fo nto Rec urso Estadual 

Socr tarla do Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Gorai 

Vila Nova Caehoolrlnha 
Tipo do Despt!M: Cu~ttGIO 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRAS IL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61/0010 - 01 CC : 

~ ..... NOme Cio unc.ot~:~uo 

4270 WEBER ROBERT MENDES 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 
998 I.N . S . S . 
999 I MPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93068 - 7 Agência : 0295 -

Sal300 Baso Sal. Cootr. INSS Base Câlc, FGTS 

2 . 312 , 85 2 . 936 , 55 2 . 936 , 55 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010-01 CC : 

C06ogo .... amo oo unc.onatiO 

4270 WEBER ROBERT MENDES 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 
998 I.N.S.S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93068 - 7 Agênc i a : 02 95 -

Sah1rio Baso Sal. Contr. INSS BasG Câlc. FGTS 

2.312 , 85 2 . 936 , 55 2 . 936 , 55 

UTI 2 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
96 , 00 

9, 19 
7, 50 

X 

F.G.T.S do Mós 

234 , 92 

UTI 2 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
96 , 00 

9, 19 
7 , 50 

X 

F.G.T.S do Mês 

23 4, 92 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

C80 uepanamer~to ... 
322205 4 1 

Admissão : 17/03/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 

220 , 00 
403 , 70 

269 , 77 
57 , 21 

TOUI de Vencamentos Tot.M de Descontos 

2 . 936,55 326,98 

V.alof Llqukio ~ 2 . 609 , 57 

Base Cá.lc. IRRF Faixa IRRF 

2 . 666 , 78 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

....,u uepat\&tnOtllO ,_ 

322205 4 1 
Admissão: 17/03/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312,85 

220 , 00 
403,70 

269 , 77 
57 , 21 

Toto.l de VenQmenlOJ Tot• l de 0e$0011IOS 

2 . 936 , 55 326,98 

Valor Liquido ~ 2 . 609 , 57 

BaS4t Cák:. IRRF Faixa IRRF 

2 . 666 , 78 7 , 50 

Convênio n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Ge ral 

Vila Nova Cachoolrlnha 
Tipo de Despesa: Custoio 
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05/08/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 
SEGUNDA VIA 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 

12 : 56 : 15 
0005 

DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 35 . 975-0 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR . DOCUMENTO 

05/08/2021 
552 .7 92 . 000 . 0 41 . 002 

VALOR TOTAL 1 . 666 , 54 
** ** ** TRANSFERIDO PARA : 
CLIENTE : MIKAEL LOPES MELO 
AGENCIA : 2792-8 CONTA : 41 . 002-0 
NR . DOCUMENTO 553.062.000 . 035 .975 

NR . AUTENTICACAO 5 .A48.758 . 35B . 695 . 6CA 

Convênio no 00015/2021 
Fonte Recurso Estaduar 

Secretaria do Estado da S . d 
UGE: 090196. Hospital G:~ale 

~ria Nova Gàthoeirinha 
Trpo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASI L 
CNPJ : 45 . 349 . 461/00 10-01 CC : ENFERMARTA 

Mensal ista 

"""'""' ...... co """""""' 

5107 MIKAEL LOPES DE MELO 
AUX. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMA IS 139, 33 

207 REEMB DE VALE TRANSPORTE 189 , 00 
222 REEMBOLSO VALE REFEIÇÃO 150 , 00 

1 6 INSALUBRIDADE 20t 20 , 00 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 '!. 32 , 00 
998 I. N. S . S . 7 , 92 
206 DESC VALE TRAN SPORTE 6 ,00 

SaUno a. .. S.at Coolr LNSS Base CMc. FGTS F,G TS do Mês 

2 . 002 , 85 1 . 52 4 , 33 1.524 , 33 121 , 94 

ASSOC:ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461 / 0010- 01 CC : ENFERMARIA 

Mensalista 
CO<Iogo r4ono. óo unoonàrJO 

5107 MIKAEL LOPES DE MELO 
AUX . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 1 39 , 33 

207 REEMB DE VALE TRANSPORTE 1 89 , 00 
222 REEMBOLSO VALE REFEIÇÃO 150 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
20 4 ADICIONAL NOTURNO 40 % 32 , 00 
998 I.N . S . S . 7 , 92 
206 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

SalériO Oase Sul, Conll'. INSS Base Cale. FGTS F.G.T.S dO M41 

2 .00 2 , 85 1.524 , 33 1. 52 4, 33 121 , 94 

Folha Me nsa l 
Julho de 2021 

""" .,....,..,.,... .... 
322230 3 1 
Admissão : 12/07/2021 

Vencimentos Descontos 
1 . 268 , 47 

189 , 00 
150 , 00 
139 , 33 
116,53 

120 , 68 
76 , 11 

TOCN ce Vene.mentos Totnlde Dtlsc:onto~o 

1.863, 33 196, 79 

\'.llorll~ Q 1 . 666 , 54 

8Me ate_ IRRF Fa1.1t• IRRf 

1.592 , 65 0 , 00 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

cou .,.,_. . ... 
322230 3 1 
Admissão : 12/07/2021 

Vencimentos Descontos 
1 . 2 68,4 7 

189, 00 
150,00 
139, 33 
116,53 

120 , 60 
76 , 11 

Toc..ICS.Vene.mttnlall TotlldeOnconso. 

1. 863 , 33 1 96 , 79 

v..k:M' LlqukSo Q 1 . 666 , 5 4 

Basu Ctilc. IRRF FuiKniRRr 

1 . 592 , 65 0 , 00 

l.-OnVOI1 10 11° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secrelarla do Estado da Saúde 
UGE_: 090196 . Ho3pital G ral 

~~la Nova Cllchooirln h& 
Tipo oc D~pesa: Custnlo 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES 
05 /09/2021 - AUTOATENDTMENTO 
3062703 06 2 SEGUNDA VTA 

BANCO DO BRASIL 
- 16 . 06 . ?8 

0030 
COMPROVANTE DE TRANSfERENClA 

COMPROVANTE DE 
TE D - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 

CLIENTE : ASSOCI ACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062 - 7 COKTA: 35 . 975 - 0 

FI ~ALIDADE : 01 CRE DITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 3 41 - ITAU UNI BANCO S . A. 
AGENCIA: 5 422-4 - SP TIETE PLAZA SHOPPING 
CONTA : ll . l26-9 

FAVORECIDO : CARLOS HENRIQUE VALDEMARIM DE J ESUS 
CPF/CNPJ : 475 . 24 7 . 4 38-7 4 
VALOR : RS 1 . 7 42 , 73 
DEBITO EM : 05/08/202 : 

DOCU~1ENTO : 080501 
AUTENTICACAO S I SBB : 0 . 1EC .994 .BD0 . 36C . 9AE 

Convónro n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúdo 
UGE : 090196 · Hospital Gorai 

Vila No va Cach oolrlnha 
Tipo de Despese: Custolo 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENE FICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 .4 61/0010-01 CC : UTI 2 

Mensalista 
<.;OCogo NOme co unoonano 

4570 CARLOS HENRIQUE VALDEMARIM DE JESUS 
ASSISTENTE ADM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 IKSALUBRIDADE 20~ 20 , 00 
998 I.N.S. S . 8 , 18 
206 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

~rk)Baso Sal ConU INSS Base Cite. FGTS F GTSM M6s 

1 . 795 , 32 2 . 01 5 , 32 2 . 015 , 32 161 , 22 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349 . 461/0010-01 CC: UTI 2 

Mensalista 
~ .. .,., I'KliT'• oo uroonano 

4570 CARLOS HENRIQUE VALDEMARIM DE JESUS 
ASSISTENTE ADM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 2 20 , 00 

1 6 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 18 
206 DESC VALE TRANS PORTE 6 ,00 

Salãrlo Baso Sal Conu. INSS Base Ctk:. FGTS F.G, T.S dO Mês 

1.795 , 32 2 . 015 , 32 2.015,32 161 , 22 

fol ha Mensa 1 
Julho de 2021 

'-'>V u.ponumetiiO , ... 
411005 4 1 
Admissão : 02/04/2021 

Vencimentos Descontos 
1 . 795 , 32 i 220 , 00 

164 , 87 ~ 
107 ' 72 .. 

'i c 

~ 
;; 

i g 
·11 
c 

~ 
.li .. 
o 
~ 
8 e 
!! 
l? .. 
~ 

Total o• Vef'IOIT\en:OS TOtAl eM OeKOntof 

2 . 015, 32 272 , 59 

V.JorUquicto ~ 1.74 2 , 73 

Base Câk:. IRRF Folxa IRRF 

1 . 850 , 45 0 , 0 0 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

""" .,..,......,... ... ·-411005 4 1 
Admissão : 02/04 /20 21 

Vencimentos Descontos 
1 . 795 , 32 íi 

220 , 00 g 
" 164 ' 87 ~ 

107 ' 72 
.. 
'D .. 
c 

·~ 

·~ 'O .. 
~ g 

2 
~ 
ê .. 
o 
'Q 
.o 

~ 
~ 
l? 

~ o 

Total de Yet'IQI'I"'en~ Totatde 0Hcon101 

2 . 015 , 32 272 , 59 

Vitlotllquldo ~ 1 . 742 , 73 

Bas11 Cálc, IRRF FuiK~tiRRF 

1 . 85 0, 45 0 , 00 

v unveruo n 00015/2021 
Fo nto Recurso Estadur~l 

Soe reta ria do Estado da Sa . d 
lJGE.: 090196 · Hospital Go~le 

~IJ ia No ... a Cachooirlnha 
Trpo do Dea p9sa: Custoio 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.06 . 28 
3062703062 SEGUN DA VIA 0035 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA: 35.975-0 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA : 0250-X - GUARULHOS 
CONTA: 49 . 867-8 

FAVORECIDO: KELI SIMONE PEDROSO 
CPF/CNPJ : 279 . 552 . 468 - 61 
VALOR: R$ 
DEBITO EM : 05/08/2021 

2.280 , 96 

DOCUMENTO: 080502 
AUTENTICACAO SISBB: 3.BB6.434.8D3 .DAF .5E4 

Convó mo n° 0001512021 
Fo nte Rocurso Estadual 

Secre\ ana do Esttldo da Saúde 
UGE: 090196 . Hospital Gorai 

Vila Nova C!lchoolrlnha 
Tipo de Oo~õpose: Custolo 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010 - 01 CC : UTT 2 

Mensalista 

"- ....... co • .........,., 

4278 KELI SIMONE PEDROSO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 74 
999 I MPOSTO DE RENDA 7, 50 

s...no~~uo 5at Con-!r INSS Bas. CMc. FGTS FCTSdo .. \61 

2 . 312 , 85 2 . 532 , 85 2 . 532 , 85 202 , 62 

ASSOCIACAO HOS PITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 .34 9 .4 61/0010-01 CC : UTI 2 

Mensalista ...... Nomo oo unoooar10 

4278 KELI SIMONE PEDROSO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 74 
999 I MPOSTO DE RENDA 7 , 50 

SillttriOB~tlt.O Sal. Conlt, INSS Sa ... CAle. FGTS F.C.T.S do MOs 

2 . 312 , 85 2 . 532 , 85 2 . 532 , 85 202 , 62 

Folha MensaJ 
Julho de 2021 

CBO -· , .... 
322205 4 1 
Admissão : 17/03/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 

220 , 00 
221,33 

30 , 56 

Tot8 1 d l'l Vctf'ICIITIGniOI Total d o D&scon iO$ 

2 . 532 , 85 251,89 

V.... liqUido c> 2 . 280 , 96 

Base CMe IRRF F.xa iRRr 

2 . 311,52 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

C80 Oepartrunonlo ., .. 
322205 4 1 
Admissão : 17/03/20 21 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 

220 , 00 
221 , 33 

30 , 56 

Tolalde Y~MOS TotaJde O.tc.ontos 

2 . 532 , 85 251 , 89 

1/afofUquido c> 2 . 280 ,96 

&se et.k. IRRF Faixa IRRF 

2 . 311 , 52 7 5~ 
Conve nto n° 00015/202 
Fonte Recurso t:staauat 

Secre1arla do EstaCio da Seude 
UGE: 090156 • Hospital Gorai 

Vila Nova Cechoelrlnhe 
Tipo de CQIIp&sa: Custolo 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASI L 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06 . 28 
3062703062 SEGUNDA VTA 0023 

COMPROVANTE DE TRANSFERE~CIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONI CA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRAS I L 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 35 . 975- 0 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 237 - BCO BRADESCO S . A. 
AGENCIA: 0665-3 - CENTRO EMPRES . URB. SP 
CONTA : 59. 1 63-7 

FAVOREC IDO : KELLY DE CASSIA GOMES DOS SANTOS 
CPF/CNPJ : 106 . 137 . 864-08 
VALOR: RS 
DEBITO EM: 05/08/2021 

DOCUMENTO : 080503 
AUTENTICACAO SISBB : 

2 . 1 42,1 9 

7 . 733 . B99 .29 3 . 2B4 . 209 

. o 0001512021 
convôniO n Estadual 
Fonte Recurso do da Saúde 

s ecretaria do Es~~spital Geral 
UGE: 090196 é achoeirinha 

Vila N ov a sa· c usteio 
1'ipo de oespe . 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010 - 01 CC : 

COdOOO NUmeOOI~IO 

4300 KELLY DE CASSIA GOYIES DOS SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 D:SALUBRI DADE 20% 
998 I . N. S . S . 
999 I MPOSTO DE RENDA 
206 DESC VALE TRANSPORTE 

Sa~jno Buc S.l Contt INSS Bas- CMc FGTS 

2 . 312 , 85 2 . 532, 85 2 . 532 , 85 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRAS I L 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010- 01 CC : 

"""""' NOm«! 00 Unoon.lfiO 

4300 KELLY DE CASSIA GOMES DOS SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 I NSALUBRI DA DE 20% 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
206 DESC VALE TRANSPORTE 

Salano Da&O Sal. Contt. INSS Oasa Càle. FGTS 

2 . 312 , 85 2 . 532 , 85 2 . 532 , 85 

UTT 2 
Me n salista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
8 , 74 
7 , 50 
6 , 00 

FGTS do Mês 

202 , 62 

UTI 2 
Mensalisc.a 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
8 , 74 
7 , 50 
6 , 00 

F.G. r.s do Mês 

202 , 62 

Folha Mensa 1 
Julho de 2021 

'""' 
.,....,..,.... 

""" 
322205 4 1 
Admissão : 17/03/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 

220 , 00 
221 , 33 

30 , 5 6 
138 , 77 

Total de Venunentos l cMIGe Detcot'ISOS 

2 . 532 , 85 390,66 

V.alor llquido q 2 . 142 , 19 

Bat.~t CMc:. IRRF Fa!XaiRRF 

2 . 311 , 52 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

CBO OOOIN,.....o , ... , 
32 2205 4 1 
Admissão : 17 /03 /202 1 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 ,85 

220, 00 
221 , 33 

30 , 56 
138 , 77 

TotaJ cse V~tos Total de OeKOnkM 

2 . 532 , 85 390 , 66 

'hb'Uquldo q 2 . 14 2 , 19 

Bt,'.lít ~c. IRRF FaiXa IRRF 

2 . 311, 52 7, 50 
VUI lVUr riJ n · VVV I ;)1 -LV .r. 

Fonte Recurso Es tadual 
Sec reta ria do Estado da Saúde 
UGE: 0901 96 · Hospital Ge ra l 

Vila Nova Cechoolrlnha 
Tipo do OespGse: Custoio 
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SISBB SISTEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.06 . 28 
3062 703062 SEGUNDA VI A 0029 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASI L 
AGENCIA: 3062-7 CONTA : 35 . 975-0 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC I ACAO H B BRASIL 
BANCO : 10 4 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
AGENCIA : 0271 - 2 - MAZZEI 
CONTA : 19.718- 8 

FAVORECI DO: THAYOHANNA BEATRIZ MONTEIRO GUEDES 
CPF/CNPJ : 508. 063 .848-67 
VALOR: R$ 1 . 850 , 45 
DEBITO EM : 05/08/2021 

DOCUMENTO : 080504 
AUTENTICACAO SISBB : 6 . AF9 . 8C3 . 654 . 687 . FBC 

Convênio n° 0001 5/2021 
Fonte Rec urso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 . Hospital Geral 

V ila Nova Cachoeirinha 
T ipo de Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010- 01 CC : UTI 2 

Me nsal i sta 
~ ..... Nomedo > unao<Woo 

4279 THAYOHANNA BEATRIZ MONTEI RO GUEDES 
ASSISTENTE ADM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 IKSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 18 

Sal4\no8aso Sal Cotltr INSS Ba.soC~ FGTS r GTSdO W.M 

1 . 795 , 32 2 . 015 , 32 2 . 015 , 32 161 , 22 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRAS IL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010 - 01 CC : UTI 2 

Mensalist.a 

"""""' NOmOOO """""""' 

4279 THAYOHANNA BEATRI Z MONTEIRO GUEDES 
ASSISTENTE ADM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20!t 20 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 18 

Salàr10 Bur.o Sal. Contr. INSS 0Bslf Cak::. FGTS F.C.T.S do ~-\bs 

1 . 79 5 , 32 2 . 0 15, 32 2 . 01 5 , 32 161 , 22 

Fol ha Mensal 
Julho de 2021 

<A>U ..,.. ........... ..... 
411005 4 1 
Admissão : 16/03/ 2021 

Vencimentos Descontos 
1 . 795 , 32 i 220 , 00 

164 , 87 ~ 
j 
.E 
"§ 
;; .. 
~ g .. 
2 
i 
!i .. 
~ 
~ 
s 
o 
õi 
li 
~ 

Total Ge Venc.meniOS Tot.AI de Oe$00t'ltos 

2 . 015 , 32 164 ' 87 

Vator liquido ~ 1 . 850 , 45 

Base C.'\lc IRRF FaixJ IRRF 

1 . 850 , 45 0 , 00 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

C80 .,.,..,. ....... , ..... 
411005 4 1 
Admissão : 16/03/2021 

Vencimentos Descontos 
1 . 795 , 32 .8 

220 , 0 0 
-~ 

164 , 87 j 
~ 
~ ·e 
] .. 
~ 
g 

i! 
i 
ê .. 
o 
'I .c 

~ 
~ 
e .. 
"2 
o 

Tot.Jt de Vonomen106 TotM de Oescon10a 

2 . 0 15 , 32 164 , 87 

ValofUqiJido ~ 1 . 850 , 45 

OA!Ie CI\K. IRRF F•lxo IRRF 

1 . 85 0 , 45 0 , 00 

Co nvõnlo n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secre tari a do Estado da Saúde 
UGE: 090196 . Hospita l Gera l 

Vila Nova Cachooirinha 
Tipo do Despesa: Custeio 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATEND IMENTO - 16.06 . 28 
3062703062 SEGUNDA VIA 0021 

COMPROVANTE DE TRANSFERE~CIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENC I A ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062 - 7 CONTA : 35 . 975 -0 
================================================ 
FINALI DADE : 01 CREDITO E~l CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRAS!L 
BANCO: 3 41 - ITAU UNIBANCO S .A. 
AGENCIA : 7131-5 - SP/AV . MATEO SEI 
CONTA : 27. 192- 1 

FAVOREC I DO : ADRlANA GALIASSI DE SOUZA 
CPF/CNPJ : 260 . 836 . 658-92 
VALOR : RS 1 . 908 , ~ 5 

DEBITO EM : 05/08/2021 

DOCUMENTO : 080 505 
AUTENTl CACAO SISBB : 4. F65 . BF7 . DEl . A00 . 974 

Convonio n° 0001 5/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secrotcna do Estado da Saúdo 
UGE : 090196 Hospital Gorai 

Vila No va Ct~ehOOirlnha 
Tipo de Ocspóru.\: Cueto io 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010-01 CC : ENFERMARIA 

Mensalis t a ç- Nome cio F unoontlno 

3615 ADRIANA GALIASSI DE SOUZA 
AUX . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 205 , 33 

8697 HORAS AFAST . P/DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 14 , 67 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 

9230 INSALUB 20% I GUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 
998 I. N. S . S . 8 , 28 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 
206 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Saano Base Sal Contr INSS S.M CMc. FCTS FGTS dO.._'" 

2 . 002 , 85 2 . 222 ,85 2.222 , 85 177 , 82 

ASSOC:ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010- 01 CC : ENFERMARIA 

Mensalista 
~ ..... l'tOfT\O do unoonAriO 

3615 ADRIANA GALIASSI DE SOUZA 
AUX . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 205 , 33 

8697 HORAS AFAST . P/DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 14, 67 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 ,00 

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS 20 , 00 
998 I.N . S . S . 8,28 
999 IMPOSTO DE RENDA 7,50 
206 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

~noBaM Sal. Conu. INSS Saa. CIWc: FGTS F. C TS oo lrl"4• 

2 . 002 , 85 2 . 222 , 85 2 . 222 , 85 177 , 82 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

ÇHU uopnnamonlo , .... 
322230 3 1 
Admissão: 26/01/2021 

Vencimentos Descontos 
1. 869 , 33 i 133 , 52 

205 , 33 ~ 
~ 

14 , 67 .. 
1 184 , 13 

10 , 10 § 
-6 

120 , 17 
.. 
~ 
g 

·~ 

I 
-~ .. 
~ 
~ 
.5! 
~ 
ü 
.!l 

Toml oe Vt~ncmantos Tou:tl de Descontos 

2 . 222 , 85 314 , 40 

V.., Liquido q 1.908 , 45 

lbse C4k: IRRF F.XaiRRF 

2 . 038 , 72 7 , 50 

Folha Me n sal 
Julho de 2021 

ÇHU uepattamonlo ,. 
322230 3 1 
Admissão : 26/01/2021 

Vencimentos Descontos 
1.869,33 íi 

133 , 52 ~ 
205 , 33 i 

1 41 67 ~ 
184 , 13 -~ 

10 , 10 É 
"O 

120 , 17 
.. 
~ 
g 

·~ 

l 
.ê .. 
o 
ll 
~ 
!l 

j 

Total de VenclMenaos Total de Oesconi<* 

2 . 222,85 314 ,40 

v.lor LIQUidO q 1.908,45 

Ba$e 0\lc: IRRF Fa.u IRRF 

2.038 , 72 7 , 50 

Convênio n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúda 
UGE: 0901 96- Hospital Geral 

Vila Nova Cachoairinha 
Tipo de Despesa: Custeio 
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SISBB S ISTEMA DE I NFORMACOES 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO 
3 06/703062 SEGUNDA VIA 

BANCO DO BRASIL 
- 16 . 06 . 28 

0023 
C0~1PROVANTE DE TRANSFERE:>ICIA 

COMPROVANTE DE 
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCTA : 3062- 7 CONTA: 3 5 . 975-0 
================================================ 
FI~ALI DADE : 0 1 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOC IACAO H B BRASIL 
BANCO: 033 - BCO SANTANDER (BRASI L) S . A. 
AGENCIA : 42 70- 6 - SP-FREGUESIA DO O 
CONTA : 1 . 051 . 9?8-7 

FAVORECIDO : AMANDA DA COSTA KI MURA 
CPF/CNPJ : 360 .4 10 .798-98 
VALOR : R$ 
DEBITO EM : 05/08/ 202 : 

2 . 311 , 52 

DOCUMENTO: 080506 
AUTGNTlCACAO SISBB : 9 . 9ED.3CE.B28.FED . 6AA 

Convon1o n° 0001 5/2021 
Fonte Recurs o Estadual 

Secretana do Estlldo da Saúde 
UGE: 0901915 · Hospital Gorai 

Vila NOve! Cac hoeirlnhe 
Tipo ele D11aposa: Custolo 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61/0010-01 CC : ENFERMARIA 

Me nsalista 
....... rtome co unaonAuo 

4598 AMANDA DA COSTA 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 !!\SALUBRIDADE 20~ 20 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 74 

SaJ.)riO Baso Sal. Coolt. INSS Baso CtWe. FCTS F.G.T.S do Mês 

2 . 312 , 85 2 . 53 2 , 85 2 . 532 , 85 202 , 62 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45.349.461/0010-01 CC : ENFERMARIA 

Mensalista 

""" ... ....... , ............. 
4598 AMANDA DA COSTA 

TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N. S . S . 8 , 74 

SAiánoBo~ Sul. Contr. INSS Oas.CM<: FGTS F.G.T.S lXI Mé.s 

2.312 , 85 2 . 532 , 85 2 . 532 , 85 202 , 62 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

CBO o ............. ,..., 
322205 3 1 
Admissão: 02/04/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 

220 , 00 
221 , 33 

Tocai ce vencmen~M TOCAI oe O.tc:Onto. 

2 . 532 , 85 221 , 33 

Valor l(quido ~ 2.311 , 52 

8a$e Càk:. IRRF Faixa IRRF 

1. 742 , 75 0 , 00 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

~ou .,.,.,...,_,. .... 
322205 3 1 
Admissão: 02/04/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 ,85 

2 20,00 
221 , 33 

T0l81d•V......amenm Tocoal de O.s<.ontos 

2 . 532 , 85 221 , 33 

ValofllquMSG ~ 2 . 311 , 52 

BaM C&k:. IRRF F•IXa iRRF 

1. 742 , 75 0 , 00 

l..oUI JVUJ U V 'vv l..,, .. v .. 

Fonte Recurso Estadua l 
Secreta ria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Gorai 

Vi la Nova Cac hoolrinha 
Tipo do Dcapose: Custoio 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO 
3062703062 SEGUNDA VIA 

BANCO DO BRAS IL 
- 16 . 06 . 28 

0033 
COMPROVANTE DE TRANSFERE~CIA 

COMPROVANTE DE 
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGE NCI A: 3062-7 CONTA: 35 . 9 75 - 0 
================================================ 
FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 341 - ITAU UNIBA~CO S . A. 
liGENCill : 0185-6 - S PAULO AV REBOUCAS 
CONTA : 32 . 181 - 7 

FAVORECIDO : J ACQUELI NE AMARAL ROSA GUI MARAES 
CPF/CNPJ : 321 . 919 . 978-05 
VALOR : RS 2 . 651, 17 
DEBITO EM : 05/08/2021 

DOCUMF.NTO : 080 507 
AUTENTICACAO SISBB : 8 . 6AA . 076 . 8D7 . 8DD . F09 

Corovõnto nu 00015/2021 
Fo nte Recurso Estadual 

Secrcta n a do Estado da Saúde 
UGE: 0901 96 · Hospital Gorai 

Vila No va Cachoeirinha 
Tipo do Dospesa: Custoio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010- 01 CC : UTI 

Mensalista 
c .. .,. Nome oo unaonano 

4072 J ACQUELINE AMARAL ROSA GUIMARAES 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 104 , 00 
998 I.N . S . S . 9 , 22 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

Sal.\rio8aso SaA. Conlf. INSS 8aSII CMc. FGTS F.G.TSdO..,.., 

2 . 312 , 85 2 . 970 , 19 2 . 970 , 19 237 , 61 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61 /0010- 01 CC : UTI 

Me n salista 
ÇOO'!)O Nomo do 1 unoon&riO 

4072 JACQOELINE AMARAL ROS A GUIMARAES 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 I NSALUBRIDADE 20% 2 0 , 00 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 104 , 00 
998 I.N . S . S . 9 , 22 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

Sal.ltl098SO S~tt l. Contt INSS Bau Cate FGTS F.C T.S dO MOs 

2 . 3 12 , 85 2 . 97 0 , 19 2 . 970 , 19 237 , 61 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

""" -· , ..... 
322205 1 1 
Admissão : 25/01/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 ,85 

220 , 00 
437 , 34 

273 , 81 
45 , 21 

Total do Vei"'CJtnenlos Tocai de Oesc:oniOS 

2 . 970 , 19 319 , 02 

V., LIQV!do c> 2 . 651 , 17 

Oaso CNc, IRRF Faix• IRRF 

2 . 506 , 79 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

co v uopa r1amon10 ,. 
3222 05 1 1 
Admissão : 25/01/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 

220 , 00 
437 , 34 

273 , 81 
45 , 21 

Total eM V~~ Toto~lde O.scort&os 

2 . 970 , 19 319 , 02 

Va lot Liquido c> 2 . 651 , 17 

B.u• Cék:. IRRF Fa!xa IRA.F 

2 . 506 , 79 7 , 50 

Convomo n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Socre1arla do Estodo da Saúdo 
UGE: 090106 · Hos pital Geral 

Vi la Novi! Cllchoolrlnha 
Tipo de OQr;pQsa: Custolo 
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SISBB S I STEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06 . 28 
3062703062 SEGUNDA VIA 0030 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - ~RANSFERENCIA ELETRONICA DI SPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA : 35 . 975- 0 

FINALIDADE : 0 1 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 3 41 - ITAU UNIBA~CO S . A. 
AGENCIA : 1292-0 - VARZEA PAULISTA SP 
CONTA : 41 . 925-4 

FAVOREC I DO : JESSICA KAROL I NY S I LVA SOUZA 
CPF/CNPJ : 056 . 404 . 875-50 
VALOR : RS 3 . 098,00 
DEBITO EM : 05/08/2021 

DOCUMENTO : 080508 
AUTE NT lCACAO SISBB : 9 . 3C6 . 52E . 4Cl .4 1B. 45A 

Convonlo n" 00015/2021 
Fo nte Recurso Estadual 

Secretaria do Eatlldo da Saúdo 
UGE: 090196 • NO!\pltal Go rai 

y11a Nova Ct!otluglrlnn11 
Trpo do Dospe8ê: Cu•tlll o 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010-01 CC : UTI 

Me nsalista 
~00000 NOO'Iu oo 11ndot1 tro 

1\438 JESSICA KAROLINY SILVA SOUZA 
ENFERME I RO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 I NSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N.S.S. 9 , 85 
999 IMPOSTO DE RENDA 15, 00 

Sal3no Bue S. Con:r INSS B.lM: CMc:. FGTS FCTSdolr;'M 

3 . 359 , 73 3 . 579 , 73 3 . 579 , 73 286 , 37 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61/0010 - 01 CC : UTI 

Mensalista 
........ Nome <lO f"~ 

4438 JESSICA KAROLINY SILVA SOUZA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 IKS.li.LUBRI DADE 20% 20 , 00 
998 I.N . S . S . 9,85 
999 I MPOSTO DE RENDA 15 , 00 

S.làr10Base Sal Conu. INSS B"H CAle. FGTS F.C. T.S oo '-'-'• 

3 . 359 , 73 3 . 579 , 73 3 . 579 , 73 286,37 

Folha Mensal 
Julho de 2 021 

~•v vepannmet~to "'" 
223505 1 1 
Admissão : 10/03/2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 359,73 

220,00 
352 , 44 
129 , 29 

Totllf Cle venctmentos Total de Oeseontos 

3.579 , 73 481,7 3 

V.lkH Uquldo c> 3 . 098,00 

Ba.wcalc. IRRF Faot~IRRF 

3 . 227 ,2 9 15, 00 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

""" -· ..... 
223505 1 1 
Admissão : 10/03/ 2021 

Vencimentos Descontos 
3 .359,73 

220,00 
3 52 , 44 
129, 29 

Total d• Vencimentos l ()(GI ~ Oescon:os 

3 . 579 ,73 481 , 73 

v.lot l~Qwdo q 3 . 098 , 00 

Base Càlc IRRF F-.M IRRF 

3 . 227 ,29 15 , 00 
Convon10 nu 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretana dO Eatedo da Saüdc 
UGE: 0901\HI · Hospital Gorai 

Vile Nov~ Cllchooirinhtl 
Tipo do OQQp&&e: Custolo 
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SI SBB S I STEMn DE INFORMhCOES BhNCO DO BRASIL 
05 /09 / ?021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06 . 28 
30 6?703062 S P.GUNDA VI A 0032 

COMPROVANTE DE TRANSFERE~CIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONI CA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOC I ACAO H B BRASI L 
AGENCIA : 3062-7 COKTA : 35 . 975-0 
================================================ 
FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BA~CO : 033 - BCO SANTANDER (BRASIL) S . A. 
AGENCIA : 03 44-1 - FRANCO DA ROCHA 
CONTA: 1 . 054 . 243- 2 

FAVORECIDO : LARISSA BEZERRA DOS SANTOS 
CPF/CNPJ : 445 . 02 4 . 088 - 08 
VALOR : R$ 2 . 156 , 41 
DEBITO Et~: 05/08/2021 

DOCUMENTO : 080509 
AUTENTlCACAO SISBB: 1 .C8 D. CF5 . 1CE . 254. 0E7 

Con"OniO n° 00015/2021 
Font~ Rocurso Estadual 

Scçretarla do Eataáo da Saüdo 
UGe : 090196 - Hospltel Geral 

Vila Nova Cachoolrlnha 
Ti pu do Desp&sa: Custeio 



AGSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CHPJ : 45 . 349 . 461/0010-01 CC : <JTI 

Mensal i sta 

""" .... N~ oo unoonauo 

4197 LARISSA BEZERRA DOS SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAI S 220 , 00 
16 I NSALUBRIDADE 20% 20 , 00 

998 I . N. S . S . 8 , 74 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 
206 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Satàno S.so Sal Con:r INSS BueCtic FGTS FGT.Stto Wét 

2 . 312 , 85 2 . 532 , 85 2 .532 , 85 202 , 62 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
Cl~PJ : 45 . 349 .4 61 /0010- 01 CC : UTI 

Mensalista 
........ Nomodo UI"'IONNIO 

419 7 LARISSA BEZERRA DOS SANTOS 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 

998 I.N . S .S . 8 , 74 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 
206 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

S al3r10 B•se Sal Contt. INSS OilM Câlc. FGTS FC,T.S40 Mt s 

2 . 3 12 , 85 2 . 532 , 85 2 . 532 , 85 202 , 62 

Folha Mensa l 
Julho de 2021 

'-"V .,....,......... ·-
322205 1 1 
Admis são : 19/02/2021 

Vencimentos Descontos 

2 . 312 ,85 i 220 , 00 
221,3 3 ~ 

~ 

16, 34 
.. 
ê 

138 , 77 e 
§ 
" i g 
·~ 

t .s .. 
f 
~ 
" e .. 
'll 
~ 

TOIAI ot Venc.mentos lotai oo Descontos 

2 . 532 , 85 376 , 44 

v..aor LlqUAdo q 2 . 156, 41 

Baw cak'. IRRF F.n IR.Rf 

2 .121 , 93 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho d e 2021 

"tlU ~..Htpattamonlo .. 
322205 1 1 
Admi ssão : 19/02/ 2021 

Vencimentos Descontos 

2 . 312,85 .8 
220 , 00 ~ 

.!? 
221 , 33 ~ 

16 , 34 .. 
~ 

1 38 , 77 'ê 
.~ 
"' .. 
~ 
g 

"ª i 
ê .. 
o 
"' 8 
!! 
!'I 
e .. 
1l a 

Totel de Venc.rnton!Ol foQI de De.c:otUot 

2 . 532 , 85 376 , 44 

V.dOr Uquído q 2 . 156 , 41 

BaNCtk IRRF FatkaiRRF 

2 . 121 , 93 7 , 50 

Convomo n• 00015/2021 
Fonte Recurso Es tadual 

Secoctc: rla do Estado da Saúde 
UGE: 0901 96 · Hospital Gorai 

Vila Nova Cachoolrlnha 
Topo do Oospe sa: Cus tolo 
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SISBB SISTE~~ DE :NFORMACOES BA~CO DO BRASIL 
05/09/?021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06.28 
306? 03062 SEGUNDA VIA 0019 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVA:i!TE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 35 . 975-0 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 260 - NU PAGAMENTOS S . A. 
AGENCIA : 0001 - 9 
CONTA : 79 . 257 . 301 - 3 

FAVORECIDO : MARCIA MARQUES DOS REIS 
CPF/CNPJ : 327 .4 18 . 968- 52 
VALOR : R$ 
DEBITO EM : 05/08/202 1 

1 . 908 , 45 

DOCUMENTO : 080510 
AUTENTICACAO SISBB : E . 139 . 5B9.FD7 .4 F3 . CO F 

Convomo n° 00015/2021 
F onto Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 • Hobpital Gorai 

Vila Nova Cêchoolrlnhe 
T1po do Oe9pe9 : Cuetglo 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010 - 01 CC : ENFERMARIA 

Mensalista 
.......,. t*M <10 unoonnno 

4622 MARCIA MARQUES DOS RE I S 
AU X. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 22 0 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 28 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 
206 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

s..&ano Base Sal Contr lNSS BAseCIIIc FGTS FCTScso -.w.s 

2 . 002 , 85 2 . 222 , 85 2 . 222 , 85 177 , 82 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010-01 CC : ENFERMARIA 

Mensalista 
~~.,. Notno do unoonano 

4622 MARCIA MARQUES DOS RE I S 
AUX . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 28 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 
206 DESC VALE TRANSPORTE 6 ,0 0 

SaiAriO 0.108 Slol Contr INSS Bue CMc. FGTS FG T.S cto M6Jt 

2 . 002 , 85 2 . 222 , 85 2 . 222 , 85 17 7 , 82 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

"lSU ....,.,....,. .. '"" 
322230 3 1 
Admissão : 15/04/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 002 , 8 5 

220 , 00 
184 , 13 

10 , 10 
120 , 17 

TctAI do V•ncll"''ten:o• Total oe Oesoon\Os 

2 . 222 , 85 314, 40 

\ '.aor LfQUIOO ~ 1 . 908 , 45 

B~Cik IAAF Fai~ta iRRF 

2 . 038 , 72 7 , 50 

Folha Mensal 
J u lho de 2021 

~"" uopanamonlo ,. 
322230 3 1 
Admissão : 15/04 / 2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 002 , 85 

220 , 00 
184 , 13 

10 , 10 
120 , 17 

Toul d• V.romenX* T<UJ o. Oescomos 

2 . 222 , 85 314 , 40 

VM»flkiUidO ~ 1 . 908 , 45 

Base Cü: IRRF FalxM IRRF 

2 . 038 ,7 2 7 , 50 

Convênio n° 00015/2021 
. Fonte Recurso Es tadual 
Secreta ria do Estndo da Saúde 
UG E: 09019tl · Hoep ltal Gonsl 

Vila NOvã Cachoolrlnhe 
Tipo de OoiSpQ!IO: Custolo 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES B~NCO DO BRASIL 
05/09/ 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06.28 
3062703062 SEGUNDA VIA 0021 

COMPROVANTE DE TRANSFERENClA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRP.NSFERENC I A ELETRONICA DISPONIVE~ 
CLIENTE : ~SSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 35 . 975-0 

FI~ALIDADE : 01 CR~DITO E~ CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 237 - BCO BRADESCO S . A. 
AGENCIA : 6545-5 - PARELHEIROS URB SAO PAULO 
CONTA : ?0 . 782-9 

FAVORECIDO : SHEILA GOMES DE ABREU 
CPF/CNPJ : 409 . 580 . 498-07 
VALOR : RS 3 . 098 , 00 
DEBITO EM : 05/08/2021 

DOCUMENTO : D80511 
AUTENTICACAO SISBB : 5 . C21 . DDB . 05D .C91 . 67A 

Con••ónlo no OOOi 512021 
<· Font'7 Recurso Estadual 
vOCr?lana do Estado da Saúde 
U<.:.E.: 090196- HoiõpltaJ Garal 

V•la Nova Cê!chooirlnh11 
T•po do Del!pgsa· Custofo 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 3 49 .4 61 / 0010 -01 CC : U'l'T 

Mensalista 
~oaogo NOJM oo unaoonno 

44 55 SHEILA GOMES DE ABREU 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

1 6 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
998 I.N . S . S . 9 , 85 
999 IMPOSTO DE RENDA 15, 00 

Sal3rio Baso Sal Contl, INSS 91\:1-0 Ci\lc. FGTS F.G. T.S do ~-'.ós 

3 . 35 9 , 73 3 . 579 , 73 3 . 579 , 73 286 , 37 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEfiCENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010 - 01 CC : UTI 

Me nsali sta 
CO<logo Nome CIO Funoonano 

44 55 SHEILA GOMES DE ABREU 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

1 6 INSALUBRIDADE 20 % 2 0 , 00 
998 I.N . S . S . 9 , 85 
999 IMPOSTO DE RENDA 1 5 , 00 

SalárioBa!>U Sal. Contr, INSS Baw Càlc. FGTS F.G.T.S dO Mtl:s 

3 . 359 , 73 3 . 579 ,73 3 . 5 79 , 73 286 , 37 

Folha Mensa l 
Julho de 202 1 

CBO O.panrunento """ 22 3505 1 1 
Admis são : 29/03/202 1 

Vencimentos Descontos 
3 . 359 , 73 

220 , 00 
352 , 44 
12 9 , 29 

Totnl de Venç•tnentos Tot."'t de DescontM 

3 . 579,73 481 , 73 

V•~ Liquk1o c> 3 . 098 , 00 

S::.~o C.'\lc. IRRF Faixa IRRF 

3 . 22 7 ,29 15 , 00 

Folha Mensal 
J ulho de 2021 

CBO Dopanamonto , .. , 
22 3505 1 1 
Admissão : 29/03 / 2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 359 , 73 

220 ,00 
352 ,44 
129,29 

Total de Venc.mctn:G$ TOI:aldt OeiJCOfltos 

3 . 579 , 73 481 , 73 

Vab' Lkluldo c> 3 . 098 , 00 

Bas. Câlc. IRRF Faixa IRRF 

3 . 227 ,2 9 15,00 

Convênio n• 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secre ta ria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 . Hospital Geral 

Vila Nova Cachoei ri nha 
Tipo de Despesa: Cus te io 
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SISBB SISTE~~ DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09 / 20?1 - AUTOATENDJMENTO - 16 . 06 . ?8 
30 62 70 30 62 SEGUNDA VIA 00?9 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRAN SFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 35 . 975-0 

nNALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRAS:L 
BANCO : 237 - BCO BRADESCO S . A. 
AGENCIA : 2477-5 - JUVENTUS- URB . SP 
CONTA : 22 . 681-5 

FAVORECIDO : TAMIRIS PINA PEREIRA CASTIONE 
CPF/CNPJ : 042 .68 2 . 305-21 
VALOR : R$ 3 . 455 , 00 
DEBITO EM : 05/08/2021 

DOCUMENTO : 080512 
AUTENTICACAO SISBB : C . 89D . 1C4 .1 DO . OFA. A9D 

Convon10 n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretari a do Estado da Saudo 
UGE: 090196 · HO$pltal Gorai 

Vila N ov Cachooirinha 
Tipo de DG&pe&a: Custolo 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 4 6 1 /0010- 01 CC : ENFERMARIA 

Mensalista 
~ ..... r40me oo UI"KlliMfiO 

406 9 TAMIRIS PINA PEREIRA CASTI ONE 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAIS 220 , 00 
203 AUXILIO CRECHE 243 , 03 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 0 0 
998 I . N. S . S . 7 , 96 
999 IMPOSTO DE RE NDA 15 , 00 

Sa&.lno81M Sal Contr lNSS Ba~Cak: FGTS FCTSoo ~'ós 

3 . 159 , 7 3 370 , 07 3 . 37 9 , 73 270 , 37 

ASSOCIACAO HOS PITALAR BENEFI CENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010- 01 CC : ENFERMARIA 

Mensalista 
~ ... NOme dO unoonar10 

4069 TAMIRIS PINA PEREIRA CASTIONE 
ENFERMEIRO ( A) 

Código Descrição Referência 

1 HORAS NORMAIS 220 , DO 
203 AUX ILIO CRECHE 2 43 , 03 

16 !!\SALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I.N . S . S . 7 , 96 
999 IMPOSTO DE RENDA 15 , 00 

Salárlo 8tl541 Sal. Contt IN SS B~se C"<:. FGTS FG T.Sdo ~s 

3 . 159 , 73 37 0 , 07 3 . 379 , 73 270 , 37 

Fo lha Mensal 
Jul ho de 2021 

~ou Oop""""*"• , .... 
223505 3 1 
Admissão : 25/01/2021 

Vencimentos Descontos 

3 . 159,73 
243 , 03 
220 , 00 

5 1, 81 
115 , 95 

Tot.'ll deV~nsos T0'31 de Dfl<:ontot 

3 .622 , 76 167 , 7 6 

v.kw Liquido c> 3 . 45 5 , 00 

Bua C61c IRRF Fa.u IRRF 

3 . 138, 33 15 , 00 

Fo l ha Mens al 
Julho de 2021 

<..OU uopan.amonco , .... 
22 3505 3 1 
Admiss ão : 25 /01/2021 

Vencimentos Descontos 

3.159 , 73 
24 3 , 03 
220 , 00 

5 1 , 81 
115 , 95 

TouJ d• Vencmen!Oe; fot" c-. Descontos 

3 . 62 2 , 76 1 67 , 7 6 

valor Liquido c> 3 .455 , 00 

Base Càk. IRRF Falxa iRRF 

3 .138 , 33 1 5 , 0 0 

tO n° 0 001 5/2021 Convon 
Fo nte Recurs o Estadual 

Secretaria do Estaao da Saúde 
UGE: 090195 · 11o&pltal Gorai 

Vila Nova Cachoolrlnha 
Tipo do Oespêêâ: Custoio 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATEND I MENTO - 16.06 . 28 
3062703062 SEGUNDA VI A 0025 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIE NTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062- 7 CONTA : 35 . 975 - 0 
================================================ 
FINALIDADE : 01 CREDITO E~ CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRAS:L 
BANCO : 237 - BCO BRADESCO S . A. 
AGENCIA: 2622-0 - AV . ENG . C. ALVARES-USP 
CONTA: 35 . 321-3 

FAVORECIDO : THAYLLANA ALMEI DA DE J ESUS 
CPF/CNPJ : 496 . 718 . 658-01 
VALOR : R$ 2 . 028,62 
DEBITO EM : 05/08/2021 

DOCUMENTO: 080513 
AUTE NTICACAO SISBB : O.C3C . A69 . F16 . C87 . AF2 

ConvOmo n° 00015/2021 
Fr:11tc> r-<ecurso Estadual 

Secret<Jna do Estado da Saúde 
UGE: 090196 • Ho~pital Gorai 

Vila N ova Cachoolrlnha 
T1po do Desp11sa: Custolo 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ: 45 . 349 . 461/0010-01 CC : F.NFERMARTA 

Mensa li s ta 
~ ..... NOfM do t-lmctOnru.O 

47 08 THAYLLANA ALMEIDA DE JESUS 
AUX . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 28 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 

s.unos. .. Sal Contr. INSS BawCák FGTS FGTS do M4$ 

2 . 002 , 85 2 . 222 , 85 2 . 222 , 85 177 , 82 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010-01 CC : ENFERMARIA 

Me nsalista 
~ ..... rtame 00 unoonaJIO 

4708 THAYLLANA ALMEIDA DE JESUS 
AUX . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 22 0 , 00 

16 !!\SALUBRIDADE 20% 20 , 00 
99 8 I.N . S . S . 8, 28 
999 IMPOSTO DE RE NDA 7 , 50 

S.l3rK) BIIM Sat Cootr. INSS Base Case. FGTS F G.TS do MOs 

2 . 002 , 85 2 . 222 , 85 2 . 222 , 85 177 , 82 

FoJ ha Mensa] 
Julho de 20 21 

~ov .,.,.,.,...,.., .. "''" 
322230 3 1 
Admissão : 18/04 / 2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 002 , 85 

220 ,00 
184 , 13 

10 , 10 

TOIM ce Vfl'ICWMntoa Total a. DMc:oniOS 

2 . 222 , 85 194 , 23 

Vilb' LIQUfdo ~ 2 . 028 , 62 

Base CAk: IRRF Falta IRRF 

2 . 038 , 72 7 , 50 

Folha Me nsal 
J u lho de 2021 

~ ......,...._.. ·-322230 3 1 
Admissão : 18/04 / 2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 002 , 85 

220 , 00 
184 , 13 

10 , 10 

ToeotdoVonc;ll'Tiento. Total de Desconlo. 

2 . 222 , 85 194 , 23 

Villorllqu.Uo ~ 2 . 028 , 62 

8&so Cák. IRRF Fallt.IIIRAF 

2.038 , 72 7 , 50 

Convõnio n• 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretana do Es tado da Saúdo 
UGE : 090196- Hospital Gora i 

Vila Nova Cachoei rinha 
Tipo de Des pesa : Cus teio 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BA~CO DO BRASIL 
05 / 09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 1 6 .0 6 . 28 
30 62 7 0 3062 SEGUNDA VIA 0027 

COM PROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVA~TE DE 

TED - TRANSFERENCI A ELETRONI CA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASI L 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 35 . 975 -0 
====- =========================================== 
FI~ALIDADE : 01 CRE DITO EM CONTA 
REMETE NTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 0 3 3 - BCO SANTANDER (BRASIL) S . A. 
AGENCIA : 1086-3 - GUAIANASES - CAP - SP 
CONTA : 1 . 028 . 093-8 

FAVORECIDO: WEYBER CARLOS DA SI LVA 
CPF/CNPJ : 479. 0 69 . 038-54 
VALOR : RS 
DEBITO EM : 05/08/20 21 

DOCUMENTO: 080514 
AUTENTICACAO SISBS : 5 . B0 9 . 5 D2 . 9EB. 99 9 . 780 

Con•r0n1o n" 0001 5/2021 
Fo nte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúdo 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

Vi la Nova Cachoeirinha 
Tipo do Despesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010- 01 CC : F.NFF.RMARIA 

Mensalista 
........ NOfM CC unaon&tJO 

4070 WEYBER CARLOS DA SILVA 
AUX . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRI DADE 20% 20 , 00 
998 I.N . S . S . 8 , 28 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 
206 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

s.IM!oBa,. Sal Conlt INSS 8ase CMc. FGTS FCTSdoMits 

2 . 002 , 85 2 . 222 , 85 2 . 222 , 85 177, 82 

ASSOCI ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010- 01 CC : ENFEIWIARIA 

Mensalista 
Cc>dogo rKMna do unoontlr.o 

4070 WE YBER CARLOS DA SILVA 
AUX. ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 Ir\ SALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I .N .S . S . 8,28 
999 IMPOSTO DE RENDA 7 , 50 
206 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Sal3no Bat.e Sal. Conlt, INSS Bate CoMe. FGTS F.C TS do Mês 

2 . 002 , 85 2 . 222 , 85 2 . 222 , 85 177 , 82 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

""" .,.,..,...,_,o ,.., 
322230 3 1 
Admissão : 25/01/2021 

Vencimentos Descontos 
2.002 , 85 i 220 , 00 

184 , 13 ~ c 

10 , 10 .. 
a: c 

120 , 17 e 
§ 
'Õ ., 
~ g 

·g 
l 
!i ., 
~ 
D 

~ 
!i 
~ ., 
2l 

l 04nl de Vel"'eementot Totol de Descontos 

2 . 222 ,85 314 , 40 

VIII« liQuido c> 1 . 908 ,4 5 

Base ate: IRRF Faix.t~ IRRF 

2 . 038 , 72 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

c~u 00Pllf1ttno~tt~IO .• 
322230 3 1 
Admissão : 25/01/2021 

Vencimentos Descontos 
2.002 , 85 .8 

220 , 00 ~ 
!l 

184 , 13 ~ 
10 , 10 

., .., 
120,1 7 ·~ 

:g .., 
i g 

§ 

l s .. 
~ 
D 

~ 
.!i 
e 
] 
o 

Tot.l d• V-.notneniOI ToW de OetcOniOa 

2.222,85 31 4 , 40 

Vriotlfquldo c> 1.908 , 45 

Bds• Cbk:. IRRF F•IA•IRRF 

2 . 038 , 72 7 , 50 

Convemo n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretdrla do Estado da Saüde 
UGE : 090196 · Hospita l Garal 

Vi la Nova Cachoolrinha 
Tipo do Despesa: Custoio 
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SISBB SISTEMA DE INFORMACOES B~NCO DO BR~SIL 
05 / 09/ 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 0 6 . 28 
3062703062 SEGUNDA VIA 0022 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRAN SFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCI ACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 35 . 975-0 

FINALI DADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASI L 
BA~CO : 033 - BCO SAN7ANDER (BRAS:L) S . A. 
AGENCIA : 0831 -1 - PA FRANCI SCO MARENGO SP 
CONTA : 1 . 006 . 005-6 

FAVORECIDO: ELISANGELA DE FATIMA SANTOS AMORIM 
CPF/CNPJ : 127 . 068 . 188 - 59 
VALOR : R$ 3 . 563 , 39 
DEBITO EM: 05/08/2021 

DOCU~1ENTO : 080515 
AUTENTICACAO SISBB : 2 . 767 .4 F3 . 3C8 . 577 . 8FC 

Convonto n° 00015/2021 
Fo nte Recurso Estadual 

Secrel ana do Estado da Saüdc 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

Vila N ova Cachooirinha 
Tipo da 00$pesa: Custoio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010 - 01 CC : 

<A><Jogo ~dO unoon8tl0 

4 465 ELISANGELA DE FATIMA SANTOS AMORIM DO I 

ENFERMEIRO (A) SU PERVISOR (A) 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
204 ADICIONAL NOTURNO 405!. 
228 ADICIONAL DE SUPERVISÃO 
998 I.N . S . S . 
999 I MPOSTO DE RENDA 

S..Lano B•so Sal Contt INSS Base CAk. FGTS 

3 . 359 173 4.177 147 4.177 147 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 349 .461/00 10 - 01 CC : 

çooogo NOmOOO _...., 

4465 ELISANGELA DE FATI~A SANTOS AMORIM DO I 
ENFERMEIRO (A) SUPERVISOR (A) 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 I NSALUBRIDADE 20% 
204 ADICIONAL NOTURNO 40% 
228 ADICIONAL DE SUPERV ISÃO 
998 I.N . S . S . 
999 I MPOSTO DE RENDA 

SIIIIOrio Blt;.e 5 1.11 Conu INSS 811H Célc. FGTS 

3 . 359 173 4. 177 147 4 .177 147 

UTI ? 
Mensalista 

Referência 
220 100 

20 100 
16 100 

500 100 
10 144 
15 100 

F.G TSdo Mlts 

334 1 19 

UTI 2 
Mensalista 

Referência 
220 100 

20 100 
16 100 

500 100 
10 144 
15 100 

F.G T.S do IlM 

334 119 

Folha Mensal 
Julho de 2 0 21 

çeo ----oepNtfti'Mn o ' '"" 223505 4 1 
Admissão : 2 9/0 3 /2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 359 173 

220 100 
97 174 

500 100 
4 36112 
177 1 96 

lotai do VenuNntos TeMI de Dftcontos 

4 . 177147 614108 

Valotlfqutdo c> 3 . 563 139 

Basa Ci'tk IRRF Fa.tuiRRF 

3 . 551,76 15100 

Fol ha Me nsal 
Ju lho de 2021 

cao ~ .... 
223505 4 1 
Admissão : 29/03/2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 359 173 

220 100 
97 174 

500 100 
436 112 
177 1 9 6 

Tocai do Vencmonlos Total do Descontos 

4 . 177 147 614 1 08 

v."Ot UqUKSo c> 3 .5 63 139 

&se CAle IRRF Fai.Xa iRRF 

3
. 
55 ~, 76 00~;5,~821 on•tf-n.o n " 

Fo ntC' Recurso Estadual 
Secretaria do Estado da Saúdo 
UGE: 090196 . Hospital Geral 

Vila Nova Cachooirlnha 
T1po do OospGsa: Custolo 
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SISBB SISTEMA DE I NFORMACOES 
05 /09/2021 - AUTOATENDIMENTO 
3062703062 SEGUNDA VI A 

BANCO DO BRASIL 
- 16 . 06 . 28 

0035 
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 

COMPROVANTE DE 
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 

CLIENTE : ASSOC IACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062 - 7 CONTA : 35 . 975- 0 
================================================ 
FINALIDADE : 01 CRSD:~O EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 033 - BCO SANTANDER (BRASIL ) S .A. 
AGENCIA : 0344 -1 - FRANCO DA ROCHA 
CONTA : 1 . 051.351- 5 

FAVORECIDO : LUIZ ANTONIO DA COSTA 
CPF/CNPJ : 113 . 591 . 288-2 ~ 

VALOR : R$ 
DEBITO E~ : 05/08/2021 

3 . 244 , 81 

DOCUMENTO : 080516 
AUTENTICACAO SISB3 : 9 . C6F . A4B . OED . OB8 . 8D7 

~onvómo n" 00015/2021 
o nte Recurs E 

Socretarla do E 0 stadual 
UGE: 090196 ~ado da Saúdo 

Vila Nova éa ~spital Geral 
Tipo de 0 c oelrlnha 

ospesa: Custeio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010- 01 CC : UTI 2 

Mensalista 
çooogo Nome do unetorn\r!O 

4 605 LU IZ ANTONIO DA COSTA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 I NSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 63 , 00 
998 I . N. S . S . 10 , 03 
999 IMPOSTO DE RENDA 15 , 00 

SaU.r.o B.uo Sal Contr INSS 9.ue Cik. FGTS FGTSdo Mós 

3 . 159 , 73 3 . 7 41 , 66 3 . 7 41 , 66 299 , 33 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61/0010-01 CC : UTI 2 

Mensalista 
çooogo Nomo do Fu~no 

4 605 LUIZ ANTONIO DA COSTA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

16 INSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
20 4 ADICIONAL NOTURNO 40% 63 , 00 
998 I.N . S . S . 10 , 03 
999 IMPOSTO DE RENDA 15 , 00 

Sa llrlo Ba$8 Sal. Cóntr. INSS Buse Ct\IC. FGTS F.G.T.S dO M4s 

3 . 159, 73 3 . 741 , 66 3 . 7 41, 66 299 , 33 

Folha Mensa l 
Julho de 20 21 

CHO uopi\J'ttlmonto --ninl 

223505 4 1 
Admissão : 01/04/2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 159 , 73 

220 , 00 
361 , 93 

375 , 11 
121 , 7 4 

Total Oe Ve~I'IIOS TotOl de Descontos 

3 . 741 , 66 496, 85 

V.alor Uquldo q 3 . 244 , 81 

Baw Cblc. IRRF Faixa IRRF 

3 . 176, 96 15 , 00 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

CBO Dopanamonto ô'iiaJ 

223505 4 1 
Admi ssão : 01/04 / 2021 

Vencimentos Descontos 
3 .159 , 73 

220 ,00 
361 ,93 

375 , 11 
121 , 74 

Total do VonomeniO$ Totul do Descontos 

3 . 74 1,66 496,85 

ViJJOrllquldO q 3 . 244 , 81 

Oast~ Cãlc. IRRF Faixa IRRF 

3 . 176, 96 15, 00 

Convênio n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secreta ria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

Vila Nova Cachoeirinha 
Tipo de Despesa: Custeio 
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SI SBS SISTEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06 . 28 
3062703062 SEGUNDA VI A 0017 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVA~TE DE 

TED - TRANS FERENCIA ELETRONI CA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062- 7 CONTA: 35 . 975-0 

FI NAL IDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 3 4 1 - ITAU UNIBANCO S . A. 
AGENCIA : 7129 - 3 - SP/ LAUZANE PAULISTA 
CONTA : 5 . 678- 9 

FAVORECIDO : DI EGO PAIVA BRITO 
CPF/CNPJ : 382 . 81 6 . 458- 73 
VALOR : R$ 
DEBITO EM : 05/08/2021 

2 . 510 , 91 

DOCUMENTO : 080517 
AUTEN'l' ICACAO SISBB : 6 . A80 . 6B4 . 756 . 579 .BB9 

(-(Jn"Onlo nu 0 0015/2021 
F'.JI'ftl? l«oc urso Estad ual 

Socrot.il r la elo Estado da Sa. d 
lJG~: 090196 · Hospital Go~a1° 

IJIIa Nova Cacllooi r lnhe 
Tluo oe Despesa: Cuatof 



ASSOCI ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .461/0010- 01 CC : ENFERMARIA 

Mensalista 
~ooogo Nome do Ur\CIOOilftO 

503 3 DI EGO PAIVA BRITO 
AUX . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

22 2 REEMBOLSO VALE REFEIÇÃO 225 , 00 
16 I NSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 

204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 82 , 00 
9 98 I.N . S . S . 8 , 72 
999 I MPOSTO DE RENDA 7 , 5 0 

SalárioBas.o Sal, Conll, INSS Base C.tlc.. FGTS F.G T.S do Mês 

2 . 002,85 2 . 521 ,4 6 2 . 521 , 46 201,71 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .461/ 0010 -01 CC : ENFERMARIA 

Mensal i s t a 
c <><logo Nomo ao unc.onar10 

50 33 DI EGO PAIVA BRITO 
AUX . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

222 REEMBOLSO VALE REFEIÇÃO 225 , 00 
16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 

204 ADICIONAL NOTURNO 40% 82 , 00 
998 I. N. S . S . 8, 72 
9 99 I MPOSTO DE RENDA 7 , 50 

S.UnoBaS4t Sal. Contt. INSS Sue CAle. FGTS FG T.S do W.és 

2 . 002 , 85 2 . 521 , 46 2 . 521 , 46 201 , 71 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

CBO ~nrt:unento '"" 
322 2 30 3 1 
Admissão : 28/06/ 2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 002 ,8 5 

225 , 00 
220,00 
298 , 61 

219 , 96 
15 , 59 

Tot.at Oe Vnnç,rMnt<n- Totn! óe Oo$GOnlos 

2.746,46 235,55 

ViltorUquldo c> 2.510 , 91 

Base C3Jc. IRRF F lixa IRRF 

2 . 111,91 7 , 50 

Folha Me ns al 
Julho de 202 1 

~•o DOpattomonto .... 
322230 3 1 
Admissão : 28/06 /20 21 

Vencimentos Descontos 
2 . 002 ,85 

225,00 
220 , 00 
298,61 

219 , 96 
15 , 59 

Total de Venc.imttn!os Totol de Descontos 

2 . 746 , 46 235 , 55 

Va1of Liquido c> 2.510 , 91 

Base Cék:. IRRF Fa!xaiRRF 

2 . 11 1 ,91 7 , 50 

Convênio n° 00015/2021 
Fo nte Recu rso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

Vila Nova Cachoeirinha 
Tipo de Despesa: Custeio 
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SISBB SISTEMA DE :NFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06 . 28 
306/703062 SEGUNDA VIA 002? 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENC:A ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASI: 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 35 . 975-0 
================================================ 
FI NALI DADE : 0 1 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 1 0 4 - CAIXA ECONOMICA FE DERAL 
AGENCIA : 4080-0 - OTAVIO BRAGA 
CONTA : 23 . 731 -6 

FAVOREClDO : FABlANA PEREIRA DE MORA~S 
CPF/CNPJ : 33 0 . 093 . 9 48 - 88 
VALOR : R$ 2 . 833 , 58 
DEBITO EM : 05/08/2021 
~~---~=-=-=-~--==~~===-~-=~=-===------------=---

DOCUMEN~O : 080518 
AUTENTICACAO SISBB : 9 . 84A . B70 . 28E . 10C . 801 

Convómo no 00015/2021 
., Fo11t0 Recurso Estadual 
..:oec_retan a do Estado da Saúdo 
UGE: 090196 · Hospita l Geral 

Vila Nova Cac hooi r lnha 
Tipo do Dellposa: Custolo 



ASSOC:ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 34 9 . 4 61/0010 - 01 CC: UTI 

Mensalis ta 
COd ... Nome do unaon&riO 

50 47 FABIANA PEREIRA DE MORAES 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAI S 220 , 00 

16 I NSALUBRI DADE 20 % 20 , 00 
998 I.N . S . S . 9 , 43 
999 IMPOSTO DE RENDA 15 , 00 

Salãno Baso Sal. Coo11. INSS Base Càlc. FGTS F.G T.S do l.'.lts 

3 . 000 , 00 3 . 220 , 00 3 . 220 , 0 0 257 , 60 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010-01 CC : UTI 

Me nsal i s ta 
CO<I ... Norno oo unaon.ltno 

504 7 FABIANA PEREIRA DE MORAES 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAI S 220 , 00 

16 I NSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
99 8 I. N. S . S . 9 ,43 
999 IMPOSTO DE RENDA 15 , 00 

Sa.làrio B11se Sal. Conu. INSS Base Cále. FGTS F.OlSdo Mês 

3 . 000 , 00 3 . 220 , 00 3 . 220 , 00 257 ' 60 

Fol ha Mensa l 
J u l ho de 2021 

<OOU uoportamento """ 223 505 1 1 
Admissão : 21/06 / 2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 0 0 0 , 00 

220 , 00 
303 , 7 9 

82 , 63 

ToUll de Vcne~tnentos Total de O.KOntos 

3.220 , 00 386 , 42 

Valot UQUktO q 2 . 833 , 58 

Suo C.'\k:. IRRF Fatu IRRF 

2 . 91 6 , 21 15 , 0 0 

Folha Mensa l 
J ulho de 2 02 1 

~ov vopan.amoflto ,.., 
2235 05 1 1 
Admissão : 21 / 06/2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 000 , 00 

220,00 
303, 79 

8 2 ,63 

Total de Voncttnentos Total de Descon:os 

3 . 220 , 00 3 86 ,42 

Valot UquiClo q 2 . 833 , 58 

Baso Cá6c IRRF Faixa IRRF 

2 . 916 , 21 15 , 00 

vvn uenro n" 00015/2021 
<' Fonte Recurso Estadual 
"'ecretarra do Estado da Sa . d 
UGE.: 090196 - Hospital Ge~ale 

~~la Nova Cachoelrinha 
Tipo de Desposa: Custeio 
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SISBB SISTENA DE INFORMACOES BA:-ICO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06 .28 
306?70306? SEGUNDA VIA 0017 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - ':'RANSFERENCIA ELETRONI C.'\ DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASI~ 
AGENCIA : 3062- 7 CONTA : 35 .9 75 - 0 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 318 - BCO BMG S .A. 
AGENCIA : 0044-2 - AGENCIA RUA DIREITA 
CONTA : 6 . 366 . 124-7 

FAVOREC IDO : FABl O DOS SANTOS MARIN HO 
CPF/CNPJ: 169 .~ 31 . 698- 07 

VALOR: R$ 
DEBITO EM: 05/08/2021 

2 . 651,17 

DOCUNENTO : 080519 
AUTENTICACAO SISBB : 7 . 182 . 1CD . EE9 . CD8 . Dl4 

C õnio no 0001512021 
onv E t adual 

Fo nte Recurso s S údo 
Secreta0r9ia0~9o6 ~s~~~~~~~ G~ral 

UGE. i ·nha Vila Nova Cach oe n . 
d Despesa· custe•o 

Tipo e · 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010 - 0l CC : 

'~"'· 
Nome ao unc;100ur10 

4 24 3 FABI O DOS SANTOS MARI NHO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
2 0 4 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 I MPOSTO DE RENDA 

Salir.o Base Sal Contr. INSS Bas.Calc. FGTS 

2 . 312 , 85 2 . 970 , 19 2 . 970 , 19 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/001 0- 0 1 CC : 

C00'1)0 Nonm co una()('lano 

42 43 FABIO DOS SANTOS MARI NHO 
TEC. ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
2 0 4 ADICIONAL NOTURNO 40% 
998 I.N . S . S . 
999 I MPOSTO DE RENDA 

SaiOno Ba!W Sul. Contt. INSS BasoC~FGTS 

2 . 31 2 , 85 2.970 , 19 2 . 970 ,1 9 

UTI 
Mensal ista 

Referência 
2 20 , 00 

20 , 00 
104 , 00 

9 , 22 
7 , 50 

F.G.TS 00 Mós 

237 , 61 

UTI 
Mensalista 

Referência 
220 ,00 

20 , 00 
104 , 00 

9, 22 
7 , 50 

F.G.TS do M6s 

237 , 61 

Folha Mensa l 
J u l ho de 2021 

~HU t.Hpa.rtnmonto ,,. 
322 205 1 1 
Admissão : 11/03/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 8 5 

220 , 00 
437 , 34 

273 , 81 
45 , 21 

Total de Venc~men1os Totnl de Oes<:ontos 

2 . 970 , 19 319 , 02 

lf.oot Liquido c:> 2 . 651 , 17 

BM') ct.lç,IRRF Faixa IRRF 

2 . 506 , 79 7 , 50 

Fo l ha Mensal 
Jul ho de 2021 

O..HV Uttp&ftamnntn F161al 

322205 1 1 
Admissão : 11 /0 3/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 

220 , 00 
437 , 34 

273 , 81 
45 , 21 

Total de Vei'ICimentos Total de Descontos 

2 . 970 , 19 319 , 02 

Vo!Jorllquldo c:> 2 . 651 , 17 

Ba!>v CAle;. IRRF Falxi! IRRF 

2 . 506 , 79 7 , 50 

Convênio n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria d o Estado da Saúde 
UGE: 090196 . Hospital Geral 

Vtla Nova Cac hoei ri nha 
Tipo de Despesa: C usteio 
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SISBB SISTEMA DE : NFORMACOES BA~CO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDI MENTO - 16 . 06 . 28 
306?703062 SEGUNDA VIA 0029 

COMPROVANTE DE TRANSFERE~CIA 
COt4PROVA~TE DE 

TED - TRANSFERENC: A ELETRONICA DISPONIVE~ 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 35 . 975-0 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 104 - CAIXA ECONOMI CA FEDERAL 
AGENCIA : 3490-8 - SETE COLINAS PE 
CONTA : 906 . 849 . 2?7-1 

FAVOREClDO : MARCIARA BASI LIO DA SILVA OLIVEI RA 
CPF/ CNPJ : 033 . 77 6 . 204 - 00 
VALOR : R$ 2 . 499 , 24 
DEBITO E~ : 05/08/2021 

DOCU~1ENTO : 080520 
AUTENTICACAO SISBB : 9 . 666 . E3C . 86D . BD8 . A9E 

Convõnlo n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretana do Estado da Sa údo 
UGE: 090196 · Hosp ital Gorai 

Vila N ova Cac hoolrlnha 
Tipo de Ot!spue: Custolo 



ASSOCI ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61/0010-01 CC : 

"""""' Nome óo funoonano 

4 199 MARCIARA BAS ILIO DA SILVA OLIVEIRA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAI S 

8697 HORAS AFAST . P/DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

9230 INSALUB 20 % IGUAL ou INFERIOR 15/3 0 DI AS 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
206 DESC VALE TRANSPORTE 

5aLanoBuo ~1. Contl'. INSS Base CAle. FGTS 

2 . 312 , 85 2 . 93 6 , 55 2 . 9 36 , 5 5 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 4 61/0010 - 01 CC : 

C0<190 NOfTMI Cio unoonano 

4199 MARCIARA BASILIO DA SI LVA OLIVEIRA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAI S 

8697 HORAS AFAST . P/DOENCA C/DIR . INTEGRAIS 
16 INSALUBRIDADE 20% 

9230 INSALUB 20% IGUAL ou INFERIOR 1 5/30 DIAS 
2 04 ADIC I ONAL NOTURNO 40 % 
998 I . N. S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
206 DESC VALE TRANSPORTE 

Sal~tJO Base Sal. Contr. INSS Baw CAle. FGTS 

2 . 312 , 8 5 2 . 936 , 55 2 .936 , 55 

UTI 
Me nsali s ta 

Referência 

2 12 ' 67 
7 , 33 

20 , 00 
20 , 00 
96 , 00 

9 , 19 
7 , 50 
6 , 00 

F.C.T.Sdo Mlts 

234 , 92 

UTI 
Mensali s ta 

Referência 
212 , 67 

7 , 3 3 
20 , 00 
20 , 00 
96 , 00 

9 , 19 
7 , 50 
6 , 00 

FG,T.S 00 Mt s 

23 4 , 92 

Folha Mensa 1 
Julho de 2021 

c ou vepartan'Hfnlo '"' 
322205 1 1 
Admi s s ã o : 20/02/202 1 

Vencimentos Descontos 
2 . 235 , 75 

77 , 10 
212 , 67 

7 , 33 
403 , 70 

269 , 77 
28 , 77 

138 , 77 

Tot..1t cse Venc.rnentos Total dt'l Descontos 

2 . 936 , 55 437,31 

V•lot l/Qutdo c> 2 . 499 , 2 4 

Base Câlc. IRRF FaiXa IRRF 

2 . 287 ,60 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

~o v vcpatQmonlo ..... 
322205 1 1 
Admissão : 20/02/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 235 , 75 

77 , 10 
212 , 67 

7 ' 33 
403 , 70 

2 69 , 77 
28 , 77 

138 , 77 

Total de V&r'leltT\&n:OS Tocai oo Oesoontos 

2 . 93 6 , 55 437 ,31 

VO)O( LIQUKIO c> 2 . 499 , 24 

Base Célc. IRRF FalxaiRRF 

2 . 287 , 60 7 , 50 

Convõnio n° 00015/2021 
Fonte Recurso Es tadual 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 0901 96 . Hospital Ge ral 

Vila Nova Cachoe iri nha 
Tipo de Des pesa: Cus teio 

~ 
!! 
.!l 
~ c 

"' " .. c ·e 
·~ 
'6 

"' ~ 
g 

·~ ... 
~ 
.§ .. 
o 
:2 
D 

~ 
.!l 
!? 
"' g 
o 

_I 
_I ~ 

o 

I 

Ji 
·~ 

m 

~ 
"' " .. 
·~ 
§ 
'6 

"' ~ 
g .. 
"2 

i 
.§ .. 
o 

" D 

8 
~ 

.!i 
e 
"' 1l o 

=I 

~ o 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/,02 1 - AUTOATENDIMENTO - 16.06.28 
3062703062 SEGUNDA VIA 0026 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062 - 7 CONTA : 35.975-0 

FINALI DADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 033 - BCO SANTANDER (BRASI L) S .A. 
AGENCIA : 0120-1 - PINHEIROS 
CONTA : 1 . 062 . 368-7 

FAVORECIDO : RAIZA RODRIGUES DA SILVA 
CPF/CNPJ : 451 . 157 . 198- 86 
VALOR : RS 
DEBI TO EM : 05/08/2021 

2 . 708 , 03 

DOCUMENTO : 080 521 
AUTENTICACAO SISBB : 3 . 526.961 . F87 . 934 . 967 

Cnn.,ónto 11° 00015/2021 
Foro\& Recurso Estadual 

Secrot .:~ na do Estado do Saúdo 
UGE. 090196 - Hospital Geral 

V tla Nova C11chooirlnha 
Tipo oe Dosposa: Custoio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 4 5 . 3 49 . 461/0010- 01 CC : 

~oaogo Nom. co unoonauo 

5034 RA I ZA RODRI GUES DA SILVA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORJI.S NORMAIS 

207 REEMB DE VALE TRANSPORTE 
222 REEMBOLSO VALE REFEIÇÃO 
223 MÊS VALE TRANSPORTE 

16 INSALUBRI DADE 20% 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
206 DESC VALE TRANSPORTE 

Salário 8aso Sal Conlt INSS Base CAle. FGTS 

2 . 312 , 85 2 . 532 , 85 2.532 , 85 

ASSOCIACAO HOSPI TALAR BENEFICENTE DO BRAS I L 
CNPJ : 45 . 3 49 . 461/00 10- 0 1 CC : 

coaogo Nomo co unoonur10 

5034 RAIZA RODRI GUES DA SILVA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

207 REEMB DE VALE TRANSPORTE 
222 REEMBOLSO VALE REFEIÇÃO 
223 MÊS VALE TRANSPORTE 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
998 I.N. S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 
206 DESC VALE TRANSPORTE 

Sutâno Baw Sal Contr, INSS Baw CMe. FGTS 

2 . 312 , 8 5 2 . 532 , 85 2.532 , 85 

UTI 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 
261 , 50 
210 , 00 
123 , 20 

20 , 00 
8 , 74 
7 , 50 
6 , 00 

FG.TSdo M6s 

202 , 6 2 

UTI 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 
261 , 50 
210 , 00 
123 , 20 

20 , 00 
8 , 7 4 
7 , 50 
6, 00 

F.G T S do !.'Os 

202 , 62 

Folha Mensal 
Ju l ho de 2021 

""" vep.IUU'Itl'\entO , ... 
322205 1 1 
Admissão : 30/06 /2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 

261 , 50 
210 , 00 
123 , 20 
220 , 00 

221 , 33 
59 , 42 

138 , 77 

TotAl de VencltMI"!IOS Totnt de DetconlOS 

3 .1 27 , 55 419 , 5 2 

Valof LIQukJo q 2 . 708 , 03 

Ba.so CMc IRRF Falx.a IRRF 

2 . 696 ,22 7 , 50 

Fo l ha Me ns a l 
Jul ho de 202 1 

~ou uepattatnônLo ••• 
322205 1 1 
Admissão : 3 0/ 06/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 ,85 

261 ,50 
210 , 00 
123 , 20 
220,00 

221 , 33 
59 , 42 

138 , 77 

Total de Vo.rw;.montot TOlilldo Oe$COI'Itos 

3 . 127,55 419 , 52 

Vruotllquido q 2 . 708 , 03 

Baso CMc. IRRF F~IRRF 

2 . 696 , 22 7 , 50 
Convcn1o n° 00015/2021 
i- O <~te Recurs o Es ta dual 

Scr.relarla do Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

Vila Nova Cachooirinha 
Tipo d(;l Om;pesa: Custeio 
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SISBB SISTE~~ DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06 . 28 
3062703062 SEGUNDA VIA 0014 

COMPROVANTE DE TRANSFERE~CIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCI A ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOC I ACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA : 35 . 975-0 

FI~ALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BA~CO : 237 - BCO BRADESCO S .A. 
AGENCIA : 6568-4 - AV . ITALO ADAY.I ITAQUAQUECETUBA 
CONTA : 17 . 611-7 

FAVORECIDO : RAY SSA MARESSA SANTOS FEITOSA 
CPF/C NPJ : 062 . 596 . 48 5 - 37 
VALOR : R$ 3 . 17 6 , 8 0 
DEBITO EM: 05/08/2021 

DOCUMENTO : 080522 
AUTENTICACAO SISBB : O. CDE . 6C4 . 4B8 . 2C2 . 7F9 

Con•,onro n° 00015/2021 
Fon te Recurso Estadual 

Sccrataria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

V rla Nov a Cachooirinha 
Tipo do Despesa: Custe io 



ASSOCIACAO HOS PITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010 - 01 CC: ENFERMARIA 

Me n s ali s t a 
c ooogo Nomo c:o unc;on, uo 

50 35 RAYSSA MARESSA SANTOS FEITOSA 
EN FERMEI RO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

222 REEMBOLSO VALE REFEIÇÃO 225 , 00 
16 Il\SALUBRIDADE 20% 20 , 00 

998 I.N . S . S . 9 , 60 
999 I MPOSTO DE RENDA 15 , 00 

Salfirlo Baso Sal Conll INSS Base Cale. FGTS f .G.T.S do Mês 

3 . 1 59 , 73 3 . 379 , 7 3 3 . 379 , 7 3 2 70 , 37 

ASSOCIACAO HOSPI TALAR BENEFI CENTE DO BRASI L 
CNPJ : 45 . 3 49 . 461 / 0010- 0 1 CC : ENFERMARIA 

Me n s a lista 
COCioQO Nomo c::o unoonar110 

5035 RAYSSA MARESSA SANTOS FEITOSA 
ENFERMEIRO (A) 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAI S 22 0 , 00 

22 2 REEMBOLSO VALE REFEI ÇÃO 225 , 0 0 
16 I NSALUBRI DADE 20 % 20 , 00 

998 I. N. S . S . 9 , 60 
99 9 I MPOSTO DE RENDA 15 , 00 

S~rioBase Sal Contr. INSS Ba$e Càlc. FGTS FG.TS 00 Mês 

3 . 159 , 73 3 . 379 , 73 3 . 37 9 , 73 270 , 3 7 

Folha Mensal 
Julho de 202 1 

""" vopa~nlo '" 
2235 05 3 1 
Admi s s ã o : 28/06 /2 0 2 1 

Vencimentos Descontos 
3 . 15 9 , 73 

225 , 00 
220 , 00 

324 , 44 
103, 4 9 

Tol31 de V•nc~ntO$ Totnl de ()eS(()(lte» 

3.60 4 , 73 427 , 93 

VMQrUQuldo c:> 3 . 176 , 80 

Baso Càlc. IR RF F <lixa IRRF 

3 . 055,2 9 15,00 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

~u ~mcnto 1hal 

223505 3 1 
Admis s ão : 28/06/ 2021 

Vencimentos Descontos 
3 . 1 59,73 

22 5 , 00 
22 0 , 00 

32 4 , 44 
10 3 , 49 

Tol.al de Vonc+montos Tol~l de 06seontos 

3 . 604, 73 427 , 93 

Võlor Liquido c:> 3 . 176 , 8 0 

Base cak IRRF f aixa IRRF 

3 . 055 ,2 9 15,00 
C o nw)Oin n O nnni Íi/?0?1 

F o n tE: Recurso Estadual 
Soc.rG.•larta do Estado da Saüdo 
UGE: 090196 - Hospital Ge ral 

Vila No va Cachoelrlnha 
Tipo de Despesa: Custe io 
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SISBB SISTEMA DE I NFORMACOES B~NCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATEN DIMENTO - 16 . 06 . 28 
3062703062 SEGUNDA VIA 0027 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVA:-ITE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONI CA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 306?-7 CONTA : 35 . 975-0 

FI:-IALIDAD~ : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 237 - BCO BRADESCO S . A. 
AGENCIA : 22 1 6-0 - PERUS -USP 
CONTA : ?2 . 9 43- 1 

FAVORECIDO : NILTON DE PAULA SOARES 
CPF/CNPJ : 287 . 5 89 . 548- 64 
VALOR : R$ 
DEBITO EM: 05/08/2021 

2 . 336 , 89 

DOCUMENTO: 080523 
AUTENTlCACAO SISBB : B . 752 . 95A . AA9. 197 . 0AB 

Convén10 n° 00015/2021 
Fon tu Recurso Estadual 

"lec.rCldrla do Estado da Saúde 
UGE: 0901 96 · Hospital Geral 

Vila No va Cachoolrinha 
Tioo de Doapesa: Custoio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENE FICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461/0010 - 01 CC : 

coo.,. ~co unoonat10 

4710 NILTON DE PAULA SOARES 
AUX . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

1 6 INSALUBRIDADE 20 % 
20 4 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
con ta corrente : 93083- X Agência : 0295 -

Sai~OO 8aso Sal. Contr. INSS Ba~o Cfllc, FCTS 

2 . 002 , 85 2 . 601 , 57 2 . 601 , 57 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASI L 
CNPJ : 45 . 349 .4 61 / 0010-0 1 CC: 

CO<I90 Nomo do unc10nar.o 

4710 NILTON DE PAULA SOARES 
AUX. ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20 % 
204 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I. N. S . S . 
999 IMPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corr ente: 93083 -X Agência : 0295 -

Sa~no Sa$G Sal. Contr INSS BaseCâle.FCTS 

2 . 002 , 85 2 . 601 , 57 2 . 601 , 57 

ENFERMARIA 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
104 , 00 

8 , 82 
7 , 50 

X 

F.G T.S do Mós 

2 08 , 12 

ENFERMARI A 
Mensalista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
104 , 00 

8 , 82 
7 , 50 

X 

F.G TS óo Mês 

2 08 , 12 

Folha Mensal 
Ju l ho de 2021 

CBO ~ ... "'"" 
322230 3 1 
Admissão : 21/04/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 002 , 85 

220 , 00 
378 , 72 

229 , 58 
35 , 10 

Total oe V~n<:•monlos TOIBI de Oesconlos 

2 . 601 , 5 7 264 , 68 

Vab Llqutdo q 2 . 336 , 89 

Ba!>o Càlc. IRRF F3tK3 IRA F 

2 . 371 , 99 7 , 50 

Folha Mensal 
J ulho de 2021 

CBO Dopattumonlo Filio! 

322230 3 1 
Admissão : 21/04/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 002 , 8 5 

220 , 00 
378 , 72 

229 , 58 
35 , 10 

Toul do Venomon!ot lO(BII de Oexon!O$ 

2 . 601 ,57 264 , 68 

1/alof U qvldo q 2 . 336 , 89 

Base C.:. IRRF Fua iRRF 

2 . 371 , 99 7 , 50 

Con"õnlo n° 00015/2021 
Fonte Recurso Es tadual 

Secretaria do Es tado da Saúd 
UG E: 090196 . Hospital Gera l 

Vila Nova Cachoeirin ha 
Tipo do Despesa: Custeio 
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SISBB SI STEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRAS I L 
05/09/20 21 - AUTOATEND I MENTO - 1 6 . 0 6 . 29 
3062 70 30 62 SEGUNDA VIA 0018 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCI A ELETRONI CA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCI ACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 30 62-7 CONTA: 35 . 975 - 0 

FI NALI DADE : 01 CREDI TO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRAS IL 
BANCO : 033 - BCO SANTANDER (BRASIL) S . A. 
AGENCI A: 4631-0 - URB- SP-PRC. DR . SAMPA IO VIDAL 
CONTA : 1 . 022 . 567-9 

FAVORECI DO: HELEN KARINA GALDI NO CORREA 
CPF/CN?J : 2 88 . 3 67 . 788-3 6 
VALOR : R$ 2 . 5 41,63 
DE BI TO EM: 05/0 8/ 202 1 

DOCUMENTO: 080524 
AUTENTICACAO SISBB : A. 7 18 . 55 F . 20C . FE0 . 0 65 

Convõm o n° 00 015/2021 
Fr,ntv Rec urso Es tadual 

!Jecrelana do Estado da Saúdo 
UG E: 090196 · Hospital Gera l 

V ila Nova Cachooirlnha 
Tipo de Duspasa: Custeio 



ASSOC:ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 461 /0010- 01 CC : 

., ..... nQm. do P'"UflQOilll(IIC) 

4747 HELEN KARINA GALDI NO CORRE A 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
2 04 ADICIONAL NOTURNO 40 % 
998 I.N . S . S . 
999 I MPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corr ente : 93102 - X Agência : 0295 -

....... s. .. SaJ Contt INSS ~seafc. FGTS 

2 . 312 , 85 2 . 835 , 62 2 . 835 , 62 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61/0010- 01 CC : 

""""" NomeOO U1100f1l\110 

4747 HELEN KARI NA GALDINO CORREA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição 
1 HORAS NORMAIS 

16 INSALUBRIDADE 20% 
20 4 ADICIONAL NOTU RNO 4 0% 
998 I.N . S . S . 
999 I MPOSTO DE RENDA 

BANCO DO BRASIL 1 
conta corrente : 93 102- X Agência : 02 95 -

SHianoeu,.; Sal. Contr INSS ~se CAle. FGTS 

2 . 312 , 85 2 . 835 , 62 2 . 835 , 62 

UTT 2 
Me nsalista 

Referência 
220 , 00 

20 , 00 
72 , 00 

9, 09 
7 , 50 

X 

FG T S ao lv'6s 

226 , 84 

UTI 2 
Mensal ista 

Referência 
220 ,00 

20 , 00 
72 , 00 

9 , 09 
7 , 50 

X 

FG.T.S do MGs 

226 , 84 

Folha Mensal 
Julh o de 2021 

(;6 0 UOp.NUtl'neniO .... 
322205 4 1 
Admissão : 27/04 /202 1 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 

220 , 00 
302 , 77 

257 , 66 
36 , 33 

Toi..C de Venc:~ntot TotAl oe Descontos 

2 . 835 , 62 293 , 99 

VMof L IQUidO ~ 2 . 54 1 , 63 

83s.e Cik. IRRF Falx.l IRRF 

2 . 388 , 37 7 , 50 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

<A>U .....,.,....... .... 
322205 4 1 
Admissão : 27/04/2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 ,85 

220 , 00 
302 , 77 

257 , 66 
36 , 33 

Total oe Venamentos Total de O.sooniOS 

2 . 835 , 62 293 , 99 

Vi.úor'Liquldo ~ 2 . 541 , 63 

Base CtUc IRRF FalxaiRRF 

2 . 388 , 37 7 , 50 

Con vônlo n° 00015/2021 
Fonte Recurso Es tadual 

Secre taria do Estado da Saúd() 
UGE: 090196 - Hospital Gorai 

Vila Nova Cachoelrinha 
Tipo do Despesa: Custeio 
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SISBB SISTEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRASI L 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.06 . ?9 
306?703062 SEGUNDA VI A 0018 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCI A ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRAS!~ 
AGENCTA : 306?-7 CONTA: 35 . 975-0 

FINALIDADE : 01 CRSDITO E~ CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASI L 
BANCO : 033 - BCO SAN7AN DER (BRASI L) S .A. 
AGE NCIA : 0040-X - JUNDIAI 
CONTA : 1 . 059 . 816-0 

FAVORECIDO : ROSENILDA PEREIRA DO NASCIMENTO 
CPF/CNPJ : 300 . 295 . 308-30 
VALOR : R$ 1.983,13 
DEBITO EM: 05/08/202: 

DOCU~1ENTO: 080525 
AUTENTICACAO SISBB : 7 . C08 . EFE . 01D .F8A.EEA 

C.orwl}nto n° 00015/2021 
Fo nte Recurso Estadual 

f>ocrclana do Estado da Saúdo 
UGE· 090196 · Hospital Geral 

Vila Nova Cachooirinha 
Tipo do Despesa: Cus teio 



ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 4 61/0010 - 01 CC : UTI 2 

Mens al i s t a 
l.o'OOtQO Nome oc unc10nt1rto 

5126 ROSENILDA PEREIRA DO NASCIMENTO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 110 , 00 

2 07 REEMB DE VALE TRANSPORTE 246 , 40 
222 REEMBOLSO VALE REFEIÇÃO 120 , 00 
223 Mf:S VALE TRANSPORTE 517 , 16 

16 INSALUBRIDADE 20 % 20 , 00 
9 98 I.N . S.S . 7 , 70 
206 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Sal:\no Baso Sal, Contt, INSS Btue C31c. FGTS F.G TS do W;, 

2 . 312 , 8 5 1 . 266 , 4 3 1 . 266 , 43 101 , 3 1 

ASSOCI ACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 .4 61/001 0- 01 CC: UTI 2 

Mensalista 
C<>oogo Nomo do unoonano 

51 26 ROSENILDA PEREIRA DO NASCIMEN TO 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Refe rência 
1 HORAS NORMAI S 110 ,00 

207 REEMB DE VALE TRANSPORTE 246 , 40 
222 REEMBOLSO VALE RE FEIÇÃO 120 , 00 
223 MÊS VALE TRANSPORTE 517 , 16 

16 I NSALUBRIDADE 20% 20 , 00 
998 I. N. S . S . 7 , 70 
206 DESC VALE TRANSPORTE 6 , 00 

Sal.tat10Baw Sal Contl, INSS Base Càk: fGlS F.G.T.S do Mês 

2 . 312 , 85 1.266,4 3 1. 2 66 ,4 3 101 , 31 

Folha Mensa l 
Julho de 2021 

~-o L>epnrtnmento '"" 
322205 4 1 
Admiss ão : 16/07/2021 

Vencimentos Descontos 
1.156 , 43 

2 46 , 40 
120 , 00 
517 , 16 
110 , 00 

97 ' 4 7 
69 , 39 

Totr~ l de Venc:lt'nC:Intos Totol d e Descontos 

2 . 1 49,99 166,86 

Vlllor Liquido c> 1 . 983 , 13 

Ba!o Câlc, IRRF FaiXa IRRF 

1 . 553 ,34 0 , 00 

Folha Mensal 
Julho de 202 1 

~uo UoOpa11amonto 1t1a1 

322205 4 1 
Admi s s ão : 16/07/2021 

Vencimentos Descontos 
1 . 156,43 

24 6 , 40 
120 , 00 
5 17 , 16 
110 , 00 

97,47 
69 , 39 

Total do Venc•ment~ TOlal da Descontos 

2 . 149 ,99 166 , 86 

VIUof U qutdo c> 1.983 , 13 

BaH Cãlc. IRRF FaootiRRF 

1 · ei3~~Jn~o n" ooo1 st9ogf 
·un w 1"\tt~eu r ,;o c:staauat 

f> eGrOlõria do Estado da Saüde 
UGE: 090196 · Hosp ltlll Geral 

Viia Nova Cachoeirln ha 
Tipo do Despesa: Custeio 
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ASSOCIACAO HOS PITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 4 61/0010- 01 CC : UTJ 

Mensalista 

"""""' Nome oo unc.onnr.o 

3 996 JOICE HELLEN DA SILVA 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

990 ESTOURO DO MES 0 , 00 
8792 DIAS FALTAS 31 , 00 

Sal:\00 Biso Sal. Contt INSS BaseCMc FGTS F.C.T.S do Mlts 

2 . 312 , 85 0 , 00 0 , 00 0 , 00 

ASSOCIACAO HOSPI TALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CNPJ : 45 . 349 . 4 61 / 0 010- 0 1 CC : UTI 

Me n salista 

"""""' Non'IO CO UI'IOOMfiO 

3996 JOICE HELLEN DA SILVl>. 
TEC . ENFERMAGEM 

Código Descrição Referência 
1 HORAS NORMAIS 220 , 00 

990 ESTOURO DO MES 0 , 00 
8792 DIAS FALTAS 31 , 00 

Sa!.érioBaw Sal Conll INSS Bate C41c. FGTS F G.T.S do M4s 

2 . 312 , 85 0 , 00 0 , 00 0 , 00 

Fo l ha Mensal 
Julho de 2021 

""" u.parmmoo1o '"' 
322205 1 1 
Admissão : 25/01 / 2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 

77 , 10 
2 . 389 , 95 

TOCAI ae Venc.mentos Total de Descontos 

2 . 389 , 95 2 . 38 9 , 95 

v.,.lot Ucu'do c> 0 , 00 

9MU Cák:. IRRF Faixa IR RF 

0 , 00 0 , 00 

Folha Mensal 
Julho de 2021 

""" Oflpattamttnlo ""' 
322205 1 1 
Admissão : 25/01 / 2021 

Vencimentos Descontos 
2 . 312 , 85 

77 , 10 
2 . 389 , 95 

Toctl do Vei"'ÇM'n$ntos Tocai de Descontos 

2 . 389 , 95 2 . 389 , 95 

V..tkli'Liquldo c> 0, 00 

Bau Caie. IRRF FancatRRF 

0, 00 0 , 00 

1..onvon1o n lJUO'f !>/ 2021 
Fon te Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Sa úde 
UGE: 090196 . Hospital Geral 

Vila Nova Cachoeírinha 
T1po do Despesa : Custe io 
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06/08/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 
SEGUNDA VIA 

17:49 : 55 
0050 

CO~PROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CO::-JTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3062-7 CONTA : 35 . 975 - 0 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 

PARA : 

06/08/2021 
553 . 062 . 007 . 004 .2 31 

362 .037 , 96 
•·~••• TRANSFERI DO 
CLIENTE : ASSOCIACAO 
AGENCIA: 3 062-7 

H B BRASIL 
CONTA : 7 . 004 . 231-4 

NR. DOCUMENTO 553.062.000 . 035 .97~ 

NR.AUTENTICACAO A.ACF .B1E.677 . 582 . C90 

Comvo:•lloo no 00015/2021 
Fu,tc Recurso Estadué'!l 

Secr~tana do Estado da Saudo 
lJGE: 090196- Hospital Gorai 

Y•1a No va Cachooi rlnha 
1 1P0 de Dospose: Custolo 



SISBB SISTEMA DE I NFORMACOES BhNCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06 . 29 
3062 703062 SEGUNDA VIA 0024 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3 062-7 CONTA: 35 . 975-0 

Co nve nio FGTS ARRECADACAO GRF 
Codigo d e Ba r ras 85840000222-4 

80765505084-0 
Data do pagamento 
CNPJ/ CEI/CPF 
COMPETENCIA 
COOIGO RECOLHlM~NTO 
VENCIMENTO 
VhLOR DEPOSITO 
Valor Total 

371 20179210-7 
53494 610010-8 

06 / 08 / 2021 
45349461/0010 - 01 

0'1/?021 
115 

07 / 08/2021 
22 . 237 , 12 
22 . 237 , 12 

DOCUMENTO : 080601 
AUTENTICACAO SISBB : A.B48 . E76.01A . 220 . 946 

Co n"Cnoc n" 0001512021 
" Ft,,t .. f<ocurso Estadual 
·Jvcrmdna do Estado da Saúdo 
UGE.' ')90196 · Hospital Geral 

Vo la Nova Cachooirin ha 
T1po de Despesa: Custeio 



P'GTS GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS 

GERADA EM 05/08/2021 - 12:04:09 
Fl.lNOO DE GAilANT1A 00 Tfii!PO Dt SI:RW;O 

GFIP - SEFIP 8.40 

01-RAZÃO SOCIAUNOME 02-DDDfTELEFONE 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA (0016)34125401 

03-FPAS 04-SIMPLES OS-REMUNERAÇÃO 06-QTDE TRABALHADORES 07 -ALIQUOT A FGTS 

639 1 277.964,08 99 8 

08-CÓD RECOLHIMENTO 09-10 RECOLHIMENTO 10-INSCRIÇÃOfTIPO ( 8) 11-COMPET~NCIA 12-DATA DE VALIDADE 

115 017980-9 45.349.461/0010-01 07/2021 07/08/2021 

13-DEPÓSITO + CONTRIB SOCIAL 14-ENCARGOS 1S-TOTAL A RECOLHER 

22 .237,12 0,00 22.237,12 

**VALOR FGTS A RECOLHER ATÉ O DIA 07/08/2021** 

858400002224 371201792107 807655050840 534946100108 AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

rPGTS GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS 

GERADA EM 05/08/2021 - 12:04:09 
f\!1'100 ce GAAANTJA DO TEMPO DE SEIM;D 

GFIP - SEFIP 8.40 

01 -RAZÃO SOCIAUNOME 02-DDDfTELEFONE 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA (0016)34125401 

03-FPAS 04-SIMPLES OS-REMUNERAÇÃO 06·0TDE TRABALHADORES 07-ALIOUOTA FGTS 

639 1 277.964,08 99 8 

08-CÓD RECOLHIMENTO 09-ID RECOLHIMENTO 10-INSCRIÇÃOfTIPO ( 8) 11 -COMPET~NCIA 12-DATA DE VALIDADE 

115 017980-9 45.349.461/0010-01 07/2021 07/08/2021 

13-DEPÓSITO + CONTRIB SOCIAL 14-ENCARGOS 1S-TOTAL A RECOLHER 

22.237,12 0,00 22.237,1 2 

**VALOR FGTS A RECOLHER ATÉ O DIA 07/08/2021** 

858400002224 371201792107 807655050840 534946100108 

111 11111 li 1111 111 111 

AUTE~Tfi€'A(j}Ã6» MJQ~WfA 
" F<J11tG Recurso Estadual 
. ,oc:re t.:3 rfa do Estado da Saúdo 
UGE. 090196 - Hospital Geral 

VIla Nova Cachooirinha 
r Tipo d~ospesa : Custeio 

D'9J O / __ 

rv~ 



MIN:STÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE M: NISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (24/12/2020) TABELAS 42 . O (15/01 / 2021) 

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

DATA : 
HORA : 
PAG : 

05/08/2021 
12 : 04 : 09 

0001/0012 

858 40000 2224 371201 7 92107 807 655050840 534946100108 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
COMP : 07/ 2021 COD REC : ll5 COD GPS : 2 30 5 FPAS : 639 OUTRAS ENT : 
TOMADOR/OBRA_:_ 

NOME TRABALHADOR 
REM SEM 13 ° SAL 

LUCAS DE JESUS SANTOS 
1 . 378 , 62 1 . 216 , 4 3 

RENATA PINHEIRO REIS VAZ 
1 . 857 , 41 1 . 266 , 43 

VANESSA MAR I A SANTANA 
506 , 57 633 , 21 

ANTONIO CARLOS DE SOUZA FILHO 
844 , 28 633 , 21 

PIS/PASEP/CI 
BASE CÁL 13°SAL PREV SOC 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

201 . 11251 . 1]2-2 
1. 216 , 43 

206 . 81 92 2 . 52-9 
1. 266 , 43 

207 . 87895 . 88 - 6 
633 , 21 

2 12 . 41630 . 67 - 6 
633 , 21 

CONTRIB 

SIMPLES : 1 

ADM I SSÃO 
SEG DEVIDA 

26/01 / 2021 
200 , 54 

26/01/2021 
248 , 13 

2 4/03 / 2021 
85 ,4 8 

28/03/ 2021 
110 , 81 

CAT 

01 

01 

01 

01 

~T : 2 , 0 
INSCRIÇÃO : 45 . 349 . 461/001 0- 01 
FAP : O, 50 RAT AJ USTADO : 1 , 00 

_!!JSCRIÇÃO : 

OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

22/07/2021 J 03 222 
2 07 , 60 0 , 00 

23/07/20 21 J 03222 
24 9 , 90 0 , 00 

08/07/20 21 J 03222 
91,18 0 , 00 

10/07/2021 J 03222 
118 ,19 0 , 00 



MIN ISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE t-HNISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (24/12/2020) TABELAS 42 . 0 (15 /01 2021) 

RELAÇÃO DOS T~BALHADORES COM GRRF CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE : " BRANCO"- RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÀO À PR:õ:VIDÊNCIA 

DATA : 
HORA : 
PÁG : 

05/08/2021 
12 : 04 : 09 

0002/0 012 

858400002224 371201792107 807655050840 534946100108 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
COMP: 07/ 202 1 COD REC : l1 5 COD GPS : 2305 FPAS : 639 OUTRAS ENT: 
TOMA DOR/ OBRA : 

NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/C! 
REM SEM 13 ° SAL REt't. 13°SAL BASE CÁL 13°SAL PREV soe CONTRIB 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

GERSON BARBOSA DA SI LVA 134 . 31980 . 81- 2 
624 , 00 714 , 16 714 , 16 

MYLLENA CORREIA LEITE DE MORAES 147 . 67988 . 98 - 1 
1 . 488 , 76 651 , 61 651 , 61 

SIMPLES : 1 

ADMISSÃO CAT 
SEG DEVIDA 

1'1/01 / 2021 01 
100 , 36 

19/04 / 2021 01 
166, 35 

RAT: 2 . O 
INSCRIÇÃO : 45 . 349 . 461/0010 - 01 
FAP : 0 . 50 RAT AJUSTADO: 1. 00 
I NSCRIÇÃO : 

OCOR DATA/COD t'lOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓS ITO JAl~ 

05/07/2021 I1 03222 
0 , 00 0 , 00 

17/07/2021 I3 03222 
0, 00 0, 00 



MIN:STÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINI STÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (2 4/12/2020 ) TABELAS 42 . O (1 5/0 1 /2021) 

RELAÇÃO DOS TRABALHA DORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
MODALIDADE : " BRANCO"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PRSVIDÊNCIA 

DATA: 05/08/2021 
HORA : 12 : 04 : 09 
PÁG : 000 3/0012 

858 4000 02 224 3712017 92107 807655050840 534 94 610 0108 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
COMP : 07/2 021 COD REC : 115 COD GPS : 230 5 FPAS : 63 9 OUTR.l\S EKT : SIMPLES: 1 
TOMADOR/OBRA : 

NOME TRABALHADOR 
REM SEM 13 ° SAL REM 13 °SAL 

ADAILTON OLIVEIRA RE IS 
2 . 32 2 , 85 0 , 00 

ADRIANA GALI ASSI DE SOU ZA 
2 . 22 2 , 85 0 , 00 

AGUINALDO ALVES DA COSTA 
2 . 915 , 52 

ALESSANDRA APARECIDA DA COSTA 
2 . 936 , 55 

0 , 00 
SILVA DE A 

0 , 00 
APARECI 

0 , 00 
ALESSANDRA SANTOS DA SILVA GOMES 

2 . 452 , 27 
AMAN DA DA COSTA 

2 . 532 , 85 
AMAN DA DE ALBUQUERQUE TOMAZ 

3 . 793 , 53 
AMANDA DE SOUZA SILVA 

0 , 00 

0 , 00 

2 . 851 , 28 0 , 00 
AMANDA GOMES RAI Z RI BEIRO 

2 . 5 32 , 85 0 , 00 
ANA CLAUDIA SANTOS MOURAO 

2 . 5 32 , 85 0 , 00 
ANDRE DE MELO ME DEIROS 

2 . 015 , 32 0 , 00 
ANDREZA REZENDE DA ROCHA 

2 . 936 , 55 0 , 00 
AVNER BRUNNO DA SILVA BOAVENTURA 

2 . 015 , 00 0 , 00 
BIANCA KARINA SIANO RODRIGUES 

3 . 379 , 73 0 , 00 
CAMILA DOS SANTOS HERCULI NO 

2 . 936 , 55 0 , 00 

Convênio n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúdo 
UGE: 090196 ·Hospital Gorai 

Vila Nova Cachoeirlnha 
Tipo de Oospesa: Custeio 

BASE CÁL 

BASE CÁL 

~ ~ 

PIS/ PASE P/C! ADMISSÃO 
13°SAL PREV soe CONTRIB SEG DEVIDA 

PREV SOCIAL 

12 3 . 795 57 . 87 - 1 25/01 /2 021 
0 , 00 196 , 13 

12 4 . 57682 . 93- 4 26/01 /2 021 
0 , 00 18 4 , 13 

121 . 781 69 . 18- 1 18/03/ 2021 
0 , 00 267 , 25 

133 . 45244 . 93- 3 25/01 / 2021 
0 , 00 269 , 77 

124.48606 . 63- 5 10/02 / 2021 
0 , 00 211 , 66 

210 . 32434 . 64 - 5 02/0 4/2021 
0 , 00 221 ,33 

238 . 30416 . 51 - 9 26/01 / 2021 
0 , 0 0 382 , 37 

134 . 43494 . 99 - 3 17/03/2021 
0 , 00 259 , 54 

201 . 16800 . 93- 8 19/04 /20 21 
0 , 00 221 , 33 

207 . 42605 . 38 - 2 16/03/ 20 2 1 
0 ,00 2 21 ,33 

204 . 89189 .4 7- 9 12/03/ 20 21 
0 , 00 164 , 87 

130 . 87072 . 81-7 17/03 / 2021 
0 , 00 269 , 77 

128 . 67512 . 96-6 23/10 /202 0 
0 , 00 1 64,8 5 

154 . 13267 . 04 - 9 25/01 / 2021 
0 , 00 324 , 44 

20 9 . 81109 . 44 - 0 25/01/2021 
0 , 00 269 , 77 

INSCRIÇÃO : 45 . 349 . 461/00 10- 01 
RAT : 2 . 0 FAP : 0 . 50 RAT AJUSTADO: 1 . 00 

_INSCRIÇÃ~ 

CAT OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO J AM 

01 03222 
185, 83 0 , 00 

01 03222 
177,83 0 , 00 

01 0 32 22 
2 33,25 0 , 00 

01 03222 
234,93 0 , 00 

01 03222 
196 , 19 0 , 00 

01 03222 
202 , 62 0,00 

01 02235 
303 ,4 8 0 , 00 

01 03222 
228 , 11 0 , 00 

01 03222 
202 , 62 0 , 00 

01 03222 
202,62 0 , 00 

01 04110 
161 , 22 0 , 00 

01 032 22 
234 , 93 0 , 00 

01 04110 
1 61 ,2 1 0 , 00 

01 02235 
270 ,38 0 , 00 

01 03222 
234 , 92 0 , 00 



MIN:STÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (24 /12/2020 ) TABELAS 42 . 0 (15/01 / 2021) 

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

DATA : 
HORA : 
PÁG : 

05/08/2021 
12 : 04 : 09 

0004/0012 

858400002224 371201792107 807655050840 534946100108 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
COMP : 07/2021 COD REC : 115 COD GPS : 2305 FPAS : 639 OUTRAS EKT : 
TOMADOR/OBRA : 
NO~E TRABALHADOR PIS/PASEP/C! 
REM SEM 13 ° SAL REM 13°SAL BASE CÁL 13°SAL PREV soe CONTRIB 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

CARLOS HENRIQUE VALDEMARI M DE JESUS 136 . 37278 . 211 - 2 
2 . 015 , 32 0, 00 0 , 00 

CAROLINE APARECIDA DA SILVA 137 . 26489 . 55- 9 
2 . 532 , 85 0, 00 0 , 00 

CLAUCIA CRISTINA DO PRADO CARANICOLOV 133 . 71330 . 81 - 7 
5 . 795 , 29 0 , 00 0 , 00 

CLAUDIA DE FREITAS RESENDE 133 . 20986 . 89- 8 
2 . 532 , 85 0 , 00 0 , 00 

CLAUDINEIA DE JESUS BASTOS 126 . 70877 . 07 - 0 
3 . 977 , 21 0, 00 0 , 00 

DEBORA DOS SANTOS FERREIRA 180 . 90142 . 09- 0 
2 . 970 , 19 0, 00 0 , 00 

DEBORA ESTER CARRIEL MENDES NUNES 152 . 37556 . 53- 5 
3 . 579 , 73 0 , 00 0 , 00 

DEBORA TAMIRES SANTOS DE SOUZA 147 . 01624 . 18- 3 
2 . 856 , 65 0, 00 0 , 00 

DENISE GIL RODRIGUES 128 . 83343 . 93 - 6 
2 . 572 , 44 0, 00 0 , 00 

DIEGO PAIVA BRITO 207 . 33648 . 55 - 4 
2 . 521 , 46 0 , 00 0 , 00 

ELISANGELA DE FATIMA SANTOS AMORIM DO BO 124 . 23088 . 56- 8 
4 . 177 , 47 0 , 00 0 , 00 

ERICO EDUARDO DE SOUZA 127 . 83359 . 81 - 4 
2 . 015 , 32 0 , 00 0 , 00 

FABIANA PEREIRA DE MORAES 132 . 45894 . 81-2 
3 . 220 , 00 0 , 00 0,00 

FABIO DOS SANTOS MARINHO 124 . 38785 . 21 - 9 
2 . 970 , 19 0 , 00 0 , 00 

FABIOLA DOS SANTOS LOHN ALBUQUERQUE 133 . 69098 . 77 - 5 
3 . 220 , 00 0, 00 0, 00 

Convênio n• 0001 5/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúdo 
UGE : 090196 · Hospltol Gorai 

Vila Nova Cachoolrl nha 
Tipo de Desposa: Custeio 

SH1PLES : 1 

ADMISSÃO CAT 
SEG DEVIDA 

02/04/2021 01 
164 , 87 

25/01/2021 01 
221 , 33 

07/12 / 2020 01 
662,61 

16/03/ 2021 01 
221,33 

26/01 / 2021 01 
0 , 00 

08/03/ 2021 01 
273 , 81 

25/01 / 2021 01 
352 , 44 

16/03/2021 01 
260 , 19 

25/01/2021 01 
226 , 08 

28/06/202 1 01 
219 , 96 

29/03 /202 1 01 
436 , 12 

05/04/2021 01 
164 , 87 

21/06/2021 01 
303 , 79 

11/03/ 2021 01 
273 , 81 

01/04 / 2021 01 
303 , 79 

RAT : 2 . 0 
INSCRIÇÃO : 45 . 349 . 461/0010- 01 
FAP : O. 50 RAT AJUSTADO : 1. 00 
INSCRIÇÃO : 

OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

04110 
161 , 23 0 , 00 

03222 
202 , 63 0 , 00 

02235 
463 , 63 0 , 00 

03222 
202,63 0 , 00 

05 02235 
318 , 18 0 , 00 

03222 
237 , 61 0, 00 

02235 
286 , 38 0 , 00 

03222 
228 , 54 0, 00 

03222 
205 , 80 0,00 

03222 
201 , 71 0 , 00 

02235 
334 , 20 0,00 

04110 
161,23 0 , 00 

02235 
257 , 61 0 , 00 

03222 
237 , 62 0 , 00 

02235 
257 , 61 0 , 00 



MIN:STÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (2 4/12/2020) TABELAS 42 . 0 (15/01 / 2021) 

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

DATA : 
HORA : 
PÁG : 

05/08/2021 
12 : 04 : 09 

0005/0012 

858400002224 371201792107 807655050840 534946100108 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOS PITALAR BENEFICENTE DO BRA 
COMP: 07 /2021 COD REC :115 COD GPS : 2305 FPAS : 639 OUTRAS ENT : 
TOMADOR/OBRA : 

NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/C! 
REM SEM 13 o SAL RE!': l3°SAL BASE CÁL 13°SAL PREV soe CONTRIB 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

FRANCIVALDA DE SOUSA SILVEI RA 133 . 35 407 . 76- 7 
2 . 532 , 85 0 , 00 0, 00 

FREDSON SILVA BARROS 203 . 31716 . 22 - 9 
2 . 724 , 89 0 , 00 0 , 00 

GICELD.II. BULHAO 129 . 76264 . 89- 0 
3 . 918 , 45 0 , 00 0, 00 

GIOVANA VIVIANE DUARTE 156 . 977 72 . 62 -2 
2 . 015 , 32 0, 00 0, 00 

GIRLENE BARBOSA DE AZEVEDO 125 . 20352 . 85 - 1 
3 . 885 , 29 0, 00 0 , 00 

GRAZIELA CINTIA CARVALHO DOS REIS 126 . 14555 . 77 - 2 
2 . 532 , 85 0 , 00 0, 00 

GRAZIELLY FERREI RA DE QUEIROZ 267 . 47348 .4 1- 7 
4 . 608 , 00 0 , 00 0, 00 

GUILHERME RICARDO DE PAULA 134 . 08607 . 29- 9 
2 . 768 , 34 0 , 00 0 , 00 

HELEN KARINA GALDINO CORREA 135 . 68327 . 85 - 5 
2 . 835 , 62 0 , 00 0 , 00 

HELIDA ALVES DE OLIVEIRA SANTOS 209 . 64420 . 34 - 6 
2 . 532 , 85 0 , 00 0 ,00 

!RENE MENDES FERREIRA 122 . 22 757 . 76-4 
2 . 222,85 0 , 00 0, 00 

JACKSON XAVIER DE OLIVEIRA ROSA 145 . 85859 . 95- 7 
2 . 015 , 32 0, 00 0, 00 

JACQUELINE AMAR.II.L ROSA GUIMARAES 132 . 6824 3 . 85 - 0 
2 . 970 , 19 0 , 00 0, 00 

JANAI NA PERE I RA PINTO 162 . 80646 . 49- 2 
2. 322 , 85 0, 00 0 , 00 

JESSICA AR.II.NIBAR FIGUEROA 137 . 36719 . 77 - 8 
2 . 734 , 70 0, 00 0 , 00 

Convõnio n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

Vila Nova Cachoeirinha 
Tipo de Despesa: Custeio 

SIMPLES : 1 

ADMISSÃO CAT 
SEG DEVIDA 

20/03 / 2021 01 
221 , 33 

25/01 / 2021 01 
244 , 37 

13/03/ 2021 01 
399 , 86 

25/01 / 2021 01 
164 , 87 

25/01 /2021 01 
395 , 21 

25/01 / 2021 01 
221 , 33 

27/04 /2021 01 
496 , 39 

28/12/2020 01 
249 , 59 

27/04 / 2021 01 
257 , 66 

17/03/ 202 1 01 
221 , 33 

09/ 03/202 1 01 
184 , 13 

06/04 / 2021 01 
164 ' 87 

25/01/2021 01 
273 , 81 

26/01/2021 01 
196, 13 

21/04 / 2021 01 
245 , 55 

RAT : 2 . O 
INSCRIÇÃO : 45 . 349 . 461/0010 - 01 
FAP : 0 . 50 RAT AJUSTADO : 1 . 00 
INSCRI ÇÃO: 

OCOR DATA/COD 1'10VIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

03222 
202 , 63 0 , 00 

03222 
217 ' 99 0 , 00 

02235 
313 , 48 0 , 00 

04110 
161 , 23 0, 00 

02235 
310 , 83 0, 00 

03222 
202 , 63 0 , 00 

02235 
368 , 64 0 , 00 

03222 
221 , 47 0 , 00 

03222 
226 , 85 0 , 00 

03222 
202 ,62 0 , 00 

03222 
177 ,83 0 , 00 

04110 
161 , 23 0 , 00 

03222 
237 ,62 0 , 00 

03222 
185 , 83 0 , 00 

03222 
218 , 78 0 , 00 



mNISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE M:N ISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (24/12/2020) TABELAS 42 . 0 (15 /01/2021) 

RELAÇÃO DOS TRABAL~AJORSS CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
t-10DALIDADE : " BRANCO"-RECOLE I MENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PR:::VIDÊNCIA 

DATA : 
HORA : 
PÁG : 

05/08/20 21 
12 : 04 : 09 

0006/0012 

85840000222 4 37 1201792107 807655050840 534946100108 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
COMP : 07/2021 COD REC : 115 COD GPS : 2305 FPAS : 639 OUTRAS E!I1T : 
TOMADOR/OBRA : 

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

BASE CÁL PREV SOCI AL 

J ESSICA KAROLINY SILVA SOUZA 151 . 32623 . 27 - 0 
3 . 579 , 73 0 , 00 0 , 00 

JUCILENE MARIA DE F~~NCA 132 . 08966 . 77 - 5 
2 . 322 , 85 0 , 00 0 , 00 

JU>JIOR ~10URISQUI DA SILVA 136 . 96299 . 04- 8 
2 . 015 , 32 0 , 00 0 , 00 

KAIQUE STINGLIN OLIVEIRA 137 . 27535 . 73- 2 
2 . 532 , 85 0, 00 0 , 00 

KAYNA DOS SANTOS PEREIRA 207 . 89888 . 59- 3 
2 . 572 ,4 4 0 , 00 0 , 00 

KELI SIMONE PEDROSO 126 . 53457 . 2 9- 8 
2 . 532 , 85 0, 00 0 , 00 

KELLY DE CASSIA GOMES DOS SANTOS 164 . 05513 . 8 0- 8 
2 . 532 , 85 0 , 00 0 , 00 

KELLY OLIVEIRA FREITAS 238 . 377 51. 19- 4 
2 . 561 , 51 0, 00 0 , 00 

KERPLY DA SILVA ARAUJO 207 . 79818 . 18- 5 
2 . 886 , 09 0, 00 0 , 00 

LARISSA BEZERRA DOS SANTOS 168 . 50100 . 48- 4 
2 . 532 , 85 0 , 00 0 , 00 

LARISSA DA SILVA 212 . 90757 . 24-2 
3 . 747 , 41 0 , 00 0 , 00 

LAYS BRANDAO NASCIMENTO 164 . 16150 . 94 - 9 
2 . 222 , 85 0 , 00 0 , 00 

LEANDRO BONFIM CAt4ERA 128 . 70833 . 89- 1 
2 . 015 , 32 0 , 00 0 , 00 

LEONARDO CHRISTO THESS 126 . 14359 . 62 - 0 
2 . 902 , 91 0 , 00 0 , 00 

LUCI MAR PEREI RA DOS SANTOS 123 . 75009 . 30- 6 
2 . 644 , 01 0, 00 0, 00 

Convênio n° 0001 S/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secreta ria do Estado da Saúdo 
UGE: 090196- Hospital Geral 

Vila Nova Cachoeirinha 
Tipo de Despesa: Custeio 

SIMPLES : 1 

ADMISSÃO CAT 
SEG DEVIDA 

10/03/2021 01 
352 , 44 

26/01 / 2021 01 
196, 13 

18/03 2021 01 
164 , 87 

26/02 / 2021 01 
221 , 33 

26/01 / 2021 01 
226 , 08 

17/03/2021 01 
221 , 33 

17 /03/2021 01 
221 , 33 

26/01 / 2021 01 
224 , 77 

25/01 / 2021 01 
263 , 72 

19/02 / 2021 01 
221 , 33 

25/01 / 2021 01 
375 , 91 

25/01/2021 01 
184 , 13 

16/03/202 1 01 
164 , 87 

26/01/2021 01 
265 , 74 

18/03/ 2021 01 
234 , 67 

~T : 2 . 0 
I NSCRIÇÃO : 45 . 349 . 461/0010 - 01 
FAP : O. 50 RAT AJUSTADO : 1 . 00 
INSCRIÇÃO : 

OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÔS ITO JAM 

022 35 
286 , 38 0 ,00 

03222 
185 , 83 0 , 00 

041 :. 0 
161 , 23 0 , 00 

03222 
202 , 63 0 , 00 

03222 
205 , 79 0 , 00 

03222 
202 , 63 0, 00 

03222 
202 , 62 0 , 00 

03222 
204 , 92 0 , 00 

0322 2 
230 , 88 0, 00 

03222 
202 , 62 0, 00 

02235 
299 , 79 0, 00 

03222 
177 , 82 0, 00 

041:.0 
161 , 23 0 , 00 

03222 
232 , 24 0 , 00 

03222 
211 , 53 0 ,00 



mNISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE M:~ISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (24 / 12/2020) TABELAS 42 . 0 (15/01 / 2021) 

RELAÇÃO DOS TRABAL~.JORES CONSTANTES NO hRQUIVO SEFIP 
~10DALIDADE : "BRANCO" -RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PR=:VIDÊNC IA 

DATA : 05/08/2021 
HORA : 12 : 04 : 09 
PÁG : 0007/0012 

858400002224 371201792107 807655050840 534946100108 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
COMP : 07/2021 COD REC : 115 COD GPS : 2305 FPAS : 639 OUTRAS EKT : 
TO~ADOR/OBRA : 

NOME TRABALHADOR PIS/PASEP/C! 
REM SEM 13° SAL REM l3°SAL BASE CÁL l3°SAL PREV soe CONTRIB 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

LUIZ ANTONI O DA COSTA 180 . 78309 . 67 - 3 
3 . 741 , 66 0 , 00 0, 00 

MANOEL FRANCISCO BARRETO Dll. SILVA 206 . 68490 . 23-8 
4 . 166, 16 0 , 00 0, 00 

HARCIA ~~RQUES DOS REIS 137 . 45942 . 85- 9 
2 . 222 , 85 0 , 00 0, 00 

MARCIARA BASILIO DA SILVA OLIVEIRA 139 . 37868 . 45- 2 
2 . 936 , 55 0 , 00 0, 00 

MARIA JOSE BE ZERRA SANTOS 125 . 46045 . 98-0 
2 . 970 , 19 0 , 00 0 , 00 

MARIA JOSE DOS SANTOS 130 . 62 750 . 85- 4 
2 . 322 , 85 0 , 00 0 , 00 

MARLON SAMUEL DOS SANTOS FRANCO 207 . 81787 . 68- 2 
2 . 532 , 85 0 , 00 0, 00 

~~THEUS MOREIRA SALES 238 . 50642 . 42- 5 
3 . 787 , 62 0 , 00 0, 00 

MAYARA CRISTINA SILVA GUEDES 206 . 42572 . 38-5 
2 . 562 , 29 0 , 00 0, 00 

MIKAEL LOPES DE MELO 207 . 43355 . 22-3 
1 . 524 , 33 0 , 00 0,00 

NICOLE ROCHA DE OLIVEIRA 236 . 00077 . 61 - 5 
4 . 019 , 55 0 , 00 0 , 00 

NILTON DE PAULA SOARES 125 . 26051 . 95- 0 
2 . 601 , 57 0 , 00 0 , 00 

PAMELA STEFANIE DE SOUZA FERRE IRA 267 . 30530 . 78- 0 
2 . 222 , 85 0 , 00 0 , 00 

RAIZA RODRIGUES DA SILVA 167 . 55679 . 73- 0 
2 . 532 , 85 0 , 00 0 , 00 

RAQUEL ZANONI DA SILVA 201.69159 .30- 7 
4 . 215 , 02 0 , 00 0 , 00 

Convênio n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúdo 
UGE· 090196- Hos pital Geral 

Vila Nova Cachoeirinha 
Tipo de Despesa: CuMoio 

SI MPLES : 1 

ADMISSÃO CAT 
SEG DEVIDA 

01/04/2021 01 
375 , 11 

23/03 / 2021 01 
434 , 54 

15/04 / 2021 01 
184 , 13 

20/02 / 2021 01 
269 , 77 

17/03/2021 01 
273 , 81 

26/01/2021 01 
196 , 13 

26/01 / 2021 01 
221 , 33 

25/01 / 2021 01 
381 , 54 

16/04/2021 01 
224 , 86 

12/07/ 2021 01 
120 , 68 

25/03/2021 01 
414, 01 

21/04 / 2021 01 
229 , 58 

20/03 / 2021 01 
184 , 13 

30/06/ 2021 01 
221 , 33 

11/03/2021 01 
44 1, 38 

RAT : 2. O 
INSCRIÇÃO : 45 . 349 . 461/0010 - 01 
FAP : O. 50 RAT AJUSTADO : 1. 00 
INSCRIÇÃO : 

OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO CBO 
DEPÓSITO JAM 

02235 
299 ,33 0, 00 

02 235 
333 , 29 0, 00 

03 222 
177, 83 0 , 00 

03222 
234 , 93 0, 00 

03222 
237 , 62 0 , 00 

03222 
185 , 83 0 , 00 

03222 
202 , 62 0 , 00 

02235 
303 , 00 0 , 00 

03222 
204 , 98 0 , 00 

03222 
121,94 0,00 

02235 
321 , 56 0 , 00 

03222 
208 , 13 0 , 00 

03222 
177 , 82 0 , 00 

032 22 
202 , 62 0 , 00 

02235 
337 , 20 0, 00 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP- SEFIP 8 . 40 (24 /12/2020) TABELAS 42 . 0 (15/01 / 2 021) 

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

DATA : 
HORA: 
PÁG : 

05/08/2021 
12 : 04 : 09 

0008/0012 

858400002224 371201792107 807655050840 534946100108 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
COMP : 07/2021 COD REC : 115 COD GPS : 2305 FPAS : 639 OUTRAS ENT : 
TOMADOR~/~O~B~RA~: ______ _ 

NOME TRABALHADOR 

SIMPLES : 1 RAT : 2 . O 
INSCRIÇÃO: 45 . 349 . 461/001 0- 01 
FAP : 0 . 50 RAT AJUSTADO : 1.00 
INSCRIÇÃO : 

ADMISSÃO CAT OCOR DATA/COD MOVIMENTAÇÃO 
REM SEM 13° SAL 

PIS/PASEP/CI 
BASE CÁL 13°SAL PREV SOC 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

CONTRIB SEG DEVIDA DEPÓSITO 
CBO 
JAM 

RAYSSA MARESSA SANTOS FEITOSA 
3 . 379,73 0 , 00 

REGIANE SANTOS PIRES 
3 . 379 , 73 0 , 00 

RENATA ADRIANA SILVA 
3 .879 , 73 0,00 

ROSENILDA GOMES DE CARVALHO SILVA 
2 . 936,55 0 , 00 

ROSENILDA PEREIRA DO NASCIMENTO 
1.266,43 0 , 00 

SAMANTHA RIBEIRO SILVA 
2 . 532 , 85 

SHEILA DE SOUZA ALMEIDA SILVA 
2 . 628 ,72 

SHEILA GOMES DE ABREU 
3 . 579 , 73 

SUELLEN DE CARVALHO CANUTO 
2 . 322 , 85 

TAMIRIS PINA PEREIRA CASTIONE 
3 . 379 , 73 

TAYNA CORREIA MONTEIRO ALVES 
3 . 893 , 62 

0 , 00 

0 , 00 

0 , 00 

0 , 00 

0 , 00 

0 , 00 
THAYLLANA ALMEIDA DE JESUS 

2 . 222 ,85 
THAYOHANNA BEATRIZ MONTEIRO 

2 . 015 , 32 

0 , 00 
GU EDES 

0 , 00 
THERESA CRISTINA LEAL 

2 . 752 , 50 
VANESSA LIMA DOS SANTOS FRANCO 

2 . 680 , 03 

Convênio n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

V1la Nova Cachoei rinha 
Tipo de Despesa: Custeio 

0 , 00 

0 , 00 

138.90283 . 93-3 
0 , 00 

125.52 478 . 37-0 
0 , 00 

125 .27533 . 30- 4 
0 , 00 

165. 67272 . 33- 4 
0 , 00 

136 . 550 67 . 81-9 
0,00 

201.144 47 . 46- 7 
0,00 

130 . 95556 . 77 - 1 
0,00 

268 . 63692 . 59 - 5 
0,00 

135. 86943 . 93 - 7 
0,00 

165 . 53857 . 92-0 
0,00 

157.04943 . 07 - 5 
0,00 

236 . 00188 . 43-3 
0,00 

166 . 06262 . 00- 4 
0 , 00 

207 . 29012 . 92-6 
0,00 

210 . 22197 . 83- 7 
0,00 

28/06 / 2021 01 
324 , 44 

26 /01/2021 01 
0 , 00 

12/02 / 2021 01 
394 , 44 

21/03 / 2021 01 
269 , 77 

16/07/2021 01 
97 , 47 

18/02/ 2021 01 
221,33 

26 /01/ 2021 01 
232,83 

29/03/2021 01 
352 , 44 

14/04/ 2 02 1 01 
196 , 13 

25/01 /20 21 01 
51 , 81 

20/02/2021 01 
396 , 38 

18/04 / 2021 01 
184 , 13 

16/03/ 2021 01 
164 , 87 

26 /01 / 2021 01 
247 , 69 

2 1 /03 / 2021 01 
238 , 99 

27 0 ,38 
05 

2 70 , 38 

310 , 38 

234,92 

101 ,32 

202,62 

210,30 

286 , 37 

185,83 
05 

270,37 

311,49 

177 ,82 

161 ,22 

22 0 , 20 

214,40 

02235 
0 , 00 

02235 
0 , 00 

02 235 
0 , 00 

03222 
0,00 

03222 
0 , 00 

0322 2 
0 , 00 

03222 
0 , 00 

02235 
0 , 00 

03222 
0 , 00 

02235 
0 , 00 

02 235 
0 , 00 

0322 2 
0 , 00 

04110 
0,00 

03222 
0,00 

03222 
0 , 00 



MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MI NISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (24/12/2020) TABELAS 42 . O (15 /01/2021) 

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

DATA : 
HORA : 
PÁG : 

05/08/2021 
12 : 04 : 09 

0009/0012 

858400002224 371201792107 807655050840 534946100108 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 
COMP : 07 /2 021 COD REC: 1 1 5 COD GPS : 2305 FPAS : 639 OUTRAS ENT : 
TOMADOR/OBRA : 

NOME T~~BALHADOR 
REM SEM 13 ° SAL REM 13°SAL 

VANESSA STEFANY BERANRDO DA SILVA 
2 . 222 , 85 0 , 00 

VITORIA REGINA ~ARCHETTO BARROCA 
2 . 510 , 19 0 , 00 

WEBER ROBERT MENDES 
2 . 936 , 55 0 , 00 

WEYBER CARLOS DA SILVA 
2 . 222 ,85 0 , 00 

ZAQUEO FREDERICO LOURENCO 
2 . 970 , 19 0 , 00 

TOTAIS DA EMPRESA/ TOMADOR 
276 . 327,56 5 . 115 , 05 

PIS/PASEP/C! 
BASE CÁL 13°SAL PREV soe CONTRIB 

BASE CÁL PREV SOCIAL 

207 . 11866 . 52- 4 
0 , 00 

166 . 17996 . 74 - 8 
0 , 00 

126 . 36754 . 22- 0 
0 , 00 

166 . 17736 . 76 - 2 
0 , 00 

128 . 74052 . 89 - 4 
0 , 00 

5 . 115 , 05 

SIMPLES : 1 

ADMISSÃO CAT 
SEG DEVIDA 

25/01/2021 01 
184 , 13 

16/04 /2021 01 
218 , 61 

17 /0 3 / 2021 01 
269 , 77 

25/01 /2021 01 
184 , 13 

19/02/2021 01 
273 , 81 

24 . 775 , 79 

~AT : 2 . 0 
INSCRIÇÃO : 45 . 349 . 461/0010- 01 
FAP : 0 . 50 RAT AJUSTADO : 1.00 
INSCRIÇÃO : 

OCOR DATA/ COD !'10VIMENTAÇÀO CBO 
DEPÓSITO JAM 

03222 
177 ,8 2 0 , 00 

03222 
200 , 81 0 , 00 

03222 
234 , 93 0 , 00 

03222 
177 , 82 0 , 00 

03222 
237 , 62 0 , 00 

22 . 237 ,~ 2 0 , 00 



MIN:STÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (24 /12/2020) TABELAS 42 . 0 (15/01 / 2021) 

RELAÇÃO DOS TRABALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
RESU~O DO FECHAMENTO - EMPRESA 

MODALIDADE : " BRANCO"-RECOLHIMENTO AO FGTS E DECLARAÇÃO À PRSVIDENCIA 

DATA : 
HORA : 
PÁG : 

05/08/2021 
12 : 04 : 09 

0010/0012 

858400002224 371201 792107 807655050840 534946100108 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA N° DE CONTROLE : Ll8UPp1BSm40000 - 1 
COMP : 07/2021 COD REC:l15 COD GPS : 2305 FPAS : 639 OUTRAS ENT : SIMPLES : 1 RAT: 2 . 0 
TOMADOR/OBRA : 

LOGRADOURO : AVENIDA AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 15 BAIRRO : JARDIM ARIANO 
CIDADE : SAO PAULO UF: SP CEP : 164 00- 4 00 

CAT QUANT REMUNERAÇÃO SEM 13° REMUNERAÇÃO 13° BASE CÁL PREV SOC 

01 101 274 . 214 , 80 3 . 749 , 28 276 . 327 , 56 

TOTAIS : 101 27 4 . 214 , 80 3 . 7 49 , 28 276 . 327 , 56 

N° ARQUIVO : JI09E1NVa y4 0000 - 3 
I NSCRIÇÃO : 45. 349 . 461/0010-01 
FAP : O. 50 RAT AJUSTADO : 1 . 00 
INSCRIÇÃO : 

CNAE PREPONDERANTE : 8610102 
CNAE : 861 0102 

BASE CÁL 13° PREV SOC 

5 . 115 , 05 

5.115 , 05 



MIN:STÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (24 / 12 /2020) TABELAS 42 . 0 (15/01 , 2021) 

RELAÇÃO DOS TRA3ALHADORES CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
RESU~O DO FECHAMENTO - EMPRESA 

FGTS 

DATA : 
HORA : 
PÁG : 

05/08/2021 
12 : 04 : 09 

0011 /0012 

858 400002224 371201792107 807655050840 534946100108 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA N° DE CONTROLE : Ll8UPplBSm40000- 1 

COMP : 07/2021 COD REC : 115 COD GPS : 2305 FPAS : 639 OUT RAS ENT : 
TOMADOR/OBRA : 

LOGRADOURO : AVENIDA AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 15 

CIDADE : SAO PAULO UF : SP CEP : 16400- 400 

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

RE~UNERAÇÃO SE~1 13 ° SALÁRI O 
REMUNERAÇÃO 13° SALARIO 

QUANTIDADE TRABALHADORES 

VALORES DO FGTS 

DATA DE RECOLHIMENTO ATÉ 07/08/2021 

DEPÓSITO FGTS 

22 . 237 , 12 

ENCARGOS FGTS 

0 , 00 

FGTS - 8% 

274 . 214 , 80 

3 . 749 , 28 

99 

CONTRIB SOCIAL 

0 , 00 

SIMPLES : 1 RAT : 2 . 0 

BAIRRO : JARDIM ARIANO 

ENCARGOS CONTRIB SOCIAL 

0 , 00 

W ARQUIVO : JI09E1NVa y4 0000- 3 
INSCRIÇÃO : 45 . 349 . 461/0010-01 
FAP: 0 . 50 RAT AJUSTADO : 1. 0 0 
INSCRIÇÃO : 

CNAE PREPONDERANTE : 86101 02 
CNAE : 8610102 

TOTAL RECOLHER 

22 . 237 , 12 



MIN:STÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO - MTE MINISTÉRIO DA FAZENDA - MF 
GFIP - SEFIP 8 . 40 (24 / 12/2020) TABELAS 42 . O (1 5/01 / 2021) 

RE SUMO DAS INFORMAÇÕES À PREVIDÊNCIA SOCIAL CONSTANTES NO ARQUIVO SEFIP 
EMPRESA 

EMPRESA : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA N° DE CONTROLE : Ll 8UPp1BSm40000- l 

COMP : 0 7/2021 COD REC : 115 COD GPS : 2305 FPAS : 639 OUTRAS ENT : SHIPLES : 1 RAT : 2 . O 
TOMADOR/OBRA : 

LOGRADOURO : AVENI DA AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 15 

CIDADE : SAO PAULO UF : SP CEP : 16400- 400 

BAIRRO: JARDIM ARIANO 

TELEFONE : 001 6 3412 5401 

VALOR DEV PREV SOC CALCULADO SEFI P : 
SALÁRIO FAMÍLIA : 
SALÁRIO MATERNIDADE : 
VALORES PAGOS COOP TRABALHO - SEM ADICIONAL : 
VALORES PAGOS COOP TRABALHO - ADIC . 15 ANOS : 

VALORES PAGOS COOP TRABALHO - ADIC . 20 ANOS : 

24 . 775 . 79 CONT RIB SEGURADOS - DEVIDA : 
0 . 00 RECEITA EVENTO DESP/ PATROC ÍNIO : 
0 . 00 PERC DE ISENÇÃO DE FILANTROPIA : 
O. 00 13° Sl\LÁRIO MATERNIDADE : 
O. 00 COM PRODUÇÃO PJ : 

0 . 0 0 COM PRODUÇÃO PF : 

DJI.TA : 
HORA : 
PÁG : 

05 /08/2021 
12 : 0 4 : 09 

0012/0012 

N° ARQUIVO : JI09E1NVay40000-3 
INSCRIÇÃO : 45 . 349 . 461/0010- 01 
FAP : 0 . 50 RAT AJUSTA DO : 1.00 
INSCRIÇÃO : 

CNAE PREPONDERANTE : 8610102 
CNAE : 8610102 

24 . 775 . 79 
0 . 00 

100 . 00 
0 . 00 
0 . 00 

VALORES PAGOS COOP TRABALHO - ADIC . 25 ANOS : 0 . 00 VALOR DAS FATURAS EMITIDAS PARA O TOMADOR : 
0 . 00 
0 . 00 

COMPENSAÇÃO 
PERÍODO INICIAL : 
VALOR ABATIDO : 

PERÍ ODO FINAL : 
0 . 00 VALOR A COMPENSAR : 

RETENÇÃO (LEI 9 . 711/98) 
VALOR INFORMADO : 0 . 00 VALOR ABATIDO PELO SEFIP : 

BASE DE CÁLCULO APOSENTADORIA ESPECIAL/OCORRÊNCIA 
15 ANOS : 0 . 00 20 ANOS : 
QUANTIDADE : O QUANTIDl>.DE : 

QUANTIDADE DE ~10VIMENTAÇÕES I CÓDIGOS 

H : o I 1: 1 I2 : o 13 : 1 I4 : 
N2 : o N3 : o 01 : o 02 : o 03 : 

Q3 : o Q4 : o QS : o Q6 : o Q7 : 

U3 : o V3 : o lv : o X ; o y : 

Convênio n• 00015/2021 
Fo nte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Sa úde 
UGE: 090196- Hospital Geral 

Vila Nova Cachoei rinha 
Tipo de Despesa: Custeio 

o J ; 
O Pl : 

O R : 
O Zl : 

VALOR SOLICITADO : 
0 . 00 VALOR EXCEDENTE AO LIMITE DOS 30% : 

0 . 00 

0 . 00 
o 

4 K : 

o P2 : 

o S2 : 

o Z2 : 

VALOR A COMPENSAR/RESTITUIR : 

25 ANOS : 
QUANTIDADE : 

o L : o M : 

o P3 : o Q1 : 

o S3 : o U1 : 

o Z3 : o Z4 : 

o Nl : 
o Q2 : 

o U2 : 

o zs : 

0 . 00 
0 . 00 

0 . 00 

0 . 00 
o 

o 
o 
o 
o 



SISB3 SISTE~m DE INFORMACOES BA~CO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06 .29 
3062703062 SEGUNDA VIA 0034 

COM?ROVAKTE DE TRANSFERE~CIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 35 . 975 - 0 

FINALIDADE : 01 CRED:TO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO: 07 7 - BANCO INTER 
AGENCIA : 0001-9 - MATR I Z 
CONTA: 6 . 968 . 769-2 

FAVORECIDO : THIAGO PRADO PEREZ DA S I LVA - S~RVI 

CPF/CNPJ : 37 . 498 . 101/0001-44 
VALOR : R$ 40 . 000 , 00 
DEBITO EM : 11/08/202: 

DOCUMENTO : 08110 ] 
AUTENTICACAO SISBB : C . 96l . AA0 . 6D0 . 990 . D5A 

Convón1o n° 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretaria do Estado da Sa úde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

Vila Nova Cachoei r in ha 
Tipo d e Des pesa : Cus teio 



{' Prefeitura do Município de Jahu Número da Nota/Série ... 
49/NFE - ~ 

• 
Prefeitura do Município de Jahu Data e Hora de Emissão 

05/08/2021 17:52:57 

Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - NF-e Código de Verificação 
82BA6BC75EBBD897DOB4 

Página 1/ 1 
PRESTADOR ENQUADRADO NO REGIME DE ISS FIXO 

CNPJ : 37.498.101/0001-44 I E: IM: 58466 
Razão Social: THIAGO PRADO PEREZ DA SILVA- SERVICOS DE FISIOTERAPIA 
Endereço : Rua Eletricista Manuel Martins - Num: 97 
Bairro : Jardim Novo Horizonte - CEP: 17.209-830 
Município : JAU - SP Celular: (14)99791-2301 

Dados da Nota TOMADOR 

1!)~:· J"O • • ·:~ CNPJ : 45.349.461/0001-02 IE: IM: 
~ t:.'l ~· ":':?li Razão Social : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
~ ~ - ~ . ~ . ~ i Endereço :AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES- Num: 303 - SALA 03 
~ 'l':'i ~· Bairro : JARDIM ARIANO - CEP: 16.400-400 

~~ ~'#(. ~ Município : LINS- SP 
I!)~ ~FJ~~~ 

Local de Prestação de Serviço 
Endereço :Rua Diogo Cabrera- Num: 948. Bairro: I mirim- CEP: 02.467-060 
Município :SAO PAULO - SP 

Disaiminação do Serviço 
SERVIÇOS DE F ISIOTERAPIA - UTI DO HOSPITAL GERAL DE VILA NOVA CACHOEIRINHA para 
a t e ndimento d a demand a gerada pel a p a ndemia d a doen ça por coronavírus (COVID - 19) . 

Dados Bancários: 
Banco Inter 077 
Agência 0001 
conta 69687 692 
Dedução 

Dedução I Outras Informações 

VALOR TOTAL DA NOTA= R$ 40.000,00 
Código do Serviço: 04.08 - TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA 

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

0,00 40.000,00 0,00 0 ,00 0,00 

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

Outras Informações 
-Contribuinte sujeito à tributação fixa do ISS 
- Valor aproximado de Tributos: Federal:6 .236,00 (15,59%) 

Recebi(ernos) de THIAGO PRADO PEREZ DA SILVA - SERVlCOS DE FISIOTERAPIA 

os serviços constantes na Nota Fiscal EletrOnlca ao lado. 

Data ldentifK:aÇao do Recebedor 

Dados que identificam a nota 

Número da Nota 
49/NFE 

Emissao 

0510812021 17:52:57 

COdigo de verificaçao 

82BA6BC75EBBD8970084 

Convênio no 00015/202 1 
Font~ Recurso Estadual 

Secretan a do Estado da 5 . d 
UG E.: 090196 -Hospital G~~a lo 

/l i I 0 ~I Vila N o va Cachooirinha 
T•po d e Des pesa: Custeio ---

'f\) C-



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BA~CO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06 . 29 
306/703062 SEGUNDA VIA 0026 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - ':'RANSFERENCIA ELETRONIC.:>. DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRAS!~ 
AGENCIA : 306/-7 CONTA : 35 . 975-0 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 077 - BANCO INTER 
AGENCIA : 0001-9 - MATRIZ 
CONTA : 6 . 968 . 769- 2 

FAVORECIDO : THIAGO PRADO ?EREZ DA SILVA - SERVI 
CPF/CNPJ : 37 . 498 . 101/0001- 44 
VALOR : R$ 25 . 000 , 00 
DEBITO EM: 11/08/2021 

DOCUMENTO : 081102 
AUTENTICACAO SISBB : 5 . 245 . 958.91B . 9DA . 614 

Convênio n• 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Secretan a do Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

Vi la Nova Cac hoeirin ha 
Tipo de Desposa: Cus teio 



Prefeitura do Munic[pio de Jahu 

Prefeitura do Município de Jahu 

Número da Nota/Série 
50/NFE 

Data e Hora de Emissão 

05/08/2021 17:55:06 

Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - NF-e Código de Verificação 
45A6B20934C109CE611A 

Página 1 / 1 

PRESTADOR ENQUADRADO NO REGIME DE ISS FIXO 

CNPJ :37.498.101/0001-44 I E: IM: 58466 

Razão Social : THIAGO PRADO PEREZ DA SILVA- SERVICOS DE FISIOTERAPIA 
: Rua Eletricista Manuel Martins - Num: 97 
: Jardim Novo Horizonte - CEP: 17.209-830 

Endereço 
Bairro 

Município : JAU - SP Celular: (14)99791-2301 

Dados da Nota TOMADOR 

IM: f!l~ ~-~~ CNPJ : 45.349.461/0001-02 I E: 
~ , ~ ::-;~ Razão Social : ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

; . -~ ~ . ~~ . Endereço : AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES - Num: 303- SALA 03 
: :.:.l r_.r Bairro : JARDIM ARIANO- CEP: 16.400-400 
~ . ?"~ ~~ ~ Município : LINS- SP 

r ~'<!:: _, 

Local de Prestação de Serviço 
Endereço :Rua Diogo Cabrera - Num: 94B. Bairro: lmirim - CEP: 02.467-060 
Municipio :SAO PAULO - SP 

Discriminação do Serviço 
SERVIÇOS DE FISIOTERAPIA - AMPLIAÇÃO LE ITOS UTI DO HOSPITAL SÃO JOSÉ para 
atendimento da demanda gerada pela pandemia d a doença por coronavírus (COVID-19). 

Dados Bancários : 
Banco Inter 077 
Agênc ia 0001 
conta 69687692 

Dedução I Outras Informações 

VALOR TOTAL DA NOTA= R$ 25.000,00 
Código do Serviço: 04.08 - TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA 

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

0,00 0,00 25.000,00 0,00 0,00 

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

Outras Informações 
- Contribuinte sujeito à tributação fixa do ISS 
- Valor aproximado de Tributos: Federal:3.897,50 (15,59%) 

Recebi(emos) de THIAGO PRADO PEREZ DA SILVA - SERVICOS DE ASIOTERAPIA 

os serviços constantes na Nota Fiscal Eletrônica ao lado. 

Data ldentificaçao do Recebedor 

Dados que identificam a nota 

Número da Nota 
50/NFE 

Emissao 

05108/2021 17:55:06 

Código de verificaçao 

45A6B~C1D9CE611A 

Fonta Recurso Estadual 
S(!crctar ia do Estado da Saúdo 
UGE: 090196 - Hospital Gorai 

Vila Nova Cachooirinha 

d~(~]C?rpj'a: custoio 

rJc__ 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDH1ENTO - 16.06.29 
3062703062 SEGUNDA VIA 0033 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062 - 7 CONTA : 35.975 - 0 
================================================ 
E"lNALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 341 - ITAU UNI BANCO S . A. 
AGENCIA : 0049-3 - SAO CARLOS SP 
CONTA: 59.420-3 

FAVORECIDO : TH ENGENHARI A CLI N:::CA HOSPITALAR LT 
CPF/CNPJ : 42 .1 60 . 33 4 /0 001- 72 
VALOR: R$ 7 . 000 , 00 
DEBITO EM: 11/08/2021 

DOCUMENTO : 081103 
AUTENTICACAO SISBB : D. 1A2 . 204 . 778 . 7B5 .57A 

Convoollo no 00015/2021 
Fonte Recurs E 

Secrotdrla do E to stadual 
U GE: 090196 - ~ lido da Saúde 

Vola Nova Cac~~~~~~~~:rat 
Topo do Oospesa: Custoio 



09/08/2021 Usuário: 42.160.334/0001-72- NF-e - Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo Cc....J~ 

Número da Nota 

00000066 

•

.... .,..... PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS - NFS-e 

Data e Hora de Em1ssão 
09/08/2021 16:00:18 
C6d1go de Verificação 

2021 0809Ú42160334000' 72 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ 42.160.33410001-72 Inscrição Municipal: 6.958.531-8 
Nome/Razão Social TH ENGENHARIA CLINICA HOSPITALAR L TOA 
Endereço: AV PAULISTA 1765, ANDAR 7- BELA VISTA- CEP: 01311-930. 
Mun1clp1o: Sio Paulo UF· SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001 ~2 Inscrição Munic1 pal. ---· 
Endereço ES AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03- JARDIM ARIANO - CEP: 16400400 
Mun1cfp1o. Lins UF SP E-mail: contabllldade~ahbb. org.br 

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ. -- Nome/Razão Social -

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 

W9RH-JQPB 

Serviços Prestado s de Ger enci a me nto, operac i onalização, montagem, repa ro, ma nutenção e 
cont r o l e de má quinas e e quipame ntos hos pitalar na UTI 10 leito s de covid-19 - Hospit al 
Geral Vila Nova Cachoeirinha Dr . Ál varo Simõe s de Sou za - Sáo Paulo. 

1° Termo Ad i t i vo a o Convêni o 0 015/202 1 . 

Periodo 01 /08/202 1 a 31/08/202 1. 

VALOR TOTAL DO SERVIÇO= R$ 7.000,00 
INSS (R$) I IRRF-(R$) I CSL~ (R$) I COFIN_S (R$) I PIS/PASEP (R$) 

C6d1go do Serv~ço 
07499 - Conserto, restauração, manutenção e conservação de máquinas, equipamentos, elevadores e congêneres. 
Valor Total das Deduções~: I Base de C~lculo (R$) I Alíquo~a (%) I Valor do !SS (R$) Crédito (R$) 

Mun•clpio da Pre~taçâo do Serviço I Número lnsc~çâo da Obra 1 Valor Aproximado ~os Tributos I Fonte 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
(1) Esta NFS-e foi em1tida com respaldo na Lei rfJ 14.097/2005: (2) Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples 
Nacional, 

000 

Convõnio no 00015/2021 
Fonte Recurso Estadual 

Sec:_retaria do Estado d<~ Saúd 
UGE: 090196 . Hospital Geral 

~•la Nova Cachoc irlnha 
T•po de Desposa: Custoio 

_!1 '2 i _j_ -
y\JC..... 

https://nfe. prefeitu ra.sp .gov.br/contribuinte/notaprint. aspx?nf=66&inscricao=69585318&email= 1 &SMS=O&retumur1=nota.aspx%3finscricao%3d69... 1/1 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06 .29 
306/703062 SEGUNDA VIA 0031 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 35 . 975-0 

FINALIDADE : 0 1 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 341 - ITAU UNIBANCO S . A. 
AGENCIA : 0049-3 - SAO CARLOS SP 
CONTA : 4? . 122-5 

FAVORECI DO: WlNTER - GESTAO E CONSULTORIA MEDI C 
CPF/CNPJ : 26 . 392 . 666/0001- 26 
VALOR: RS 185 . 91 4,50 
DEBITO EM : 11/08/2021 

DOCU~1ENTO : 081104 
AUTENTICACAO SISBB : C. OD0 . 479 . 99A.3E2 . AED 

Convõn io o 
Fonto Ro n 00015/2021 

"' curso E -'OCrC'ta ria do E s tadual 
UGE_: 090196 . ~t;~o da Saudo 

VIla Nova C Pita! Geral 
Tioo do De achOoirlnha 

spese: Cuatoio 



PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇO- NFS-e 

Número da 
NFS-e 

525 

Data e Hora da EmissAo 10/08/2021 13:01 :23 Competência 10/8/2021 C6dlgo de V8llllcaçlo 4FCHHYCIR 

N6mero do RPS No. da NFS.. aubstitulda 

Razao Social/Nome WINTER - GESTAO E CONSULTORIA MEDICA L TOA - EPP 

Nome Fantasia 

CNPJ/CPF 26.392.666/0001-26 lnscriçao Municipal 73644 

Endereço e CEP RUA PASSEIO DOS IP~S ,320- PARQUE FABER CASTELL I CEP: 13561-385 

CNPJ/CPF lnscrtçao Municipal 

Endereço e CEP AVENIDA JOSÊ ARIANO RODRIGUES ,303- JARDIM ARIANO CEP: 16400-400 

na 
Geral Vila Nova Cachoeirinha Dr. Alvaro Simões de Souza - São Paulo 

:nn.vA•non 1° Termo Aditivo ao Convênio 0015/2021 
01 a 31 de Agosto - de Segunda a domingo- 24 hrs I dia 
de Plantões 62 

Plantão R$ 1.825,00 
lar Diarista R$ 510,00 

SAO CARLOS • SP 

SAO CARLOS- SP 

LINS-SP 

Clinico e Horarios Profissionais descritos com seus respectivos CRM no Relatório de Atividades com Escala Médica anexa 

8610101 / 4.03- Atividades de atendimento hospitalar, exceto pronto-socorro e unidades para atendimento a urgências 

(-) Desconto Incondicionado 0,00 1-Tributação no municlpio 0,00 

(-) Desconto Condicionado 0,00 Regime Especial Tributação 0.00 

(-) Retenções Federais 12.183,00 O-Nenhum 198.097,50 

(-) Outras Retenções 0,00 OpçAo Simples Nacional 3,00 

(-) ISSQN Retido 0,00 2-Nl!o ( ) Sim (X) Não 

lnc:entillador Cultural 
(=) Valor Liquido R$ 185.914,50 R$ 5.942,93 

2-Nl!o 

tn J 



SAO JOSE - UTI 
Winter- Gestão e Consultoria Médica 
01/08/2021-31/08/2021 

*Plantões que ainda não foram publicados 

Segunda Terça 

I 
27/07 

I DIURNO 
I o7:oo 
19:00 

NOTURNO 
i 19:00 
! 07:00 

02/08 03/08 

f DIURNO Leandro Santos Reynaldo Nina 
' 07:00 ------+----
19:00 Rafael Antunes Rafael Antunes 

. NOTURNO Leandro Santos Reynaldo Nina 
19:00 ,_ 

I 07:00 Thiago D'Aivia Renan Sants 

r 
09/08 10/08 

f-
I DIURNO Leandro Santos Reynaldo Nina 
07:00 

119:00 Rafael Antunes Rafael Antunes 

! NOTURNO Leandro Santos Reynaldo Nina 
j 19:00 +----
Lo7:oo_ Tairone Freitas Tairone Freitas 

16/08 17/08 
~--

1 DIURNO Leandro Santos Reynaldo Nina 
07:00 
19:00 Rafael Antunes Rafael Antunes 

NOTURNO Leandro Santos Reynaldo Nina 
19:00 
07:00 

Agosto I 2021 
Quarta Quinta 

29/07 

05/08 

Leandro Santos Leandro Santos 

Rafael Antunes Rafael Antunes 

Leandro Santos Leandro Santos 

Thiago D'Aivia Thiago D'Aivia 

11/08 12/08 

Leandro Santos Leandro Santos 

Rafael Antunes Marcos Sandino • 

Leandro Santos Leandro Santos 

Tairone Freitas Thiago D'Aivia 

18/08 19/08 
----

Leandro Santos Leandro Santos 

Rafael Antunes Rafael Antunes 

Leandro Santos Leandro Santos 

D4Sign 5, 36S92c-3751-46õf-8a2•-027o0l.2d3â7d- Põr<• conflrrnor as as si .aturas acess'" r:tps fiS"Cll'to d4Sign.(Orn.br '''ellfK<H 

Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 102, §2. 

WINT:~ 
MEDICAL SERVICES 

Sexta Sábado Domingo 

31/07 01 /08 

Leandro Santos .. 
Tairone Freitas 

Thiago D'Aivia 

Tairone Freitas 

07/08 08/08 

Leandro Santos Leandro Santos Leandro Santos 
..-

Rafael Antunes Tairone Freitas Tairone Freitas 

Leandro Santos Thiago D'Aivia Thiago D'Aivia 
---

Tairone Freitas Tairone Freitas Tairone Freitas _ __.. 

13/08 14/08 15/08 
- - -

Leandro Santos Leandro Santos Leandro Santos 

Fabiana Rossi Tairone Freitas Marcos Sandino 

Leandro Santos Thiago D'Aivia Thiago D'Aivia 

Tairone Freitas Tairone Freitas Marcos Sandino 

20/08 21/08 22/08 

Leandro Santos Leandro Santos Leandro Santos 

Rafael Antunes Tairone Freitas Tairone Freitas 

Leandro Santos Thiago D'Aivia Thiago D'Aivia 



Tairone Freitas Tairone Freitas Marcos Sandino Thiago D'Aivia -
23/08 24/08 25/08 26/08 

DIURNO Leandro Santos Reynaldo Nina Leandro Santos Leandro Santos 
07:00 
19:00 Rafael Antunes Rafael Antunes Rafael Antunes Rafael Antunes 

NOTURNO Leandro Santos Reynaldo Nina Leandro Santos Leandro Santos 
19:00 
07:00 Tairone Freitas Tairone Freitas Tairone Freitas Thiago D'Aivia 

Setembro I 2021 
30/08 31/08 01 /09 02/09 

-- -
DIURNO Leandro Santos Reynaldo Nina 
07:00 
19:00 Rafael Antunes Rafael Antunes 

NOTURNO Leandro Santos Reynaldo Nina 
19:00 
07:00 Tairone Freitas Tairone Freitas __t 

04Sign o 365<!?• 375 -.:6af-8d/' J27·'0 2o3d7d Pãra conhlrf1o ... ~ assu at•r,< '~:-,;.:• tt:ps.r/5 cwe.d4s~<;n.con llr ven'ltdr 
Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2!01, Art. 102, §2. 

Tairone Freitas Tairone Freitas Tairone Freitas 

27/08 28/08 29/08 

Leandro Santos Leandro Santos Leandro Santos 

Rafael Antunes Marcos Sandino Tairone Freitas 

Leandro Santos Thiago D'Aivia Thiago D'Aivia 

Marcos Sandino Marcos Sandino Tairone Freitas 

03/09 04/09 

--j 



ID4Sign 
4 páginas -Datas e horários baseados em Brasília, Brasil 

Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON) 
Certificado de assinaturas gerado em 11 de setembro de 2021, 

13:13:28 

Escala A::; 
Código do do 

Assinatur 
Tairo 
drtair 
Assin 

~ 
~ 
8 ~ UTI São Jose- 2021# pdf 

ento 6f36592c-375 1-46af-8d2f-027d012d3d7d 

pires de Castro Freitas 
~gmail.com 

Meu'- 1andino Ornelas de Souza 
ma• '-' ~ ndinoos@gmail.com 
Assin 

Fabi; rri lina Santos Rossi 
fabic! ~s i@yahoo.com.br 
Assin 

Rafa 
med 
Assir 

~ntos Antunes 
@outlook.com 

Rel .~a, .....,.._J.auiUrre Haig Sants 
renar urre@hotmail.com 
Assir 

Thias 
d.alvi 
Assir 

Eventos c 

'Aivia 
,1otmail.com 

~ocumento 

p:34:20 

• ~ ( 
i':- . 
~]_ . 

02 Sep 202 
Documento n 
(Conta Ll.Llhh 

2021-09-02T: 

~ro 6f36592c-3751-46af-8d2f-027d012d3d7d criado por STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA 

-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email :contato@wintermed.com .br.- DATE_ATOM: 

02 Sep 202 
Lista de assir 

a5fl-49ad-8o.. 

4:20-03:00 

p:36:28 
:ra iniciada por STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-

p•o• J• 217309). Email : contato@wintermed.com.br.- DATE_ATOM: 2021-09-02T20:36:28-03:00 

02 Sep 202 ~:15:55 
RAFAEL SAN ,......,~1 .. 1\ .. ,". NES Assinou- Email: med_gold@outlook.com - IP: 177.58.247.108 

(177-58-247- 3g.claro.net.br porta: 63452)- Documento de identificação informado: 012.541.505-28-

DATE ATOM: 1-09-02T21:15:55-03:00 



#D4Si!J1 

4 páginas- Datas e horários baseados em Brasília, Brasil 
Sincronizado com o NTP.br e Observatór io Nacional (ON) 
Certificado de assinaturas gerado em 11 de setembro de 2021, 

13:13:28 
h r 

03 Sep 202 
FABIANA CA 

fabics rossi 

Geolocalizaç 

350.093.158 

04 Sep 202 
THIAGO D'AL 
Documento 

marcossandi 

56486)- Geo 

DATE ATOM: 

11 Sep 202 
ASSINA TUR 
verificado) - I 

-23.2854083 

2021-09-11T 

11 Sep 202 
ASSINATU R 
verificado) -I 
-23.2854083 

2021-09-11 T 

11 Sep 202 
STEFANY LA 

contato@win 

2021-09-11 T 

Hash do doe 

Esse log pert 

Esse docum 

A SANTOS ROSSI Assinou (Conta 23f41919-d817-4235-8b46-0ff2aa678322) - Email: 

oo.com.br- IP: 177.25.206.214 (ip-177-25-206-214.user.vivozap.com.br porta: 19050) -

23.62584575964256 -46.6380702812703 - Documento de identificação informado: 

DATE_ATOM: 2021-09-03T08:32:57-03:00 

:20:30 
ssinou - Email: d.alvia@hotmail.com- IP: 201.182.69.44 (201.182.69.44 porta: 3122) ­

entificação informado: 231.151.968-90- DATE_ATOM: 2021-09-04T07:20:30-03:00 

:09:59 
ESENCIAL - MARCOS SANDINO ORNE LAS DE SOUZA Assinou - Email: 

@gmail. com (não verificado)- IP: 138.204.113.43 (138.204.113.43.jrconecttelecom.com.br porta: 

lização: -23.2855346 -46.7097783 - Documento de ident ificação informado: 082.400.256-33-
1-09-11Tl3:09:59-03:00 

:11:00 
ESENCIAL - RENAN ABAURRE HAIG SANTS Assinou - Email: renan.abaurre@hotmail.com (não 

38.204.113.43 (138.204.113.43.jrconecttelecom.com.br porta: 56912)- Geolocalização: 

9998-46.7097654 - Documento de identificação informado: 124.261.937-27- DATE_ATOM: 

1:00-03:00 

:12:02 
ESENCIAL - TAIRONE PIRES DE CASTRO FREITAS Assinou - Email: drtai rone@gmail.com (não 

38.204.113.43 (138.204.113.43.jrconecttelecom.com.br porta: 57414)- Geoloca lização: 

9998 -46.7097654 - Documento de identificação informado: 021. 150.431-97- DATE_ATOM: 
2:02-03:00 

:13:19 
MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email: 

ed.com.br. REMOVEU o signatário drlesantos2021@gmail.com- DATE_ATOM: 
3:19-03:00 

to origina l 
l00fc86c99c9876318428bf32263dl2669f7le67f97bc7fd9d98 
946edaf9f52 3cb5 7877 aea082eb 7 e2 3e60ea 75e5cb0b099flld313dc l c36ecc84 735 7c814d44ac5a 77963f3a61 13db30e26ee4d87 cl a98665c9a 

única e exclusivamente aos documentos de HASH acima 

o está assinado e certificado pela D4Sign 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AlJTOATENDINENTO - 16 . 06 .2 9 
3062703062 SEGUNDA VIA 0025 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRAS I L 
AGENCIA : 3062-7 COKTA : 35 . 975- 0 

AG . ARRECADADOR 
CNC 001 - 3062 - EMPRESA SAO CARLOS 
CODIGO DE BARRAS 85620000023 

DATA DO PAGAMENTO 
PERJODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPF 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMULADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
VALOR DA MULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

21453 494610 

SP 
98890064123 
001056112 12 

16/08/2021 

2 .398 , 89 

DOCUMENTO : 081601 
AUTENTICACAO SISBB : B. 48A . 5D4.08F . 27B . 3 0D 

Convón•o n• 0 0015/2021 
Fonte Rocurso Estadual 

Secretaria do Estado da Saúdo 
UGE: 090196- Hospital Gera l 

ll1la Nova Cachooirinha 
T•po de Desplitsa: C ustoio 



' 

v. f\J. Co J'~-Dl..NV~k :2-
Aprovado pela INIRFB n• 73612007 :(, ( ()ir: 1• Via 

• 
MINISTÉRIO DA FAZENDA 

02 PERIODO DE APURAÇÃO 

31/07/2021 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

Documento de Arrecadação de Receitas Federais 45.349.461/0001-02 
04 CÓDIGO DA RECEITA 

0561 DARF 
01 NOME I TELEFONE 

05 NÚMERO DE REFER~NCIA 

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
1633748438 20/08/2021 

DARF IRRF 07 2021 UTI SÃO JOSE 2 07 VALOR DO PRINCIPAL 
2.398,89 

DARF válido para pagamento até 20/08/2021 08 VALOR DA MULTA 
0,00 Dom iC/110 tributa no do contnbuinte 

LINS 09 VALOR DOS JUROS E I OU 

NÃO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL - 1.025169 0,00 

Auto Atendimento Versao S. 70.72.6643 - opçao 1 - DLL versao 1.4 10 VALOR TOTAL 
2.398,89 

85620000023-5 98890064123-0 21453494610-5 00105611212-9 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1• e 2• vias) 

1111111111111111111111111111111111 ~ 11111 
---- ----------------------- - - - --- - - - - - ------ eortarnestalmha ----

Aprovado pela INIRFB n• 73612007 2'VIa 

• 
MINISTÉRIO DA FAZENDA 

02 PERIODO DE APURAÇÃO 
31/07/2021 

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

Documento de Arrecadação de Receitas Federais 45.349.461/0001-02 
04 CÓDIGO DA RECEITA 

0561 DARF 
01 NOME I TELEFONE 

05 NÚMERO DE REFER~NCIA 

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 06 DATADE VENCIMENTO 
1633748438 20/08/2021 

DARF IRRF 07 2021 UTI SÃO JOSE 2 07 VALOR DO PRINCIPAL 
2.398,89 

DARF válido para pagamento até 20/08/2021 08 VALOR DA MULTA 
0,00 Domicilio tnbutáno do contnbuinte 

LINS 09 VALOR DOS JUROS E I OU 

NÃO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL- 1.025169 0,00 

Auto Atendimento Versao 5. 70.72.6643 - opçao 1 - DLL versao 1.4 
1 0 VALOR TOTAL 

2.398,89 

85620000023-5 98890064123-0 21453494610-5 00105611212-9 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1• e 2• vias) 

111111111111111111111111 ~ 11111111111111 
------------------ --------------------------cortarnostainha - ---

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

Convo11ro 0o 0 ç:,.JrttfJ R 0 01 512021 
~·e ecurso E 
• C: fOtl!rra do E staduar 
UGF.: 090196 -~~~o da Saüde 

VIla Nova c pitar Gerar 
Imo ae 0 ac noetrinna 

~~_/O ft_/ espesa: Custoio 

NC 



Empresa: 
CNPJ: 

Período: 

C. Custos: 4 

120 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0010-01 
01/07/2021 a 31/07/2021 

RELAÇÃO DAS BASES DO IRRF 

Página: 

Emissão : 

Horas: 

1/1 

05/08/2021 
11:03:06 

Código Nome do empregado Tipo Base cálculo Abatimentos Dependentes NO Ta.xa Ded ução Valor IRRF 
Período: 01/ 07/2021 a 3 1 / 07/ 2021 

EMPREGADOS 

4392 AGUINALDO ALVES DA COSTA 

4280 AMANDA DE SOUZA SILVA 

4267 ANA CLAUDIA SANTOS MOURAO 

4299 ANDREZA REZENDE DA ROCHA 

4466 ANTONIO CARLOS DE SOUZA FILHO 

4466 ANTONIO CARLOS DE SOUZA FILHO 

4466 ANTONIO CARLOS DE SOUZA FILHO 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Rescisão 

13o Resc. 

4570 CARLOS HENRIQUE VALDEMARJM DE JESI Mensal 06/21 

4272 CLAUDIA DE FREITAS RESENDE Mensal 06/21 

4276 DE80RA TAMIRES SANTOS DE SOUZA Mensal 06/21 

4465 ELISANGELA DE FATIMA SANTOS AMOR!t Mensal 06/21 

4805 FABIOLA DOS SANTOS LOHN ALBUQUERC Mensal 06/21 

4618 GERSON BARBOSA DA SILVA Mensal 06/21 

4618 GERSON BARBOSA DA SILVA 

4618 GERSON BARBOSA DA SILVA 

4306 GICELDA BULHAO 

3863 GUILHERME RICARDO DE PAULA 

4747 HELEN KARINA GALDINO CORREA 

4301 HEUDA ALVES DE OUVEIRA SANTOS 

Resdsão 

13o Resc. 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

434S JUNIOR MOURJSQUI DA SILVA Mensal 06/21 

4278 KEU SIMONE PEDROSO Mensal 06/21 

4300 KELLY DE CASSIA GOMES DOS SANTOS Mensal 06/21 

4464 LETICIA DE OMENA GAUARDI 

4464 LETIC!A DE OMENA GAUARDI 

4001 LUCAS DE JESUS SANTOS 

4001 LUCAS DE JESUS SANTOS 

4001 LUCAS DE JESUS SANTOS 

4605 LUIZ ANTONIO DA COSTA 

4281 MARIA JOSE BEZERRA SANTOS 

4644 MAYARA CRISTINA SILVA GUEDES 

4673 MYLLENA CORREIA LEITE DE MORAES 

4673 MYLLENA CORREIA LffiE DE MORAES 

4673 MYLLENA CORREIA LEITE DE MORAES 

Rescisão 

13o Resc. 

Mensal 06/21 

Rescisão 

13o Resc. 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/ 21 

Rescisão 

13o Resc. 

4437 NICOLE ROCHA DE OUVEIRA Mensal 06/21 

4151 RENATA ADRIANA SILVA Mensal 06/21 

4279 THAYOHANNA BEATRIZ MONTEIRO GUED Mensal 06/21 

4387 VANESSA LIMA DOS SANTOS FRANCO 

4426 VANESSA MARIA SANTANA 
Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Rescisão 4426 VANESSA MARIA SANTANA 

4426 VANESSA MARIA SANTANA 

4270 WEBER ROBERT MENDES 

Empregados: 41 Estagiários: 

Total Geral: 

Empregados: 30 Estagiários: 

13o Resc. 

Mensal 06/21 

O Contribuintes: 

O Contribuintes: 

Total: 

o Total: 

o Total: 

3.044,96 

2.746,67 

2.532,85 

2.835,62 

2.532,85 

844,28 

633,21 

2.360,77 

2.532,85 

3.340,62 

3 .963,07 

3.220,00 

2.970,19 

624,00 

714,16 

4.178,37 

2.532,85 

2.936,55 

2.926,81 

2.015,32 

2.532,85 

2.532,85 

2.829,84 

1.507,67 

2.518,24 

!.378,62 

1.216,43 

947,92 

2.886,09 

2.709,47 

2.532,85 

1.488,76 

651,61 

3.885,16 

3.879,73 

2.129,72 

3.310,78 

2.532,85 

506,57 

633,21 

2.970,19 

95.067,41 

95.067,41 

95.067,41 

282,78 

246,99 

221,33 

257,66 

221,33 

63,32 

47,49 

164,87 

221,33 

267,25 

406,10 

303,79 

273,81 

46,80 

53,56 

436,25 

221,33 

269,77 

221,33 

164,87 

221,33 

221,33 

256,97 

119,19 

190,75 

107,57 

92,97 

71,09 

263,72 

242,52 

221,33 

117,48 

48,87 

395,20 

394,44 

164,87 

270,78 

221,33 

37,99 

47,49 

273,81 

8.372,99 

8.372,99 

8.372,99 

189,59 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

189,59 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

189,59 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

189,59 

0,00 

189,59 

0,00 

947,95 

947,95 

Resumo Geral IRRF 

Cód. de Recolhimento Periodicidade Valores Acum. Comp. Ant. 

Todos 06/2021 0,00 

0561 Mensal 06/2021 0,00 

0588 Mensal 06/2021 0,00 

Totalizador 

Sistema licenciado para ASSOClACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Valor a Recolher 

0,00 

79.701,42 

0,00 

79.701,42 

Valor a Compensar 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

1 7,50 

o 7,50 

o 7,50 

o 7,50 

o 7,50 

o 15,00 

o 0,00 

o 7,50 

o 7,50 

o 15,00 

1 15,00 

o 15,00 

o 7,50 

o 15,00 

o 0,00 

o 15,00 

o 7,50 

1 7,50 

o 7,50 

o 0,00 

o 7,50 

o 7,50 

o 7,50 

o 0,00 

o 7,50 

o 15,00 

o 0,00 

o 15,00 

o 7,50 

o 7,50 

o 7,50 

o 15,00 

o 0,00 

o 15,00 

o 15,00 

o 7,50 

o 15,00 

7,50 

o 7,50 

0,00 

o 7,50 

Valor a Pagar 

0,00 

79.701,42 

0,00 

79.701,42 

142,80 

142,80 

142,80 

142,80 

142,80 

354,80 

0,00 
142,80 

142,80 

354,80 

354,80 

354,80 

142,80 

354,80 

0,00 
354,80 

142,80 

142,80 

142,80 

0,00 

142,80 

142,80 

142,80 

0,00 

142,80 

354,80 

0,00 

354,80 

142,80 

142,80 

142,80 

354,80 

0,00 

354,80 

354,80 

142,80 

354,80 

142,80 

142,80 

0,00 

142,80 

50,14 

44,68 

30,56 

50,5S 

30,56 

78,51 

0,00 

21,89 

30,56 

106,21 

150,31 

82,63 

59,43 

76,81 

0,00 

206,52 

30,56 

42,99 

60,11 
0,00 

30,56 

30,56 

50,17 

0,00 

31,76 

153,22 

0,00 

107,08 

53,88 

42,22 

30,56 

167,06 

0,00 

168,69 

167,99 

0,00 

101,20 

16,34 

35,15 

0 ,00 

59,43 

2.398,89 

2.398,89 

2.398,89 

Valor a Acumular 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

Cnnvónro 0 o 00 Fonte Re 01512021 
c curso Est d ·•C<:rotdr ia do E a uaJ 
UGE: 090196 - ~tado da Saude 

Vila Nova C OSpl.t~l Geral 
Tipo de O achoe~rlnha 

esposa: Custeio 



SISBB SISTEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06 . 29 
3062 703062 SEGUNDA VIA 0036 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA: 3067 - 7 CONTA : 35 .975-0 

AG . ARRECADADOR 
CNC 001 - 3062 - EMPRESA SAO CARLOS 
CODIGO DE BARRAS 85690000046 

DATA DO PAGAMENTO 
PERIODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPF 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMU LADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
VALOR DA MULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

21453494610 

SP 
229 400641 23 
00105611212 

16 /08/2021 

4 . 622 , 9~ 

DOCUMENTO: 081602 
AUTENTICACAO SISBB : D. 77A .976 . BB9 . 41l.ABB 

Convon10 o 0 FfJnlo Roc n 001512021 
Secrcrar/a do ~rso Estadual 
UGE: 090196 . ~ado da Saúde 

\llle Nova C OSp ltal Gorai 
Tipo ao Oo achoelrinha 

spesa: Custeio 



' 

1. (' 1 . cc:>JJ1~ J. V.: Y o... 1 

Aprovado pela INJRFB n• 73612007 í!Q f( v: 1• Via 

• 
MINISTÉRIO DA FAZENDA 

02 PERIODO DE APURAÇÃO 

31/07/2021 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

Documento de Arrecadação de Receitas Federais 45.349.461/0001-02 

DARF 
04 CÓDIGO DA RECEITA 

0561 

01 NOME I TELEFONE 
05 NÚMERO DE REFER~NCIA 

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
1633748438 20/08/2021 

DARF IRRF 07 2021 UTI E ENF SAO JOSE 1 07 VALOR DO PRINCIPAL 

4 .622,94 
DARF válido para pagamento até 20/08/2021 08 VALOR DA MULTA 

0 ,00 Domicilio tributário do contribuinte: 
LINS 09 VALOR DOS JUROS E I OU 

NÃO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL - 1 .025/69 0,00 

Auto Atend1mento Versao 5.70.72.6643- opçao 1 - DLL versão 1.4 10 VALOR TOTAL 

4.622,94 
85690000046-9 22940064123-4 21453494610-5 00105611212-9 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1' e 2' vias) 

1111111111111111111111111111111111111111 
------------- ------ ---------- ------- --------cottarneslalinha ---

Aprovado pela INIRFB n• 73612007 :!'Via I 

• 
MINISTÉRIO DA FAZENDA 

02 PERIODO DE APURAÇÃO 
31/07/2021 

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

Doc umento de Arrecadação de Receitas Federais 45.349.461/0001 -02 

DARF 
04 CÓDIGO DA RECEITA 

0561 

01 NOME/TELEFONE 
05 NÚMERO DE REFER~NCIA 

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
1633748438 20/08/2021 

DARF IRRF 07 2021 UTI E ENF SAO JOSE 1 07 VALOR DO PRINCIPAL 
4 .622,94 

DARF válido para pagamento até 20/08/2021 08 VALOR DA MULTA 
0,00 DomiciliO tnbutãrio do contribuinte: 

LINS 09 VALOR DOS JUROS E I OU 

NÃO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL - 1 .025/69 0,00 

Auto Atendimento Versão 5.70.72.6643- opçêo 1 - DLL versão 1.4 10 VALOR TOTAL 
4 .622,94 

85690000046-9 22940064123-4 21453494610-5 00105611212-9 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1' e 2' VIas) 

111111111111111111111111111111 uu 11111 
- ------------------------------------------- cortarnestaWnho ----

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

(;t)OVO~IIO nu 000 15/2021 
Fr· rt to Rocurso Es tadual 

SocrtJtd ria do Estado da Saúdo 
l.JGF._: 090196 - Hospital Gorai 

Vtta N o va Cach ooírlnha 
TJOo de D~spesa; Custo lo 

~~ /O <t. I -- -----·-
fl/C 



Empresa: 
CNPJ: 

Período: 

C. Custos: 1,3 

120- ASSOCIACAO HOSPITAlAR BENEFICENTE DOBRA 
45.349.461/0010-01 

01/07/2021 a 31/07/2021 

RELAÇÃO DAS BASES DO IRRF 

Página: 

Emissão: 

Horas: 

1/2 
05/08/2021 

10:59:34 

Código Nome do empregado Tipo Base cálculo Abatimentos Dependentes NO Taxa Dedução Valor IRRF 
Período: 01/ 07/ 2021 a 31 / 07/ 2021 

EMPREGADOS 

4005 ADAlLTON OUVEIRA REIS Mensal 06/21 

3615 ADRIANA GALIASSI DE SOUZA Mensal 06/21 

3981 ALESSANDRA APAREODA DA COSTA SIL\i Mensal 06/21 

4145 ALESSANDRA SANTOS DA SILVA GOMES I Mensal 06/21 

4598 AMANDA DA COSTA 

3991 AMANDA DE ALBUQUERQUE TOMA2 

4667 AMANDA GOMES RAIZ RIBEIRO 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

4253 ANDRE DE MELO MEDEIROS Mensal 06/21 

3942 AVNER BRUNNO DA SILVA BOAVENTURA Mensal 06/21 

4602 BEATRIZ MONTEIRO DE ALMEIDA 

4602 BEATRIZ MONTEIRO DE ALMEIDA 

4064 BIANCA KARINA SIANO RODRIGUES 

4075 CAMILA DOS SANTOS HERCUUNO 

Resdsão 

13o Resc. 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

4015 CAROUNE APARECIDA DA SILVA Mensal 06/21 

3837 CLAUDIA CRISTINA DO PRADO CARANI CC Mensal 06/21 

4076 CLAUDINEIA DE JESUS BASTOS Mensal 06/21 

4238 DEBORA DOS SANTOS FERREIRA Mensal 06/21 

4073 DEBORA ESTER CARRIEL MENDES NUNES Mensal 06/21 

3992 DENISE GIL RODRIGUES Mensal 06/21 

5033 DIEGO PAIVA BRITO 

4525 ERICO EDUARDO DE SOUZA 

5047 FABIANA PEREIRA DE MORAES 

4243 FABIO DOS SANTOS MARI NHO 

4394 FRANOVALDA DE SOUSA SILVEIRA 

3961 FREDSON SILVA BARROS 

3962 GIOVANA VIVIANE DUARTE 

4012 GIRLENE BARBOSA DE A2EVEDO 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

3963 GRAZIELA CINTIA CARVALHO DOS REIS Mensal 06/21 

4746 GRA21ELLY FERREIRA DE QUEIROZ Mensal 06/21 

4237 !RENE MENDES FERREIRA 

4526 JACKSON XAVIER DE OLIVEIRA ROSA 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

4072 JACQUEUNE AMARAL ROSA GUIMARAES Mensal 06/21 

3964 JANAINA PEREIRA PINTO 

4709 JESSICA ARANIBAR FIGUEROA 

4438 JESSICA KAROUNY SILVA SOUZA 

3996 JOICE HELLEN DA SILVA 

3999 JUOLENE MARIA DE FRANÇA 

4214 KAIQUE STINGLIN OUVEIRA 

3987 KAYNA DOS SANTOS PEREIRA 

4000 KELL Y OLIVEIRA FREITAS 

3983 KERPLY DA SILVA ARAUJO 

4197 LARISSA BEZERRA DOS SANTOS 

4010 LARISSA DA SILVA 

4009 LAYS BRANDAO NASOMENTO 

4250 LEANDRO BONFIM CAMERA 

3968 LEONARDO CHRISTO THESS 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

4393 LUOMAR PEREIRA DOS SANTOS Mensal 06/21 

4425 MANOEL FRANCISCO BARRETO DA SILVA Mensal 06/21 

4622 MARCIA MARQUES DOS REIS Mensal 06/21 

4199 MARCIARA BASILIO DA SILVA OLIVEIRA Mensal 06/21 

3993 MARIA FRANONEIDE DA SILVA JATOBÁ Resdsão 

3993 MARIA FRANC!NEIDE DA SILVA JATOBÁ 13o Resc. 

4004 MARIA JOSE DOS SANTOS Mensal 06/21 

3974 MARLON SAMUEL DOS SANTOS FRANCO Mensal 06/21 

4068 MATHEUS MOREIRA SALES Mensal 06/21 

4710 NILTON DE PAULA SOARES Mensal 06/21 

4391 PAMELA STEFANIE DE SOUZA FERREIRA Mensal 06/21 

5034 RAIZA RODRIGUES DA SILVA 

4246 RAQUEL ZANONI DA SILVA 

5035 RAYSSA MARESSA SANTOS FEITOSA 

4002 REGIANE SANTOS PIRES 

4063 RENATA PINHEIRO REIS VA2 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

4063 RENATA PINHEIRO REIS VA2 Rescisão 

4063 RENATA PINHEIRO REIS VA2 13o Resc. 

4398 ROSENILDA GOMES DE CARVALHO SILVA Mensal 06/21 

4196 SAMANTHA RIBEIRO SILVA 

3988 SHEILA DE SOUZA ALMEIDA SILVA 

4455 SHEILA GOMES DE ABREU 

4617 SUELLEN DE CARVALHO CANUTO 

4069 TAMIRIS PINA PEREIRA CASTIONE 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Mensal 06/21 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

2.322,85 

2.222,85 

2.701,06 

2.429,16 

2.816,83 

3.808,01 

2.828,47 

2.815,32 

2.015,00 

3.242,45 

688,21 

3.622,76 

2.957,36 

2.363,99 

5.786,81 

4.297,07 

2.936,55 

3.579,73 

2.841,81 

222,29 

2.015,32 

1.073,33 

2.936,5S 

2.532,85 

2.956,73 

2.038,37 

4.094,21 

2.532,85 

3.379,73 

2.588,67 

2.015,32 

2.663,21 

2.448,43 

2.713,67 

4.215,02 

2.532,85 

2.322,85 

2.532,85 

2.595,38 

2.579,72 

2.915,52 

2.658,43 

3.793,37 

2.222,85 

2.915,32 

2.970,19 

2.643,05 

4.215,02 

2.222,85 

2.944,96 

2.530,90 

1.4S7,24 

2.688,67 

2.532,85 

3.862,31 

2.936,S9 

2.348,43 

84,42 

4.179,29 

337,97 

3.379,73 

2.632,85 

1.857,41 

1.266,43 

3.003,83 

2.448,42 

2.689,89 

3.579,73 

2.322,85 

3.622,76 

196,13 

184,13 

241,51 

208,89 

221,33 

384,40 

256,80 

164,87 

164,85 

247,73 

51,61 

324,44 

272,27 

201,07 

661,43 

0,00 

269,77 

352,44 

229,58 

16,67 

164,87 

80,49 

269,77 

221,33 

272,20 

164,87 

408,08 

221,33 

324,44 

184,13 

164,87 

236,97 

196,13 

243,03 

441,38 

221,33 

196,13 

221,33 

228,83 

226,95 

267,25 

221,33 

382,35 

184,13 

164,87 

273,81 

234,55 

441,38 

184,13 

270,78 

221,10 

114,65 

196,13 

221,33 

392,00 

269,78 

184,13 

6,33 

436,37 

25,34 

0,00 

233,33 

150,66 

97,47 

277,85 

211,20 

240,17 

352,44 

196,13 

51,81 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

568,77 

0,00 

189,59 

0,00 

0,00 

189,59 

189,59 

189,59 

0,00 

189,59 

0,00 

189,59 

189,59 

379,18 

0,00 

189,59 

0,00 

0,00 

189,59 

379,18 

0,00 

0,00 

0,00 

379,18 

0,00 

0,00 

0,00 

189,59 

0,00 

189,59 

0,00 

379,18 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

189,59 

189,59 

0,00 

189,59 

0,00 

379,18 

0,00 

0,00 

379,18 

189,59 

189,59 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

189,59 

0,00 

0,00 

0,00 

189,59 

0,00 

0,00 

0,00 

189,59 

379,18 

568,77 

0,00 

0,00 

189,59 

o 7,50 

o 7,50 

o 7,50 

o 7,50 

3 7,50 

o 15,00 

1 7,50 

o 7,50 

o 0,00 

7,50 

0,00 

1 15,00 

o 7,50 

1 7,50 

o 27,50 

22,50 

1 7,50 

2 15,00 

o 7,50 

1 0,00 

o 0,00 

o 0,00 

1 7,50 

2 7,50 

o 7,50 

o 0,00 

o 15,00 

7,50 

o 15,00 

o 7,50 

o 0,00 

I 7,50 

o 7,50 

1 7,50 

o 22,50 

2 7,50 

o 7,50 

o 7,50 

o 7,50 

o 7,50 

o 7,50 

7,50 

I 15,00 

o 7,50 

7,50 

o 7,50 

2 7,50 

o 22,50 

o 7,50 

2 7,50 

7,50 

1 0,00 

o 7,50 

o 7,50 

o 15,00 

o 7,50 

1 7,50 

o 0,00 

o 15,00 

o 0,00 

15,00 

o 7,50 

o 22,50 

o 0,00 

142,80 

142,80 

142,80 

142,80 

142,80 

354,80 

142,80 

142,80 

0,00 

142,80 

0,00 

354,80 

142,80 

142,80 

869,36 

636,13 

142,80 

354,80 

142,80 

0,00 

0,00 

0,00 

142,80 

142,80 

142,80 

0,00 

354,80 

142,80 

354,80 

142,80 

0,00 

142,80 

142,80 

142,80 

636,13 

142,80 

142,80 

142,80 

142,80 

142,80 

142,80 

142,80 

354,80 

142,80 

142,80 

142,80 

142,80 

636,13 

142,80 

142,80 

142,80 

0,00 

142,80 

142,80 

354,80 

142,80 

142,80 

0,00 

354,80 

0,00 

354,80 

142,80 

636,13 

0,00 

16,70 

10,10 

41,67 

23,72 

0,00 

158,74 

35,86 

55,98 

0,00 

67,58 

0,00 

111,51 

58,58 

0,00 

540,12 

288,05 

42,99 

72,42 

53,12 

0,00 

0,00 

0,00 

42,99 

0,00 

58,54 

0,00 

198,12 

0,00 

103,49 

37,54 

0,00 

24,95 

26, 12 

28,28 

212,94 

0,00 

16,70 

30,56 

34,69 

33,66 

55,82 

25,76 

128,41 

10,10 

49,26 

59,43 

0,00 

212,94 

10,10 

29,33 

16,22 

0,00 

44,14 

30,56 

165,75 

57,21 

0,00 

0,00 

206,64 

0,00 

123,72 

37,16 

250,62 

0,00 

1 7,50 142,80 47,43 

2 ~00 ~00 ~00 

3 éb9R.õnio no o_~-R~S/2021 0,00 
~ lf~M~ Recur~r) ~~tadual 129,29 
~c.r~j50"ra do E~ da SaúdJ6,70 
{JGP.i:cf090196-~tal Gera~52,40 

Vrla Nova Cachoeirinha 
T ipo de DespHa: Gtr:Heio 



Empresa: 

CNPJ: 

120 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0010-01 

Período: 01/07/2021 a 31/07/2021 

C. Custos: 1.3 

RELAÇÃO DAS BASES DO IRRF 

Código Nome do empregado Tipo Base cálculo Abatimentos 

4204 TAYNA CORREIA MONTEIRO ALVES Mensal 06/21 3.977,21 408,08 
4708 THAYLLANA ALMEIDA DE JESUS Mensal 06/21 2.222,85 184,13 
3989 THERESA CRISTINA LEAL Mensal 06/21 2.970,19 273,81 
4065 VANESSA STEFANY BERANRDO DA SILVA Mensal 06/21 2.222,85 184,13 
4643 VITORIA REGINA MARCHETTO BARROCA Mensal 06/21 2.724,30 244,30 
4070 WEYBER CARLOS DA SILVA Mensal 06/21 2.222,85 184,13 
4200 ZAQUEO FREDERICO LOURENCO Mensal 06/21 2.659,84 236,57 

Total: 207.530,71 17.556,33 

Empregados: 77 Estagiários: O Contribuintes: o Total: 207.530,71 17.556,33 

Total Geral: 

Empregados: 73 Estagiários: O Contribuintes: o Total: 207.530,71 17.556,33 

Resumo Geral IRRF 

Dependentes 

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

189,59 

7.773, 19 

7.773,19 

Cód. d e Recolhim ento Periodicidade Valores Acum. Comp. Ant. Valor a Recolher Valor a Compensar 

Todos 06/2021 0,00 0,00 0,00 
0561 Mensal 06/2021 0,00 79.701,42 0,00 
0588 Mensal 06/2021 0,00 0,00 0,00 

Totalizador 79.701,42 0,00 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

NO 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
1 

Página: 

Emissão: 

Horas: 

Taxa Dedução 

15,00 354,80 
7,50 142,80 
7,50 142,80 
7,50 142,80 
7,50 142,80 
7,50 142,80 
7,50 142,80 

2/2 

05/08/2021 

10:59:34 

Valor IRRF 

180,57 
10,10 
59,43 
10,10 
43,20 
10,10 
24,73 

4.622,94 

4.622,94 

4.622,94 

Valor a Pagar Valor a Acumular 

0,00 0,00 
79.701,42 0,00 

0,00 0,00 

79.701,42 0,00 

Convõnto n° 0 001 5/2021 
Fo nte Recurso Esta dual 

Secrel .t r la d o Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospita l Gera l 

Vila No va Cac hoeirinha 
Tipo oe Dospesa: Custeio 



SISBB SISTEMA DE I NtORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/?021 - AUTOATENDIM2NTO - 16 . 06 . 29 
3062703062 SEGUNDA VIA 0032 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

MINISTERIO DA PREVI DENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL 
INSTITUTO NACIOKAL DO S2GURO SOCIAL 

GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRAS I L 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 35 . 975-0 

CODIGO DO PAGAMENTO 
COM PETENCIA 
TDE NTt PICA DOR 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO I NSS 
VALOR OUTRAS ENTIDADES 
VALOR ATM/JUROS/MULTA 
VALOR TOTAL 

DOCUMENTO: 081603 
AUTENTICACAO SISBB : 

2305 
07/2021 

45349461001001 
16/0B/2021 

7 . 257 , 03 
0 , 00 
0 , 00 

7 . ?57 , 03 

D. AE0 . 63t . OB2.E75.A9B 

SISBB SISTEMA DE I NtORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06.29 
3062703062 SEGUNDA VI A 0032 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

M!NISTERIO DA PREVI DENCIA E ASSI STENCIA SOCIAL 
INSTITUTO NAC I ONAL DO SEGURO SOCIAL 

GUIA DA PREVIDENCIA SOC I AL - GPS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRAS I L 

CODIGO DO PAGAMENTO 
COMPETENCIA 
IDENTIFICADOR 
DATA DO PAG~~ENTO 
VALOR DO INSS 
VALOR OUTRAS E~TIDADES 
VALOR ATM/JUROS /MU LTA 
VALOR TOTAL 

2305 
07/2021 

45349161001001 
16/08/2021 

7 . 2 57 , 03 
0 , 00 
0 , 00 

7.257 , 03 
===--=-=-=·=============================·=-===== 
DOCUMENTO: 081603 
AUTENTICACAO SISBB : D.AE0 . 63r.OB2 . E75. A9B 

******•* VlA CONTRIBUI NTE **** •* ** 

Con.,ónto n° 0001 5/2021 
F0<1te Rocurso Es tadual 

SC'crm,ma do Est ado da Saúde 
lJGE: 090196 · Hos pital Gorai 

V11a Nova Cachooirlnha 
Tioo do Ogsposa: Custo io 



061081202 1 

w 
!Z 
3 
CD 

~ 
z o 
u 

~ 

GPS - Guia da Previdência Social 

MINISTÉR IO DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - MPS 

(i:~ INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS 
SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIÁRIA· SRP 

,· 
GU IA DA PREVIDÊNCIA SOC IAL- GPS 

-llVHMIIICIA SOCIAL 

I • NOME OU RAZÃO SOCIAL I FONE I ENDEREÇO 
CNPJ 45.349.46110010-01 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
AV J OSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 15 
JARDIM ARIANO 
LINS SP 
CEP 16400-400 

2 - VENCIMENTO 

li 20/08/2021 (Uso exclusivo INSS) 

ATENÇÃO: É vedada a utilização de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 
estipulado em resolução publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior deverá 
ser adicionada à contribuição ou importância correspondente nos meses subsequentes. até 
que o total seja igual ou superior ao valor mini mo fixado. 

(1 
M!NlSTÉRIO DA PREVIDÊNCIA SOCIAL· MPS 

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS 
• .. SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIÁRIA - SRP 

' . 
• GUIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL- GPS 

-IIVIDbtlciA SOC'""'-

1 - NOME OU RAZÃO SOCIAL I FONE I ENDEREÇO 
!CNPJ 45.349.46110010-01 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 15 
JARDIM ARIANO 
LINS SP 
C EP 16400-400 

2 - VENCIMENTO 

li 20/08/2021 (Uso exclusivo INSS) 

ATENÇÃO:É vedada a utilização de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 
estipulado em resolução publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior deverá 
ser ad1c1onada à contnbuiçao ou importância correspondente nos meses subsequentes. até 
que o total seja 1gual ou superior ao valor mlnimo fixado. 

/(J 

Nsr 
3 - CÓDIGODE 2305 PAGAMENTO 

14 - COMP ETÊNCIA I 07/2021 

5 -IDENTIFICADOR 45.349.461 /0010-01 

.~ ss 7.257,03 

7-

8 -

19 - VALOR OUTRAS 
ENTIDADES 0,00 

10 - ATMIMULTA E 

I o.ooi JUROS 

I 7.257,031 L 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA 

3 - CÓDIGODE 2305 PAGAMENTO 

4 - COMPETÊNCIA 07/2021 

ls -IDENTIFICADOR I 45.349.461 /0010-01 

6 - VALOR DO INSS 7.257,03 

7- I I 
8 -

9- VALOR OUTRAS 
ENTIDADES 

10 - ATMIMULTAE 
JUROS 

!11- TOTAL 

0,00 

0,00 

7.257,03 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRJA 

Convõ m o n° 0001512021 
F o nte Rec urso Estadual 

S e c:rold ría do Estado da Saúde 
UGE.: 0 90196. Hospit a l Geral 

VIla Nova Cachooirinh a 
T ipo do Despesa: Custe io 

)_~ j~J--
r-J v ----

sal.receita.fazenda.gov.briPortaiSallnterneVfaceslpageslcalcContribuicoesEmpresasEOrgaosPublicoslresultadoDoCalculo.xhtml 111 



Empresa : 120 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

CNPJ: 45.349.461/0010·01 

Cálculo: Folha Mensal 

Compet ência: 07/2021 

C. Custos: 4 

RELAÇÃO DE BASES DO INSS 

Cód i9o Nome d o em~re9ado Base cálculo Ex cede nte 

EMPREGADOS 

4392 AGUINALOO ALVES DA COSTA 2.915,52 0,00 

4280 AMANDA DE SOUZA SILVA 2.851,28 0,00 

4267 ANA CLAUDIA SANTOS MOURAO 2.532,85 0,00 

4299 ANDREZA REZENDE DA ROCHA 2.936,55 0,00 

4466 ANTONIO CARLOS DE SOUZA FILHO 1.477,49 0,00 

4570 CARLOS HENRIQUE VALDEMARIM DE JESUS 2.015,32 0,00 

4272 CLAUDIA DE FREITAS RESENDE 2.532,85 0,00 

4276 DEBORA TAMIRES SANTOS DE SOUZA 2.856,65 0,00 
4465 EUSANGELA DE FATIMA SANTOS AMORIM DO BONFIM 4.177,47 0,00 

4805 FABIOLA DOS SANTOS LOHN ALBUQUERQUE 3.220,00 0,00 

4618 GERSON BARBOSA DA SILVA 1.338,16 0,00 
4306 GICELDA BULHAO 3.918,45 0,00 

3B63 GUILHERME RICARDO DE PAULA 2.768,34 0,00 
4747 HELEN KARINA GALDINO CORREA 2.B35,62 0,00 

4301 HEUDA AlVES DE OUVEIRA SANTOS 2.532,B5 0,00 

4345 JUNIOR MOURISQUI DA SILVA 2.015,32 0,00 
4278 KEU SIMONE PEOROSO 2.532,85 0,00 

4300 KELLY DE CASSIA GOMES DOS SANTOS 2.532,B5 0,00 
4001 LUCAS DE JESUS SANTOS 2.595,05 0,00 

4605 LUIZ ANTONIO DA COSTA 3.741,66 0,00 
42B1 MARIA JOSE BEZERRA SANTOS 2.970,19 0,00 
4644 MAYARA CRISTINA SILVA GUEDES 2.562,29 0,00 
4673 MYLLENA CORREIA LEITE DE MORAES 2.140,37 0,00 
4437 NICOLE ROCHA DE OU VEIRA 4.019,55 0,00 

4151 RENATA ADRIANA SILVA 3.879,73 0,00 
5126 ROSENILDA PEREIRA DO NASCIMENTO 1.266,43 0,00 
4279 THAYOHANNA BEATRIZ MONTEIRO GUEDES 2.015,32 0,00 

4387 VANESSA UMA DOS SANTOS FRANCO 2.6B0,03 0,00 
4426 VANESSA MARlA SANTANA 1.139,78 0,00 
4270 WEBER ROBERT MENDES 2.936,55 0,00 

Empregados: 30 Total: 79.937,37 0,00 
Contriburntes: o Total: 0,00 0,00 
Total: 30 Total: 79.937,37 0,00 

Resumo Geral das bases d e INSS 

Base cálculo Excedente Segurados Contribuintes RAT 
Total 79.937,37 0,00 7.257,03 0,00 0,00 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Ded.sal.mat.13 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

Empresa 

0,00 

Página : 1/1 

Emissão: 05/08/20 21 

Horas: 11 :01 :33 

Dedu~ões Taxa Valor 

0,00 9,17 267,25 

0,00 9,10 259,54 

0,00 8,74 221,33 

0,00 9,19 269,77 

0,00 7,50 110,B1 

0,00 B,1B 164,B7 

0,00 8,74 221,33 

0,00 9,11 260,19 

0,00 10,44 436, 12 

0,00 9,43 303,79 

0,00 7,50 100,36 

0,00 10,20 399,B6 

0,00 9,02 249,59 

0,00 9,09 257,66 

0,00 8,74 221,33 

0,00 8,1B 164,B7 

0,00 8,74 221,33 

0,00 B,74 221,33 

0,00 7,80 200,54 

0,00 10,03 375, 11 

0,00 9,22 273,81 

0,00 8,7B 224,B6 

0,00 7,B9 166,35 

0,00 10,30 414,01 

0,00 10,17 394,44 

0,00 7,70 97,47 

0,00 8,1B 164,B7 

0,00 8,92 23B,99 

0,00 7,50 B5,4B 

0,00 9,19 269,77 

0,00 7.257,03 

0,00 0,00 

0,00 7.257,03 

Deduções Tercei ros Total 

0,00 0,00 7.257,03 

Co nv õn•o no 00015/2021 
r Font~ Recurso Estadual 
, ,oc rotana do E stado da Sa. d 
UGE.: 090196 • Hospital Go':a1

9 

~•la N o va Cachoeirlnha 
T•po d e D os pesa: Custe io 



SISBB SISTE~1A DE INFORMACOES BANCO DO BRJI.SIL 
05/09/2021 - AUTOATENDJMENTO - 16 . 06 . 29 
3062703062 SEGUNDA VIA 0023 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

MINISTERIO DA PREVI DENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 
GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENC IA: 3062 - 7 CONTA : 35 . 975- 0 

CODIGO DO PAGAMENTO 
COMPETENCIA 
IDENTI FICADOR 
DATA DO PAG~~ENTO 

VALOR DO INSS 
VALOR OUTRAS ENTIDADES 
VALOR ATM/JUROS/MULTA 
VALOR TOTAL 

2305 
07/2021 

45349461 00 1001 
16/08 / 2021 

17 . 518 , 76 
0 , 00 
0 , 00 

17 . 518 , 76 

DOCUHENTO : 081604 
AUTENTICACAO SISBB : B . 336 . F59 . FC1 . BAO . DFC 

***** * ~* VTA EMPREGADOR ****~* ** 

SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06 . 29 
3062703062 SEGUNDA VIA 0023 

COMPROVAKTE DE PAGAMENTO 

MJNISTERIO DA PREVIDENCIA E ASS ISTENCIA SOCIAL 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL 
GU I A DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 

CODIGO DO PAGAMENTO 
COMPETENCIA 
IDENTIFICADOR 
DATA DO PAGAMENTO 
VALOR DO I NSS 
VALOR OUTRAS ENTIDADES 
VALOR ATM/JUROS/MULTA 
VALOR TOTAL 

2305 
07/2021 

45349461001001 
16/08/2021 

17 . 518 , 76 
0 , 00 
0 , 00 

17 . 518 , 76 

DOCU~1ENTO : 0 816 0 4 
AUTENTI CACAO SISBB: 3 . 336 . F59 . FC1 . BA0 . DFC 

***** ** * VlA CONTRIBUINTE ***••••• 

Convõnlo n° 0001512021 
Fonte Recurso Estadual 

<:ecrctona do Estado da Saúde 
UGE: 090196 · Hospital Gorai 

V ila Nova Clléhoclr lnhtt 
Tipo de Dcsp98a! Cuotolo 



0610812021 
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GPS - Guia da Previdência Social 

(í 
MJNJSTÉRIO DA PREVlD~NCIA SOCIAL - MPS 

·: INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS 
SECRETARIA DA RECEITA PREVlDENCIÁRIA - SRP 

; 
N.WHNCIA StXIIU 

GUIA DA PREVIDÊNC IA SOCIAL- GPS 

I - NOME OU RAZÃO SOCIAL I FONE I ENDEREÇO 
CNPJ 45.349.46110010-01 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 15 
JARDIM ARIANO 
LINS SP 
CEP 16400-400 

2 • VENCIMENTO 

li 20/08/2021 (Uso exclus1vo INSS) 

ATENÇÃO:É vedada a util ização de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 
estipulado em resolução publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior deverá 
ser adicionada à contribuição ou importância correspondente nos meses subsequcntes, até 
que o total seja igual ou superior ao valor mínimo lixado 

(í 
MINISTÉRIO DA PREVIDflNCIA SOCIAL - MPS 

i/ 
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL -INSS 

~ SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIÁRIA· SRP 
•• c 

GUIA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL - GPS 
N~IA SOC'IIU 

I • NOME OU RAZÃO SOCIAL I FONE I ENDEREÇO 
CNPJ 45.349.46110010-01 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC ENTE DO BRASIL 
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 15 
JARDIM ARIANO 
LINS SP 
CEP 16400-400 

2 • VENCIMENTO 

li 20/08/2021 (Uso exclusivo INSS) 

ATENÇÃO:É vedada a uti lização de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 
estipulado em resolução publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior deverá 
ser adicionada à contribUição ou importfincia correspondente nos meses subsequentes. até 
que o tOtal seja igual ou superior ao valor mim mo lixado. 

I.) I Co.J1 Q~v~J~ J 
~{ J ss 

3 - CÓDIGO DE 2305 PAGAMENTO 

4 - COMPErtNCIA 07/2021 

5 - IDENTIFICADOR 45.349.461 /0010-01 

6 - VALOR DO INSS 17.518,76 

7 -

8 -

9 - VALOR OUTRAS 0,00 ADES 

IU LIAt=. 0,00 

!l-TOTAL 17.518,76 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRlA 

3 - CÓDIGO 2305 PAGAMFNT() 

4 • COMPET~NCIA 07/2021 

5 • IDENTIFICADOR ' 45.349.461 /0010-01 

6 . VALOR DO INSS 17.518,76 

7-

8-

9 • VALOR Ou 1 rv..::> 11 0,00 ENTIDADES 

lO- ATWMULTA E 
iJUROS 

11 - TOTAL 

0,00 

17.518,76 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA 

Cr>I'IIIÕOIO n° 0001512021 
Fonte Recurso Estadual 

'loc.nnaría do Estado da Saúdo 
UGE· 090196 ·Hosp ital G eral 

VIla Nova Cachoeirinha 

~~ j~J=~usteio 

rJC...----
sal.receita.fazenda.gov.briPortaiSallnterneUfaceslpages/calcContribuicoesEmpresasEOrgaosPublicoslresultadoDoCalculo.xhtml 111 



Empresa: 
CNPJ: 

Cálculo: 

Competência: 

C. Custos: 1,3 

120 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.451/0010·01 

Folha Mensal 

07/2021 

Página: 

Emissão: 

Horas: 

1/2 

05/08/ 2021 

10:54:33 

RELAÇÃO DE BASES DO INSS 

Código Nome do empregado 

EMPREGADOS 
4005 ADAILTON OUVEIAA REIS 
3615 ADRIANA GALIASSI DE SOUZA 

3981 ALESSANDRA APAREQDA DA COSTA SILVA DE ARAUJO 
4145 ALESSANDRA SANTOS DA SILVA GOMES APARECIDO 

4598 AMANDA DA COSTA 

3991 AMANDA DE ALBUQUERQUE TOMAZ 
4667 AMANDA GOMES RAIZ RIBEIRO 

4253 ANDRE DE MELO MEDEIROS 

3942 AVNER BRUNNO DA SILVA BOAVENTURA 
4064 BIANCA KARINA SIANO RODRIGUES 
4075 CAMILA DOS SANTOS HERCULINO 
4015 CAROLINE APARECIDA DA SILVA 

3837 CLAUDIA CRISTINA DO PRADO CARANICOLOV 
4076 CLAUDINEIA DE JESUS BASTOS 
4238 DEBORA DOS SANTOS FERREIRA 
4073 DEBORA ESTER CARRIEL MENDES NUNES 
3992 DENISE GIL RODRIGUES 
5033 DIEGO PAIVA BRITO 

4525 ERICO EDUARDO DE SOUZA 
5047 FABIANA PEREIRA DE MORAES 
4243 FABIO DOS SANTOS MARINHO 
4394 FRANCJVALDA DE SOUSA SILVEIRA 

3961 FREDSON SILVA BARROS 
3962 GIOVANA VIVIANE DUARTE 

4012 GIRLENE BARBOSA DE AZEVEDO 
3963 GRAZIELA CINTIA CARVALHO DOS REIS 

4746 GRAZIELLY FERREIRA DE QUEIROZ 
4237 !RENE MENDES FERREIRA 
4526 JACKSON XAVIER DE OUVEIRA ROSA 

4072 JACQUELINE AMARAL ROSA GUIMARAES 
3964 JANAINA PEREIRA PINTO 
4709 JESSICA ARANIBAR FIGUEROA 

4438 JESS!CA KAROLINY SILVA SOUZA 
3999 JUOLENE MARIA DE FRANÇA 

4214 KAIQUE STINGLIN OUVEIRA 
3987 KAYNA DOS SANTOS PEREIRA 
4000 KELLY OLIVEIRA FREITAS 

3983 KERPLY DA SILVA ARAUJO 
4197 LARISSA BEZERRA DOS SANTOS 

4010 LARISSA DA SILVA 
4009 LAYS BRANDAO NASQMENTO 
4250 LEANDRO BONRM CAMERA 
3968 LEONARDO CHRISTO THESS 
4393 LUOMAR PEREIRA DOS SANTOS 

4425 MANOEL FRANCISCO BARRETO DA SILVA 
4622 MARCIA MARQUES DOS REIS 
4199 MARCIARA BASILIO DA SILVA OLIVEIRA 

4004 MARIA JOSE DOS SANTOS 
3974 MARLON SAMUEL DOS SANTOS FRANCO 
4068 MATHEUS MOREIRA SALES 
5107 MIKAEL LOPES DE MELO 

4710 NILTON DE PAULA SOARES 
4391 PAMELA STEFANIE DE SOUZA FERREIRA 
5034 RAIZA RODRIGUES DA SILVA 

4246 RAQUEL ZANONI DA SI LVA 
5035 RAYSSA MARESSA SANTOS FEITOSA 

4002 REGIANE SANTOS PIRES 
4063 RENATA PINHEIRO REIS VAZ 
4398 ROSENILDA GOMES DE CARVALHO SILVA 
4196 SAMANTHA RIBEIRO SILVA 
3988 SHEILA DE SOUZA ALMEIDA SILVA 
4455 SHEILA GOMES DE ABREU 
4617 SUELLEN DE CARVALHO CANUTO 
4069 TAMIRIS PINA PEREIRA CASTIONE 

4204 TAYNA CORREIA MONTEIRO ALVES 
4708 THAYLLANA ALMEIDA DE JESUS 
3989 THERESA CRISTINA LEAL 
4065 VANESSA STEFANY BERANRDO DA SILVA 

S1stema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEACENTE DO BRASIL 

Base cálculo 

2.322,85 
2.222,85 
2.936,55 
2.452,27 
2.532,85 
3.793,53 
2.532,85 
2.015,32 
2.015,00 
3.379,73 
2.936,55 
2.532,85 
5.795,29 
2.980,58 
2.970,19 
3.579,73 
2.572,44 
2.521,46 
2.015,32 
3.220,00 
2.970,19 
2.532,85 
2.724,89 
2.015,32 
3.885,29 
2.532,85 
4.608,00 
2.222,85 
2.015,32 
2.970,19 
2.322,85 
2.734,70 
3.579,73 
2.322,85 
2.532,85 
2.572,44 
2.561,51 
2.886,09 
2.532,85 
3.747,41 
2.222,85 
2.015,32 
2.902,91 
2.644,01 
4.166,16 
2.222,85 
2.936,55 
2.322,85 
2.532,85 
3.787,62 
1.524,33 
2.601,57 
2.222,85 
2.532,85 
4.215,02 
3.379,73 

0,00 
3. 123,84 
2.936,55 
2.532,85 
2.628,72 
3.579,73 
2.322,85 

370,07 
3.893,62 
2.222,85 
2.752,50 
2.222,85 

Excedente Ded.sal.mat.13 Deduções 

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

996,63 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 o.oo 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0.00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 
0,00 
0,00 
0,00 
0,00 

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

Taxa 

8,44 
8,28 
9,19 
8,63 
8,74 

10,08 
8,74 
8,18 
8,18 
9,60 
9,19 
8,74 

11,43 
10,12 
9,22 
9,85 
8,79 
8,72 
8, 18 
9,43 
9,22 
8,74 
8,97 
8,18 

10,17 
8,74 

10,77 
8,28 
8,18 
9,22 
8,44 
8,98 
9,85 
8,44 
8,74 
8,79 
8,77 
9,14 
8,74 

10,03 
8,28 
8,18 
9,15 
8,88 

10,43 
8,28 
9, 19 
8,44 
8,74 

10,07 
7,92 
8,82 
8,28 
8,74 

10,47 
9,60 
0,00 
8,11 
9,19 
8,74 
8,86 
9,85 

Valor 

196,13 
184,13 
269,77 
211,66 
221,33 
382,37 
221,33 
164,87 
164,85 
324,44 
269,77 
221,33 
662,61 

0,00 
273,81 
352,44 
226,08 
219,96 
164,87 
303,79 
273,81 
221,33 
244,37 
164,87 
395,21 
221,33 
496,39 
184,13 
164,87 
273,81 
196,13 
245,55 
352,44 
196,13 
221,33 
226,08 
224,77 
263,72 
221,33 
375,91 
184,13 
164,87 
265,74 
234,67 
434,54 
184,13 
269,77 
196,13 
221,33 
381,54 
120,68 
229,58 
184, 13 
221,33 
441,38 
324,44 

0,00 
248,13 
269,77 
221,33 
232,83 
352,44 

3.379,73 
0,00 
0,00 
0,00 
0,00 
0,00 
0,00 

3.009,66 
0,00 
0,00 
0,00 
0,00 

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

0,00 8,44 196,13 
~.QOlvõnto 0o~1512021 51,81 

Snc~6Wte Rec u r&JlfEs tadual 396,38 
Q .r tlJilrla do Eot ... 
UG~o'tJ90196 ~.ll .. o da Saútft4,13 

~,Q9 No va êa~c Pl.t~l Gerall7,69 
TiOJOOde o trt n h a 184 13 

esp · Custoio • 



Empresa: 

CNPJ: 
Cálculo: 

Competência: 

C. Custos: 1,3 

120 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA 

45.349.461/0010-01 
Folha Mensal 

07/ 2021 

RELAÇÃO DE BASES DO INSS 

Códi9o Nome do em~re9ado Base cálculo Excedente 

EMPREGADOS 

4643 VITORIA REGINA MARCHETTO BARROCA 2.510, 19 0,00 

4070 WEYBER CARLOS DA SILVA 2.222,85 0,00 

4200 ZAQUEO FREDERICO LOURENCO 2.970,19 0,00 

Empregados: 71 Total: 194.119,22 7.386,02 

Contribuintes: o Total: 0,00 0,00 

Total : 71 Total: 194.119,22 7.386,02 

Resumo Geral das bases de INSS 

Base cálculo E.xcedente Segurados Contribuintes RAT 
Total 194.119,22 7.386,02 17.518,76 0,00 0,00 

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEACENTE DO BRASIL 

Ded.sal.mat.13 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

Empresa 
0,00 

Página: 

Emissão: 

Horas: 

Dedusões Taxa 

0,00 8,71 

0,00 8,28 

0,00 9,22 

0,00 

0,00 

0,00 

Deduções Terceiros 
0,00 0,00 

2/2 

05/08/2021 

10:54:33 

Valor 

218,61 

184,13 

273,81 

17.518,76 

0,00 

17.518,76 

Total 
17.518,76 

Convõnlo n° 00015/202 1 
Fo nto Recurso Es tadual . 

Secret aria do Estado da Sa ude 
UGE: 090196- Hospital Geral 

Vila Nova Cachoe irinha 
Tipo de Despesa: CusteiO 



SISBB SISTEMA DE IN FORMACOES BA~CO DO BRASIL 
05/09/?021 - AUTOATENDI MENTO - )6 . 06 .29 
30 62 703062 SEGUNDA VIA 0022 

C0~1PROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/ DARF SIMPLES 

CLI ENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062 - 7 CONTA : 35 . 975 - 0 

AGENTE ARRECADADOR 
C~C 001 - 3062 - AGE~CIA EM PRESA SAO CARLOS SP 
CODIGO DE BARRAS 

DATA DO PAGAME~TO 
PERIODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPNJ 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMU~ADA 
PF.RCENTUAL 
VALOR DO PRINCI PAL 
VALOR DA ~ULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

18/08 /2 021 
31/07/2021 

45 . 34 9 . 461/000 1-02 
59 52 

20/08 /2 021 

9 . 277 , 42 

9 . 277 , 42 

AUTENTTCACAO SISBB : 6 .AD1 . C66 . C9F . 093 . 592 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Con junco Corac /Cocec n . OOl , DE 2006 

DOC UMENTO : 081 801 

Convõmo n" 00015/2021 
Foqte Recurso Estadual 

~P.crota ria do Estado da Saúde 
UGE: 090196- Hospita l Geral 

V11a Nova Cachocirinha 
Tioo oc Despesa: Custoio 



MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

Q 1 NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Data limite para acolhimento: 20/08/2021 

Observações: 

Sicalc contribuinte - 6643 - SP 

02 PERIODO DE APURAÇ ÃO 

NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

CO DIGO DA RECEITA 

NÚMERO DE REFERIÕ NCIA 

DATA DE VENCIMENT o 

VALOR DO PRINCIPAL 

08 VALOR DA MULTA 

/ OU 

/69 

09 VALOR DOS JUROS E 

ENCARGOS DL • 1.025 

1 0 VALOR TOTAL 

1a. via 

.... 31/07/2021 

.... 45.349.461/0001-02 

.... 5952 

.... 

.... 20/08/2021 

.... 9 .277,42 

.... 0,00 

.... 0,00 

.... 9.277,42 

SENDA (Versao:5.0.0) ÀRIA (Somente nas 1a. e 2a. v1as) 16/08/2021 18:23:46 111 AUTENTICAÇÃO BANC 

INISTÉRIO DA FAZENDA M 
s 
Do 

ECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
c umento de Arrecadação de Receitas Federais 

D ARF 

O SOCIAL 01 NOME I RAZÃ 

ASSOCIA CAO HOSPITALAR 

Data limite pa ra acolhimento: 

Observações: 

BENEFICENTE DD BRASIL 

20/08/2021 

Sical c Con tribuinte - 6643 - SP 

SENDA (Ve,sao:5. 0.0) 1610812021 18:23:46 

2a. via 

02 PER IODO DE APURAÇÃO .... 31/07/2021 

03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ .... 45.349.461/0001 -02 
1- --
04 CODIGO DA RECEITA .... 5952 

05 NÚMERO DE REFERIÕNCIA .... 
---

06 DATA DE VENCIMENTO .... 20/08/202 1 

07 VALOR DO PRINCIPAL .... 9.277,42 

08 VALOR DA MULTA .... 0,00 

09 VALOR DOS JUROS E I OU 
0,00 ENCARGOS DL • 1.025169 

.... 
f--1 0 VALOR TOTAL .... 9.277,42 

11 AUTENTICAÇÃO BANCARIA (Somente nas 1a. o 2a. vias) 

-- --------- ---------------------------------------- -- ---- ---- --------------- -- ------------------------ -- -------------------------------
Co nvõnio no 0001 S/2021 

c- Font~ Recurso Estadual 
-..ecretana do Estado da S . d 
UGE: 090196- Hospital G:~afe 

~tia Nova Cachoeirinha 
Ttpo de Despesa: Custeio 

~2.!-1---
~ 



DATADO 
DOCUMENTO 

12/07/202 1 

05/0712021 

ct~ 
-1 (!) 

- · <Cl!" -g::: ~~6'Q 
!11 o"' ;) g z <D:lro~ o o O> O• 

O<_.O.;u;) 
*a»~o~Õ 
'O o , me:~ (!) a>:rV>in o 
g: g.o~ og 

()~.~.8'~ ~ 
~~.ar a.; ~ 
:.;,='- <» a.N 
o :T G)(I)C:o 
- ·!» 0 Cll !» N 0 """C· _ _.. 

2!, 0. 
G 

N° DOC CREDOR IRRF 

503 Winter- Gestão e Consultoria Medica Ltda R$ 198.097,50 

2064 Destra- Apoio e Prev. Em Seg. Trabalho R$ 1.417.00 

TOTAL R$ 199.5 14,50 

ISS IRRF PCC TOTAL IMP. TOT. LIQUIDO 

R$ - R$ 2.971,46 R$ 9.2 11,53 R$ 12.1 83.00 R$ 185.914,50 

R$ - R$ 21.26 R$ 65.89 R$ 87.15 R$ 1.329,85 

R$ - RS 2.992,72 R$ 9.277,42 R$ - RS 12.270,14 R$ 187.244,36 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05 /09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06 . 29 
3062703062 SEGUNDA VIA 00? 6 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 35 . 975- 0 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 30 62 - AGENCIA EMPRESA SAO CARLOS SP 
CODIGO DE BARRAS 

DATA DO PAGAMENTO 
PERTODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPNJ 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECE ITA BRUTA ACUMULADA 
PFRCENTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
VALOR DA MULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

AUTE NTICACAO SISBB : 

18/ 08/2021 
31/07/2 021 

45 . 3 49.4 61/000 1-02 
1708 

20/0 8 / 2021 

2 . 992 , 72 

2 . 992 , 72 

7 . B58 . 701. DBE .F4 7 . 1E3 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Conjunto Corat/Cotec n . 001 ,DE 2006 

DOCUMENTO : 081802 

Convtmio n° 00015/202 1 
Fo11te Recurso Estadual 

Sec retaria do Estado da Saüde 
UGE: 090196 · Hospital Geral 

Vila Nova Cachoeirinha 
Tipo do Oospesa: Custe io 



MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

01 NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

I 
Data limite para acolhimento: 

Observações: 

20/08/2021 

Sicalc Cont r i buinte - 6643 - SP 

02 

03 

04 

5 

6 

7 

o 8 

9 

o 

--
PERIODO DE APURAÇÃO 

-----
NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

CÓDIGO DA RECEITA 

NÚMERO DE REFER~NCIA 

DATA DE VENCIMENTO 

VALOR DO PRINCIPAL 

--
VALOR DA MULTA 

VALOR DOS JUROS E I OU 

ENCARGOS DL - 1.025/69 

VALOR TOTAL 

1a. via 

-+ 31 /07/2021 
----

-+ 45.349.461 /0001-02 
--

-+ 1708 
---

-+ 

-+ 20/08/2021 

-+ 2.992,72 

-+ 0,00 
----

-+ 0,00 

-+ 2.992,72 
-I SENDA (Versao.S.O.O) 16/0812021 18.04:57 11 1 AUTENTICAÇÃO BANCARIA (Somenle nas 1a. e 211. vras) 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
Document o de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

0 1 NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Data limite para acolhimento: 20/08/2021 

Observações: 

I Sicalc Contribuinte - 6643 - SP 

02 PERIODO DE APURAÇÃO 

03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

~04 CÓDIGO DA RECEITA 

r---05 NÚMERO DE REFER~NCIA 

Jos ---- --
DATA DE VENCIMENTO 

07 VALOR DO PRINCIPAL 

08 VALOR DA MULTA 

09 VALOR DOS JUROS E I OU 

ENCARGOS DL- 1.025169 

10 VALOR TOTAL 

--- -----

2a. via 

-+ 31/07/2021 
----
-+ 45.349.461 /0001-02 

---
-+ 1708 

- --
-+ 
~ --

-+ 20/08/2021 

-+ 2.992,72 

-+ 0,00 

-+ 0,00 
--

-+ 2.992,72 
-- --I 

SENDA (Versao:S 0.0) 1610812021 18 04·57 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somenle nas la e 2a vras) 

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

ConvOn lo no 00015/2021 
,... ~onto Rocurso Estadual 
>OC:•!Jtéi r ta do Estado da <>a . d 
IJG3: 09N0196. Hospital Go~ale 

. lia ova Cac hooirinha 

r'!feY:J""';o 
rJC:... 



DATA DO 
DOCUMENTO 

12107/2021 

05/07/202 1 

.... :;: <t' 
- · < Cl o 
:J - · m-. ., ("' 
o ~ .. z c 0 
o. olll :>::l 
o z w ~. Q::: 

o<=>"' o­
O <~ a.;o:::~ 
gj 01 mo~Õ 

"t') O ~ me~ 
~ g:r~~ o 
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N• Doc CREDOR IRRF 

503 Winter- Gestão e Consultoria Medica Ltda R$ 198.097,50 

2064 Destra- Apoio e Prev. Em Seg. Trabalho R$ 1.417.00 

TOTAL R$ 199.514,50 
----

ISS IRRF PCC TOTAL IMP. TOT. LIQUIDO 

R$ - R$ 2.971,46 R$ 9.211 .53 R$ 12. 183.00 R$ 185.914,50 

R$ - R$ 2 1.26 R$ 65.89 R$ 87. 15 R$ 1.329,85 

RS - _f R$ 2.992,72 t~ 9.277,42 RS- R$ 12.270,14 1 R$ 187.244,36 



SISBB SI STEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 1 6 . 06 . 29 
30 6/703062 SEGUNDA VIA 0027 

COMPROVANTE DE TRANSFERE~CIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRJI.NSFERENC:A ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASI L 
AGENCI A: 3062-7 CONTA : 35 . 975-0 

r!NA LIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRAS : L 
BANCO : 3 4 1 - I TAU UNIBANCO S . A. 
AGENCIA : 0220-8 - PENAPOLIS SP 
CONTA: 5 . 744-2 

FAVORECIDO : DESTRA - APOIO E PREVENCAO EM SEGUR 
CPF/ CNPJ : 11 . 814 . 91 8 /0001-90 
VALOR : RS 1 . 284 , 80 
DEBITO EM : 18/08/2021 

DOCUMENTO : 081803 
AUTENTICACAO SISBB : 5 . 30 7 . 7AB . 2B3 . AF0 . 3 F3 

C.on,•õn1o n" 00015/2021 
Fo nto Recurso Estadua l 

~.~cte> ldria do Estado da Saüdc 
lJGE 090196 - Hospital Gorai 

V11a Nova Cac hoelrinha 
Tino do Dospflaa : Custo io 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PENÁPOLIS 
Secretaria Municipal da Fazenda 

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica - NFS-e 

t '\I'J 

'\nnlt.' 

I n~r'IHIOni'O 

n .• irru 

' 1unidpiu 

l'IU:~ 1.\0(llt Of ~fll\'1('0!-

11.814.918/0001-90 t ód. \ 1ublll:lrlo 76568 

DESTRA - APOIO E PREV EM SEG DO TRABALHO L TOA ME 

RUA-FERNANDO RIBEIRO DE BARROS 

CENTRO 

PENÁPOLIS 

Na o Optante do S•mples Nac•onal 

45.349 46110001 -02 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

conlabtltdade@ahbb.org.br; 

lnsc. Mun. 2 299 2065 

RG/IE 521.154.679.119 

'ÚIII t l'O 370 

(t: l' 16300-031 

l'F SP 

;\ u nu: r o 303 

Número da Nota 
2103 

Data de Emissão 
15/08/2021 

Data e Hora da 
Competência 

15/08/2021 às 15:51 :20 

Código de Verificação 
5642-6495-7818 

Autenticação 

RG/IE 

Cód. \l ohili:'tl'io O 

-AV JOSE ARIANO RODRIGUES 

JARDIM ARIANO 

LINS 

('I· p 16400-400 

U I· SP 

HOSPITAL l':t l\ BRASIL 

Ol:>C'H IM I~,\~:,\o I)()~ SE I!VU,.()<, 

~~~~~======================o=~=··r=r=l~=5=··==========================~::='-'=l-r=--l:n:l~r-ó~r-l~•-,=-=-~r====~~~====~~~======l=o•=•=l =;~~~ 
!2 I Aso I 35.ooooll s .ooll o.ooll 21o.ool 

;~3~~~~~~ ;~A~SS~E~S~SO~R~IA~E~M~S~E~G~UR~A~N~Ç~A~DO~T;AA~~BA~L~H~O~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ====1=.1~00~.0~00~0J;J ~~~1~.0~0~: ;~~~~0~.0~0~~~~~~~~~~1-~10~0.~00~J: 
~~6----~~ ~~E_XA_M __ ES_C_O_M_P_L_E_M_E_NT_A_R_E_S ____________________________ ~II~ _____ 5_9.~00_0~0~~~ ____ 1~.o~oi,~J ____ O~.O~O'~' ________ 5_9_.0~0' 

REF 0712021 - UTI COVID PROMISSÃO 
ASSESSORIA EM SEGURANÇA DO TRABALHO 
06 ASO 
03 Exames complemontaros 

1'1:-. t i !~) 

8,90 

(IIH (ll ) 

\fivitl:tdl' 

(O H '\:-.cRS) 

41 ,07 

I O I· ( R~) IPI t il ~ ) 

lU ( 11 ~) 

20.54 

IC \1:-. (RS) 

IIUBltO<, 

( ' !.1 I. (I~S) 

13,69 

\ 'ALOR TOTAL DA NOTA= R$ 1.369,00 

17.01-ASSESSORIA OU CONSULTORIA OE QUALQUER NATUREZA. NÃO CONTIDA EM OUTROS ITENS DESTA LISTA: ANÁLISE. EX 

Oprra~:in 

Sem Lançamentos de Matena•siEqUipamentos 

'\ituaçilu fl:l "\nt:t ~i~r:t l 

Nonnal 

\liquul:t ('li• ) 
3,0000 

Lla•r tk C:ilc. (lt)) 
1.369.00 

Drdu1·ao dr \l al rriai\/1-'tptipamcnro' 
Na o 

Loca l tln Srn i~o 
Dentro do Mumclp•o 

\ 1.-. I nla l tia ' Dcduçokl. (R 
0.00 

R(·<pons:h cl pelo impn<lll 
Prestador dos Serv•ços 

\Ir. 'I ol:ol Rdidu (RS ) 

84,20 

\ 'ALOR LÍQUlDO OA J\OTA - R$ 1.284,80 

()l l'ltA'I'FOR\fl\(fH:!'. tRl'\1 R\ ADO .\ 0 FI!>( O) 

NENHUMA INrORMAÇÃO COMPLEMENTAR REGISTRADA 

Oul1'm I rihulu' ( llS) 

\ 1.-. llu I ~S (I~S l 

41 ,07 

~------- --------- -- ----- -- -------- - ---------- - -- - ----- ---- ------ - -------------- - - -- -- --------- -- - -- ---- ----- -- -- -- - - - -· 
ltt-ccbi(cnws) do Prr\I:Hior: I)~~STRA - APOIO 1•. I'RI-,V EM SEG 00 TRABALHO LTOA Ml!: C~P.J: I L814-~lif!j(}IM-fp<'J 0 o ooo

1 512021 
Os serviços constantes da Nola Fiscal de Serviços Ele1r0nica n • 2103 emttida em 15/08/2021 às 15:51:20 • Cód Verif 5642-64JI!IIU~curso Estadual 

Condições de Pagamenlo: Yencjmento· 15108/2021 Valor Total R$ 1.369,00 Valor Liquido R$ 1.284,80 <;c; Cr~n"na d o Estado da Saú e 
Ass: em ___ / ___ / ___ U_GE: 090196. Hospital G 

Assinatura do Destinatáriofromador do(s) Serviço(s) Data da Assinatura Vrta N o v e r 1 



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: 01/07/2021 até 3110712021- Emissão: 0810812021 

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL- VN Cachoeirinha - (AHBB- CACHOEIRINHA- SÃO 
JOSE) (1358) - CNPJ: 45.349.461/0010-01 

Serviços Prestados 
* Descrição do serviço Total 

Assessoria em Segurança do Trabalho ref. a 07/2021 1.100,00 

Total=> 1-100,00 

Atestados no Período 
* Empregado Emissão R$ Total 

ASO para LETICIA DE OMENA GALIARDI -44257418893 (Demissional) 01/07/2021 35,00 35,00 
ASO para MARIA FRANCINEIDE DA SILVA JATOBÁ- 27827286879 02/07/2021 35,00 35,00 
(Demissional) 
ASO para MARINA DOS SANTOS ROCHA- 21819917827 (Demissional) 02/07/2021 35,00 35,00 
ASO para MIKAEL LOPES DE MELO - 46059239854 (Admissional) 08/07/2021 35,00 35,00 

ASO para MYLLENA CORREIA LEITE DE MORAES - 471 26341890 
I (Demissional) 

21 /07/2021 35,00 35,00 

ASO para RENATA PINHEIRO REI VAZ - 22646004893 (Demissional) 28/07/2021 35,00 35,00 

I Atestados: 6 210,00 

*Exame 
Hemograma Completo 

VDRL 

Hepati te Anti HBs 

Hemograma Completo 

I Emissão: 08/08/2021 

Exames 
Data 

08/07/2021 

08/07/2021 

08/07/2021 

28/07/2021 

Empregado Emp. Total 
MIKAEL LOPES DE MELO- 1358) 15,00 
46059239854 (Admissional) 
MIKAEL LOPES DE MELO - 1358) 12,00 
46059239854 (Admissional) 
MIKAEL LOPES DE MELO - 1358) 32,00 
46059239854 (Admissional) 
RENATA PINHEIRO REI VAZ - 1358) 15,00 
22646004893 (Admissional) 

I Exames: 4 74,00 
Total=> R$ 1.384,00 

Geral do Faturamento 1.384,00 

C:.nn•,ónoo n" 0001 5/2021 
,.. F<)nto Recurso Estadual 
' <l~r: tana do Estado da Saude 
UG~: 090196 - Hospital Geral 

Vo la Nova CAchoelrinha 
l ino do Despesa: Custoio 

Página: 11 



SISBB SISTEMA DE I NFORMACOES 
05/09/2021 - AUTOATENDTMENTO 
3062703062 SEGUNDA VIA 

BANCO DO BRASIL 
- 16 . 06 . 29 

0020 
COMPROVANTE DE TRANSFERE~CIA 

COMPROVANTE DE 
TED - TRANSFERENC!A ELETRONICA DISPONIVEL 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASI L 
AGENCI A: 306/-7 CONTA : 35 . 975 - 0 

FINAL IDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETEN7E : ASSOCIACAO H B 3RAS:L 
BANCO : 033 - BCO SANTANDER (BRASIL) S . A. 
AGENCIA : 0120-1 - PINHEIROS 
CONTA : 1 . 062 . 368-7 

FAVORECIDO : RAIZA RODRIGUES DA SILVA 
CPF/CNPJ : 451 . 157 . 198-86 
VALOR : RS 
DEBITO EM : 18/08/2021 

1. 270 , 89 

DOCUMENTO : 081804 
AUTENTI CACAO SI SBB : 4. 7AD . E2F . DF1 . D62 . D45 

Con••onto n~ 00 
Fonte R 015/2021 

c- ecurso Est d 
.:.~ecre •dria do E a ual 
UGE 090196 . ~lado. da Saúde 

:Vua Nova Cac~Splt~l Gerar 
11oo do 0 OOinnha 

esposa: Custeio 



. i·' TERMO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI I 02 Razão Social/Nome 
45.349.461 /0010-01 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
03 Endereço (logradouro, n°, andar, apartamento) 04 Bairro 
Avenida AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303, SALA 15 JARDIM ARIANO 
05 Município I 06 UF I 07 CEP I 08 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 
SAO PAULO SP 16.400-400 8610-1 /02 

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR 
1 O PIS/PASEP 111 Nome 
167.55679.73-0 RAIZA RODRIGUES DA SILVA 
12 Endereço (logradouro, n°, andar, apartamento) 13 Bairro 
RUA JOSE DONOLA , 231 -CASA ESTANCIA LAGO AZUL 
14 Município 1 15 UF 116 CEP 1 17 CTPS (n°, série, UF) 118 CPF 
FRANCO DA ROCHA SP 07.866-1 20 29525 - 00371 I SP 451 '157. 198-86 
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mãe 

30/11 /1993 IANI ALVES DA SILVA 
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 :J 2.917,55 30/06/2021 13/08/2021 13/08/2021 PDO 
28 Pensao Alim. (%) TRCT 29 Pensão Alim. (%) FGTS 130 Categoria do Trabalhador 
0,00 0,00 01 - Empregado 
31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 
021.150.025.863 - 60.890.928/0001-1 o SINDICATO DOS EMPREGADOS EM 

ESTABELECIMENTOS DE SERVICOS DE SAUDE DE SAO PAULO 

DISCRIMINACÃO DAS VERBAS RESCISORIAS 
VERBAS RESCISORIAS 
Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor 
50 Saldo de 13/dias Salário 

R$ 1.002,23 
51 Comissões 

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

53 Adie. de Insalubridade 
R$ 95,33 

54 Adie. de Periculosidade 
R$ 0,00 

55 Adie. Noturno horas R$ 0,00 20% _ % _ % -

56.1 Horas Extras 2,46 horas 
R$ 42,48 

57 Go~etas 
R$ 0,00 

58 Descanso Semanal R$ 0,00 a 50% Remunerado {DSR) 

59 Reflexo do DSR sobre 
R$ 7,72 60 Multa Art. 477 § 8°/CLT 

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

62 Salário-Família 
R$ 0,00 

63 13° Salário Proporcional 
R$ 211 ,07 

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

65 Férias Propore 2/12 avos 
R$ 422,15 

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

68 Terço Constitue. de Féria R$ 140,72 11 a 11 
69 -Aviso-Prévio Indenizado 

R$ 0 ,00 
70 13° 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$1.921,70 

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 

106 Vale-Transporte 
R$ 278,37 

112.1 Previdência Social R$ 86,79 lndenizado_/dias 

11 2.2 Prev. Social - 13° 
R$ 15,83 

114.1 IRRF 
R$ 149,82 

114.2 IRRF sobre 13° Saláric R$ 0,00 Salário 

11 5.1 Outros Descontos 
R$ 120,00 (DESC VALE REFEIÇÃO ) 

Convón1o no o00151 021 0~ ~,., F~~~t~ Recurso Esta u;,l 
UGE: 0901SG "''Haoo d< Saúd~ 

TOTAL DEDUÇÕES ~~1 · . · ospital Geral V1la No va Ca" h"' · . 
•JJO oe Oospêsa: CuE leio VALOR LIQUIDO RS 1.2JP:á 



24 Da•• d<' Ad;ISM'I;r iti Õut:i'dõi\v :;O Próvlo 26 O.Jt<~ d~.+ Afns:.;'rr-;;ii';iõf-·;7 Cod. 'iJaatwn~nto ~~ P~ms)t;J AIUl'\. (% Ffjl S 

30/06/::>1)2 1 L13/013 1202 '1 13/08/2021 ___j?DO ·------'-'-0''-"0~0- ----=-~ 
30 cã·~~,- ,dõ,-,1 ·at ~z:-;--- - -- -- -
01 - E~pr139:yjc. ----·- .. ___ ----------- ________ ..._, 
31 C.ódgn Sindl ' I.,2 CNPJ e Nor1 ·da Entlde"t. ~ rY.IC.~ L<:horé: I 
021.1'50. '25 f.ti3 - õ0.890.928/0001-1 o '311-.JDIC/"\TO DOS EMPREGA::JQS EM I 

ESTABELECIMENTOS DE SE"f~VICOS DC SAUDE DE SAO PAULO ..___________ ·- ---- - --- I 
As p rt( .1 ;;.s kJ no pr•· santa .. te de resc.sao controtuel foram to •ratmc:lü!> como !eg tJ1 as cnr.far:nn previ!. r• -.a I ~stru~ 
\Or<Tklt.va 3RT n' ,:, ..:o· 0. 

::c a ns:,íl v tdc c clo(C •to c1t) o t· :1ball· a<lor pleltea' judiC13unente os dlru ttJs orformad~;; no ;ampo 155, at.~ XI) 

l'iOAsslna'lrt de> -,l ':Ire ai rnu Prerost:> 
Jf ' ICEIJH OCo BRASIL 

--------~-------t 
152 t\ssinatu·a .1o ResponsJI\'ell.E,gal I Tr'loll rad·>r 

1 

. ------- ---·-~·-...:..----
15 :3 C:Jron c Et il~s 11 urd oj > ; •. ,sistt~nl 

.----~·- ··-··-··----·-·- -
155 l~e Hct I'H' 

I 41 
154 Norne de. Or9ão 1-omo~----

1 

i 
--------- t 

Convênio 0 o 0001512021 
o Fcmt& R~curso ,e.tadual 
;:,ecrutaria do estado d;t Sa(ld"' 
UGE: 0901915. Hoàpita l G ,-
• Vila Nov11 ora 

l 



SI SBB SISTEMA DE I NFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05 / 09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 16 . 06. 29 
3062 70306 2 SF.GUNDA VIA 0025 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 306/-7 CONTA : 35 .9 75-0 

Convenio FGTS ARREC GRRF 
Codigo de Barras 85880000001-6 

10820228163-0 
08700239202-5 
70253494612-8 

18/08/2021 
22816370253494612 

20/0B/2021 
108 , 70 

Data do pagamento 
Ident if i cador 
Data de venc imen to 
Valor Total 

DOCUMEN~O : 081805 
AUTENTICACAO SISBB : 3 . 00 6 . 485.F55 . 8F8 . D66 

Convénro no 00015/2021 
., Fonte Recurso Estadual 
.:.~ccrctana do Estado da S . 
UG.Ji;ao~~196c. Hospital G~~~o 
r va achoelrinha 

rpo de Despesa: Custoio 



17GTS GRRF - Gula de Recolhimento RescisórJo do FGTS ~O.r Y 1 O<~ t 
Gerada em 16/08/2021 17:43:12 !; __ M;JO.. tí{.g~J.-? do S. 

F\1"100 llf 011.'1/WTIA 00 ll:MPO DE SER'l~D 

Versão do Aplicativo: 3.3.17 • 24/0112020 

1

0 1 • Razão socta11Nome 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 45.349.461 /0010-01 

03 • Endereço (logradouro, n•, andar. aparlamenlo) 05 · CEP 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 

~~-~_:_
8

~_·:_:_··~-"~~--~A_N_o ____________ ~r-~-~-~-n_;_~_u_L_o ______________ ~ 
14 • Olde Trabalhadores 

22816370253494612 

112- Total a Recolher 
108,70 

11- Identificador 

113- Data de Validade = 20/08/2021 

Atenção: não receber após Validade 
Códtgo de Barras Autenticação mtteanica 

185880000001611 0870023920251 1 108202281630117025349461281 

17GTS GRRF- Guia de Recolhimento Rescisório do FGTS 

Gerada em 16/08/2021 17:43:12 
FUNDO Of G4!lANTVI DO TEMPO DE SER't.l:D 

Versão do Aplicativo: 3.3.17 • 24/0112020 

01 - Razão soctai/Nome 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DOBRA 

03 Endereço (logradouro. n'. andar, aparlamenlo) 04 · Conlalo/DDD/1elefone 

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 

1

07 - Muntcfp.o 

SAO PAULO 
~----------------------~ 

06 • BalrrOIDIStnto 

JARDIM ARIANO 

22816370253494612 

r2· Total a Recolher 11- Identificador 

V1a Empresa 

45.349.461/0010-01 

16.400-400 

108,70 

113- Data de Validade = 20/08/2021 

Cód•go de Barras 

1858800000016 11 0870023920251 11082022816301 17025349461281 

11111111 11111111111111 Ullllllllllll 

Atenção: não recP-ber aoós Validade 
~onvCtnltl n" 00015/2021 

" _Fnnto Recurso Estadual 
Aulenlícação mecãn•ca '0~:rc t.:ma do Estado da Saúde 

\.JG E: 0Y0196 . Hospital Gorai 
_vua Nova Cachoeir inha 

(I rpo ao Despesa: Custoio 

lg,~---

~ V1a Banco 



23/08/2021 
3062030 6 2 

BANCO DO BRASIL 
SEGUNDA VIA 

1 6 : 20 : 5 9 
0010 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CO~TA CORRENTE P/ CONTA CORRSNTE 

CLI ENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA: 35. 975-0 

DATA DA TRAN SFERENC I A 
~R. DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 

PARA : 

23/08/2021 
553 . 062 . 007.004 . 231 

720 . 040 , 20 
TRANSFERIDO 

CLIENTE : ASSOCIACAO 
AGENCTA : 3 062- 7 

H B BRASIL 
CONTA: 7 . 00 4 . 231-4 

NR. DOCUMENTO 553 . 062 . 000 .035 . 975 

~R . AUTENT:CACAO 8. 5E3 . 90E . B44 .EDB . 6C4 

Co,.,,,Onlo no 0 
Fonto Re 0015/2021 

Secretaria d~~rso Estacluar 
UGE; 090196 . ~tado_da Saud 

Vila Nova C osp,ta/ Gerar 
T1po de 0 achoeirinha 

espesa; Custoio 



4DJJ J ~ Pagamentos a terceiros - Consulta remessas -3o nível 
EMPRESA 

83360515052074401 
05/09/2021 16:52:44 

Agência 3062-7 
Conta corrente 35975-0ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN 

Data 23/08/2021 Valor R$ 4.077.17 D 

Importe referente a pagamento a terceiros, modalidade PAG SALARIO C/CTA. 
remessa 410, lançado a débito• em sua conta corrente 35975-0, agência 3062-7, 
na data acima. 

Pagamento efetuado a THERESA CRISTINA LEAL, na conta 93.072, agência 
0295 do banco 001 . 

(Quatro mil e setenta e sete reais e dezessete 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 AFFONSOem05/09/202116:52:44 

Convón•o n° 00015/2021 
Fonte Rocurso Estadual 

Secre1aria do Estado da Saúde 
UGE: 090196 - Hospital Geral 

Vila Nova Cachoei rinha 
Tipo do Despesa: Custoio 



TERMO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO 

IDENTIFICAÇAO DO EMPREGADOR 
01 CNPJ/CEI I 02 Razão Social/Nome 
45.349.461 /0010-01 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
03 Endereço (logradouro, n°, andar, apartamento) 04 Bairro 
Avenida AV JOSE ARIANO RODRIG U ES, 303 , SALA 15 JARDIM ARIANO 
05 Município I 06 UF I 07 CEP I 08 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra 
SAO PAULO SP 16.400-400 8610-1/02 

IDENTIFICAÇAO DO TRABALHADOR 
10 PIS/PASEP 1 11 Nome 
207.29012.92-6 T HERESA C RISTINA LEAL 
12 Endereço (logradouro, n°, andar, apartamento) 13 Bairro 
Rua FIDELAN D IA , 32 -casa 03 JARDIM PARAGUACU 

14 Município 115 UF 116 CEP 117 CTPS (n°, série, UF) 118 CPF 
SAO PAULO S P 03.938-110 050626 - 00305 I SP 365.681.778-22 

19 Data de Nascimento I 20 Nome da Mãe 
01/07/1988 MARIA DO CARMO LEAL 

DADOS DO CONTRATO 

21 Tipo de Contrato 

1. C ontrato de trabalho por prazo indeterminado 

22 Causa do Afastamento 
Rescisão contratual a pe dido do empregado 

23 Remuneração Mês Ant. 24 Data de Admissão 125 Data do Aviso Prévio 126 Data de Afastamento 127 Cod. Afastamento 
3.137,98 26/01/2021 16/07/2021 15/08/2021 SJ1 ~\..AI·~ .. :~ 
28 Pensão Alim. (%) TRCT 29 Pensão Alim. (%) FGTS 130 Categoria do Trabalhador 
0 ,00 0 ,00 01 - Empregado .23/0'0 31 Código Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral 

' 021 .150.025 .863 - 60.890.928/0001 -1 o S IND ICATO DOS E MPREGADOS EM ~~ 
ESTABELECIMENTOS DE SERVICOS DE SA U DE DE SAO PAU LO 

DISCRIMINAÇÃO DAS VERBAS RESCISÓRIAS 
VERBAS RESCISÓRIA S 
Rubrica Valo r Rubr ica Valor Rubrica Valor 
50 Saldo de 1 O/dias Salário 

R $ 770,94 
51 Comissões 

R$ 0 ,00 
52 Gratificação R $ 0 ,00 (liquido de 5/faltas e DSR) 

53 Adie. de Insalubridade 
R$ 110,00 

54 Adie. de Periculosidade 
R$ 0 ,00 

55 Adie. Notumo horas R$ 0 ,00 20% % % -

56.1 Horas Extras - horas 
R$ 0 ,00 

57 Go~etas 
R$ 0 ,00 

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

59 Reflexo do DSR sobre 
R$ 0,00 

60 Multa Art. 477 § 8°/CLT 
R$ 0 ,00 

61 Multa Art. 479/CLT R$ 0 ,00 Salário Variável 
62 Salário-Família 

R$ 0,00 
63 13° Salário Proporcional 

R$ 1.445,50 
64.1 13° Salário-Exerc. R$ 0 ,00 6/12 avos - /1 2 avos - -

65 Férias Propore 7/12 avos 
R$ 1.656,56 

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

68 Terço Constitue. de Féria~ R $ 552,19 
I I a I I 

69 - Aviso-Prévio Indenizado 
R$ 0 ,00 

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

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

99 Ajuste de Saldo Devedor 
R$ 0 ,0 0 TOTAL BRUTO R$ 4.535,19 

DEDUÇÕES 
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor 

100 Pensão Alimentícia 
R$ 0,00 

101 Adiantamento Salarial 
R$ 0 ,00 

102 Adiantamento 13° R$ 0,00 Salário 

103 Aviso-Prévio 
R$ 0,00 

106 Vale-Transporte 
R$ 180,27 

112.1 Previdência Social R$ 66,07 / Indenizado /dias 
112.2 Prev. Social - 13° 

R$113,59 
114.1 IRRF 

R $ 98,09 
114.2 IRRF sobre 13° Salário R$ 0 ,00 

~· Salário 

'h~ 
Convómo no ooo15 ~021 JL Fo,te Recurso Est; lrlu"'l 

·v w• " <~ na ao t:stado d ~ Saúdo TOTAL DEDUÇOES R$ 458,02 UGE: 090196 . Hospit I Geral Vila N nv;, r', · 

Tipo de Despesa:·C~ 
.... 

VALOR LÍQUIDO stcio R$ 4 .077,17 



TERMO DE HOMOLOGAÇÃO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO 

EMPREGADOR 
.. ' " .~··..c. :1 • . t T ~ 

-~ 

01 CNPJ/CEI J 02 Razão SociaiJNome 
45.349.461/0010-01 ASSOCIACAO HOSPITA LAR B ENE FICENT E DO BRASIL 

TRABALHADOR ' ~-..-
"' 

10 PIS/PASEP 1 11 Nome 
207.29012.92-6 THERESA CRI STINA LEAL 
17 CTPS (n". séne, UF} 1 18 CPF 119 Data de Naset'l'len:c I 20 Nome da Mêe 
050626 - 00305 I SP 365.681 .778-2.2 01 /07/1988 MARIA DO CA RMO LEAL 

CONTRATO ._, ... 
22 Causa do Afastamento 
Rescisão contratual a pedtdo do empregado 

24 Data de Admtssão 125 Data do Aviso Préviol26 Data de Afastamento1 27 Cod. Afastamento 
26/01 /2021 16/07/2021 15/08/2021 SJ 1 

129 PensãoNim. (%)FGTS 
0,00 

30 Categoria do Trabalhador 
01 - Empregado 
31 Cód1go Sindical 32 CNPJ e Nome da EntidadeS nd1cal Laboral 
021 .150.025.863- 60.890.928/0001-10 SINDICATO DOS EMPREGADOS EM 

E STABELECIMENTOS DE S ERVICOS DE SAUDE DE SAO PAULO 

As partes assishdas no presente ato de resclsl!o contratual foram 1denhficaclas como legitimas conforme previsto na Instrução 
NormauvafSRT n• 1512010. 
F1ca ressalvado o direito de o trabalhador pjertear judíc1almente os d1rei1os Informados no campo 155. aba1xo. 

b!J/6u!u 

150 Assinatura do Empregador ou Preposto 
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

151 Ass1natura do Trabalnador 

153 Carimbo e Assmatura do Assistente 

(tJ6{09) -n{J 

1561nformações à CAIXA: 

de ?cV/. 

152 Assinatura do Responsável Legal do Trabalhador 

154 Nome do Órgão Homologador 

Convõn io no 00015/2021 
., Fonto Recurso Estadual 
vocretarla do Estado da S . d 
UGE.: 090196 - Hospital o!':a,o 

~lfa Nova Cachoeirinha 
T ipo de Despesa: Custeio 

AASSIST.:NCIA NO ATO DE RESCISÃO CONTRATUAl-~ ~RATUJTA. 
Pode o trabalhador Iniciar açio judicial quanto aos credltos r~Sultantes das~ de trabàlho até o limite de dois 

anos após a extlnçio do ~ntnlto de trab;alho (Inc. ~x. Art. r' da Constltulçio Federall1988). 



05/09/2021 
306203062 

BANCO DO BRASIL 16 : 06 : 29 
0030 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 35 . 975-0 

ITAU UNIBANCO S .A. 

34191090080198007020341808710002187240000102280 
BE:>IEFICIARIO : 
EPI ME D SOLUT TECNO I M LTDA ME 
NOME FANTASTA : 
EPIMED SOLUT TECNO I M LTDA ME 
CNPJ : 10 . 542 . 126/0001 -41 
BENEFICIARIO FINAL : 
EPIMED SOLUT TECNO I M LTDA ME 
CNPJ : 10 . 542 . 126/0001 - 41 
PAGADOR : 
ASSOC HOSPITALAR BENEF BRA 
CNPJ : 45 . 349 . ~61/0001 -02 

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

82 . 301 
26 / 08 / 2021 
23/08/2021 

1 . 022 , 80 
1 . 022 , 80 

NR.AUTSNT:CACAO 1.410 . DC7 . 507 . 072 . E77 

Central de Atendimento BB 
4004 0001 Ca9itais e regioes metropolitanas 
0800 729 0001 Demais localidades . 
Consulta s , informacoes e servicos Lransacionais . 

SAC BB 
0800 729 0722 
Informacoes , reclamacoes , cancelamento de 
9rodutos e servicos . 

Ouvidor ia 
0800 729 5678 
Reclamacoes nao solucionadas nos canais 
ha bituais agencia , SAC e demais canais de 
atendimento . 

Atendimento a Deficientes Audi tivos ou de Fa l a 
0800 72 9 0088 
Informacoes , reclamacoes , cancelamento de cartao , 
outros produtos e servicos de Ouvidoria . 

C..on•'elltO 0° 00015/2021 
,. Fr.uno Recurso Estadual 
·e~retarla do Estado da Saúdo 
UGE· 090196- Hospital Gorai 

Vrla Nova Cachoeirinha 
TliJo de Despesa: Custeio 



J 
\ 

r 0.• I 

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA 

Número da Nota 

00019800 
Data e Hora de Emis~o 

08/07/2021 13:02:00 
Cód1go da Verificação NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA- NFS-e 

141 - NOTA CARIOCA- XV6T-FVZT 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ. 10.642. 126/0001~1 lnscnção Municipal: 0.441.780-1 lnscnçêo Estadual· -

Nome/Razêo Social: EPIMED SOLUTIONS TECNOLOGIA DE INFORMACOES MEDICAS L TOA 

Nome Fantasia Epimed Solutlons Tel.: 21 35505160 

Endereço RUA SAO BENTO 9, SAL 601 -CENTRO- CEP: 20090.()10 

Município · RIO DE JANEIRO UF: RJ E -ma li: flnancelro@epimedsolutlons. com 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ 45.349.46110001~ Inscrição Mun1c1pal: -

Nome/Razêo Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
Endereço AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO 

CEP: 16400~00 
Mun1clp10 LINS UF SP E-mail: -

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
Licença de uso do s oftwa re Epimed Monitor UTI. 
~BB - cachoerinho- UTI 

VALOR DA NOTA= R$ 1.022,80 
Serviço Prestado 

01 .06.01 -licenciamento de uso de programa de computação 

Inscrição Estadual: --

Tel.: --

Deduções (R$) Desconto lncond. (R$) Base de Cálculo (R$) Allquota (%) Valor do ISS (R$) Crédito p/IPTU (R$) 
0,00 0,00 1.022,80 5,00% 51 ,14 0,00 

OUTRASINFORMAÇOES 
- Esta NrS-e fo1 emitida com respaldo na Le1 n° 5.098 de 15/10/2009 e no Decreto n° 32.250 de 11/05/2010 
- PROCON-RJ Av R1o Branco no 25. 5° andar. tel 151· ww.v.procon rj gov br 
- Data de vanc1mento do ISS desta NFS-e: 04/0812021 . 
- Esta NFS-e não gera crédito para ababmento no IPTU 
-Valor Liquido a Pagar: R$ 1.022,80 

d -3 j G 'g. _j __ 

,v c_ 
Con":iõn10 n° 00015/2021 
Fortto Recurso Es tadual 

'Jocrol cl ria do Estado da Saúdo 
vGE. 090196 - Hospital Gorai 

Vila Nova Cachooirlnha 
Tipo de Despesa: Custeio 



SI SBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/0 9/ 2021 - AUTOATENDIMENTO - 16.06 . 2 9 
3062703062 SEGUNDA VTA 0030 

COMPROVANTE DE TRANSfERE~CIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AG8NCtA : 3062- 7 CONTA : 35 . 975- 0 
================================================ 
FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 341 - ITAU UNIBA~CO S . A. 
AGENCIA : 0049-3 - SAO CARLOS SP 
CONTA : 5?.941-5 

FAVOR~CIDO : GESTARE SERVICOS COMB I NADOS DE ESCR 
CPF/CNPJ : 34 . 298 . 678/0001-14 
VALOR: R$ 30 .4 77, 50 
DEBITO EM : 27/08/2021 

DOCUMENTO: 082 7 01 
AUTENTICACAO SISBB : 0 . 2 4 9 . 817 . 492 . 00E . B67 

~onvonro n" 0 001 5/2021 
onto Recurso E t 

Socrotarla do E t s adual 
UGE: 090196 ~ ado_da Saúdo 

Vila Nova Cacohsprlté!l Gorai r oe rrnha 
rpo do Despesa: Custeio 



• Data e Hora da Emissilo 

PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA 
Número da 

NFS-e 
NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇO - NFS-e 21 

27/08/2021 15:33:19 Competência 27/8/2021 Código de VeríficaçAo 
• 

PE4Y1Q6GE 

Número do RPS No. da NFS-e substitulda Local da Prestação SAO CARLOS - SP 

RazAo SociaVNome GESTARE SERVICOS COMBINADOS DE ESCRITOR lO L TOA 

Nome Fantasia 

CNPJ/CPF I 34.298.678/0001 -14 Inscrição Municipal j 92592 I Municlpio I SAO CARLOS - SP 

Endereço e CEP RUA PADRE TEIXEIRA ,2146- CENTRO CEP: 13560-210 

Complemento Telefone I (16)3374-8438 I e-mail I contabilidade@gestarecsc.com.br 

Razão SociaVNome _I ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

CNPJ/CPF I 45.349.461 /0001-02 I lnscriçao Municipal I 104244 I Município I LINS-SP 

Endereço e CEP AVENIDA JOSÉ ARIANO RODRIGUES .303 - JARDIM ARIANO CEP: 16400-400 

Complemento SALA 03 I Telefone (14)3532-5198 I e-mait I CONTABILIDADE2@AHBB.ORG.BR 

~erviço Admini.,.,< .. hv., de Prestação de Contas, RH, Departamento Pessoal, Escrituração Fiscal, Contabilidade e Cor"'"'·~~~· :~ • ~v· · ~v~ ~~~ ""''"':"'v" e 
~ompras_ em 10 (dez) leitos da Unidade de Terapia Intensiva Adulto e 30 (trinta) leitos da unidade de Enfermaria- Covid 19- Hospitall..:ieral Vila Nova 
~achoeirinha Dr. Álvaro Simões de Souza - São Paulo. 

~ermo Aditivo 0002/2021 ao Convênio 0015/2021 . 

:Cvoo ol'v:~, ovoa . 07/2021. 

~do Serviço I Atividade 

8211300 / 17.12- Serviços combinados de escritório e apoio administrativo . :'·· :~ '"" ·'· . ~- :.::."!' .• .;;. - ,...., ·::. • ...:.;.:: ~ut- da;.';; '"'- ·~Ciylt ·•! 
' 

~IGII-111111 _. 
. '. --~ 

Código da Obra I C6digoART 
1 

,... Tf'ibukJa>Federale ,, ·:, .. 

PIS (R$) I I COFINS (R$) IR (R$) I INSS (R$) I CSLL (R$) I 

Valor do Serviço R$ 30.477,50 Natureza Operaçao Valor do Serviço R$ 30.477,50 

(-) Desconto Incondicionado 0,00 1-Tributaçao no município (-) Deduções Pennitldas em Lei 0,00 

(-) Desconto Condicionado 0.00 Regime Especial Tributeçao (-) Desconto Incondicionado 0,00 

(-)Retenções Federais 0,00 O-Nenhum Base de Cálculo 30.477.50 

(-)Outras Retenções 0.00 Opção Simples Nacional (x) Allquota % 2,00 

(-) ISSQN Retido 0,00 1 -Sim ISSQN a Reter ( ) Sim (X) Nao 

lncentivador Cultural 
(=) Valor Liquido R$ 30.477.50 (=)Valor do ISSQN R$ 0,00 

2-Não 

11 · Uma via desta Nota Fiscal será enviada através do e-mail fornecido pelo Tomador do Serviço. 
~- A autenticidade desta Nota Fiscal poderá ser verificada no site, http://SaoCartos.ginfes.com.br com a utilização do Código de Verificação. 

Avisos p -Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional. Não gera direito a crédito fiscal de ISS e IPI. 

Convênio n• 0001 5/2021 
c:. Fonto Recurso Esta~-u~J f1. I ~ 
UGE: 090196 ~H~~~ifa~ ~:~co !J 1. I~ 

Y•ta Nova Cachoeirinha ~- _ ·--
1 '00 de Dospesa: Custe io ~_..... 



SISBB SISTEMA DE I NFORMACOES 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO 
3062703062 SEGUNDA VIA 

B/\NCO DO BRI\SIL 
- 16 . 06.30 

0034 
COMPROVA~TE DE TRANSFERE~CIA 

COMPROVANTE DE 
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 

CLIENTE : ASSOCIAC/\0 H B BRASIL 
AGENCIA : 3062 - 7 CONTA: 35 . 975-0 

FI~ALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 34 1 - ITAU UNIBANCO S . A. 
AGENCIA : 00 49 - 3 - Sl\0 CARLOS SP 
CONTA : 59 . 4?0- 3 

FAVORECIDO : TH ENGENHARI A CLlNlCA HOSPITALAR LT 
CPF/ CNPJ : 42 . 1 60 . 334 /00 01-72 
VALOR : R $ 7 . 000 , 00 
DEBITO EM : 27/0B/2021 

DOCUMENTO : 082702 
AUTENTICACAO SISBB : F . F3B.B4F . 225 . 2CE . 5BB 

Convonto o0 00015/2021 
Fo nto Recurso Es tadual 

Dec retaria do Estado da Saúd 
l.JGE: 090196 · Hospital Gorai 

Vila Nova Cachoeirinha 
Tipo de Despesa: Custoio 



24/08/2021 Usuário: 42.160.334/0001-72 - NF-e - Nota Fiscal Eletrônica de Serviços- São Paulo 

~"' PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO Número da Nota 
.}.:<; ~r~ 00000070 
~~ SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Em1ssão 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇOS- NFS-e 
24/08/2021 10:25:53 
Cód1go de Venflcação 

2071 0824u42160334000 72 QKL6-NLTD 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ 42.160.33410001-72 lnscnçâo Mun1c1pal 6 .958.531-a 
Nome/Razão Soc1al TH ENGENHARIA CL INICA HOSPITALAR L TOA 
Endereço AV PAULISTA 1765, ANDAR 7- BELA VISTA- CEP: 01311-930 
Mumc lpio · São Paulo UF· SP 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Soc1al ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
CPF/CNPJ 45.349.46110001 ~2 lnscnção Mun1c1pal ---
Endereço ES AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - CEP: 16400400 
Mun1clpiO Lins UF SP E-ma1l contabllldade@ahbb.org.br 

INTERMEDIÁ RIO DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ: --- Nome/Razão Soc1a1 · --

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
Serviços Prestados de Gerenciamento , operac i onalização, montagem, reparo , ma nutenç ão e 
controle de máquinas e equ ipamentos hospi talar na UTI 10 l eito s de 
Geral Vi l a Nova cachoei rinha Dr . Álvaro Simões de Sou za - Sã o Paulo. 

cov id-19 - Hosp i ta l 

Convênio Te~o Ad itivo 00 02/2021 ao Conv êni o 0015/2021 . 

Per i odo: 2 8/ 08/2021 á 2 7/09/2021 . 

VALOR TOTAL DO SERVIÇO= R$ 7.000,00 
INSS (R$) J IRRF (R$) I CSLL(R$) I COFINS(R$) PIS/PASEP (R$) 

- - - - -
Cód1go do Servtço 
07498 - Conserto, rest au ração, manutenção e con servação de máquinas, equip amentos, elevadores e congêneres. 
Valor Total das Deduções (R$) I Base de Cálculo (R$) I Allquota (%) I Valor do ISS (R$) I Crédito (R$) 

0 00 . . . 000 
Mun1Cfp1o da Prestaçao do Serviço 

I 
Número lnscnçao da Obra 

I 
Valor Aproximado dos Tributos I Fonte 

- - -
OUTRAS INFORMAÇÕES 

(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Le1 rF 14 097/2005; (2) Documento emitido por ME ou EPP optante pelo S imples 
Nacronal. 

~rm'")nro n" 00015/2021 
unto Rocurs E 

':ice ·vtorla do E o stadual 
UGE. fJ90196 ~ado,da Saúdo 

Vila "'e va Cac~SP•,t~l Geral 
r;00 d 0 oorrrnha 

<J esposa: Custeio 

https://nfe. prefeitura .sp.gov. br/contribuinte/notaprint.aspx?nf= 70&inscricao=69585318&email= 1 &SMS=O&returnurl=nota. aspx%3finscricao%3d69... 1/1 



SISBB SI STEMA DE INFORMACOES B~NCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 1 6 . 06 . 30 
3062703062 SEGUNDA VIA 0017 

COMPROVANTE DE TRANSFERE~CIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCI A ELETRONI CA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIAC~O H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 35 . 975- 0 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
BANCO : 3 4 1 - ITAU UNIBANCO S . A. 
~GENCIA : 0049- 3 - SAO CARLOS SP 
CONTA : 42 . 1/2-5 

FAVORECIDO: WlNTER - GESTAO J:: CONSULTORIA MEDIC 
CPF/CNPJ : 26 . 392 . 666/0001-26 
VALOR : RS 
DEBITO E~ : 27/08/2021 

DOCUMENTO : 082703 
AUTENTICACAO SISBB : 

329 . 392 , 40 

F . 4C4. C94 . 4AA .C42 . 90 4 

c.-orwnnro no o 
Fcnrto R 001512021 

" ecurso E ' c rnona do E stadual 
lJGE: 090196 _ ~t~~o da Saúdo 

V ria No11a C Prtal Gorai 
Tino uo 0 ach ooir inha 

cspesa: C usteio 



PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA 

NOTA FISCAL ELETRÓNICA DE SERVIÇO- NFS-e 

Número da 
NFS-e 

532 

Data e Hora da Emissl!o 24/08/2021 09:1 1:12 Competência 24/8/2021 Código de Verífícaçl!o 3QHBZYOMW 

Número do RPS No. da NFS~ substituída Local da Prestação SAO CARLOS - SP 

Razl!o SociaVNome 

- Prestador de Serviço 

Razl!o SociaVNome WINTER • GESTAO E CONSULTORIA MEDICA L TOA · EPP 

Nome Fantasia 

CNP I/CP~'" I 26.392.666/0001-26 Inscrição Municipal J 73644 I Município I 
E;,u~'"'<" e CEP RUA PASSEIO DOS IP~S ,320 · PARQUE FABER CASTELL I CEP: 13561-385 

1 '-'omplbo, •~• "u 
COND.TRIADE 

01· ED. Telefone I 3419-8647 

Tomador de Serviço 

I ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

I e-mall I 

CNPJ/CPF J 45.349.46110001-02 I Inscrição Municipal I I Município I 
Endereço e CEP AVENIDA JOSÉ ARIANO RODRIGUES ,303- JARDIM ARIANO CEP: 16400-400 

Complemento SALA 03 I Telefone I I e-mad I 
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MEMBROS QUE COMPÕE A EMPRESA: 

Diretor Presidente: Antonio Monteiro Pinotti Affonso; 

Diretor Clínico: Dr. André Luis Gomes; 

Coordenador Médico: Dr. Luiz Felipe Ferreira da Silva; 

Gerente Administrativo/Operacional: Stefany Medeiros; 

Gerente Assistencial/Qualidade: Evelyn Alves; 

Assistente Administrativo: Patricia Canzano, Maria Eduarda e 

Kemilly Rodrigues. 

Unidade Gerenciada: 

UTI- " Hospital São José". 

Membros do Corpo Clinico/Médicos: 

MÉDICO 
Roly Reynaldo Thola Nina 

Fabiana Carolina Santos Rossi 

Leandro da Silva Santos 

Marcos Sandino Orne las de Souza 

Rafael Santos Antunes 

Renan Abau rre Haig Sants 

Tairone Pires de Castro Freitas 
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1. HISTÓRIADA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

As UTI's surgiram no início do século XX, quando houve a necessidade de criar a 

"salas de recuperação" pós neurocirurgias em um hospital dos Estados Unidos chamado 

Jhons Hopkins. No Brasil elas passaram a ser implementadas na década de 70, o primeiro 

hospital a adquirir este Sistema foi p Hospital Sírio Libanês, no ano de 1971 (SIPIRI , 2012). 

2. DESCRIÇÃO A UNIDADE GERENCIADA 

A UTI é um espaço reservado para o tratamento específico do paciente em estado 

grave. É um local que favorece o aumento de recuperação e sobrevi vência do doente. Sua 

estrutura, monitores, máquinas específicas facilitam a assistência de qualidade e segura. A 

Unidade de Terapia lntensi va é um contexto de alta complexidade, permanecendo com 

seus cuidados integrais intensivos e 24 horas por dia (Menezes et ai., 2013). 

1.1 Na admissão da paciente nas Unidades de Terapia Intensiva 

Os médicos plantonistas na Unidade são comunicados por outros profissionais, 

solicitando a vaga na UTI. Quando o paciente é avaliado e observam a necessidade de um 

cuidado específico para diminuir o risco de óbito e assegurar a recuperação de suas 

funções vitais. O serviço disponibiliza de 1 O leitos COVID. 

Possui uma importância fundamental na fase em que ele requer um cuidado 

especializado. Visa prestar apoio aos pacientes críticos nas diversas clínicas com a ajuda 

de equipamentos e de pessoal treinado para realizar o tratamento (Menezes et ai. , 2013). 

3. JUSTIFICATIVA 

Levando em consideração que a UTI é a Unidade de Terapia Intensiva existente nos 

hospitais e destinada ao acolhimento de pacientes em estado grave com chances de 

sobrevida, que requerem monitoramento constante (24 horas) e cuidados muito mais 

complexos que o de outros pacientes. A operacionalização da Unidade de Terapia Intensiva 

é complexa exigindo recursos humanos especiali zados e atualizados na área, sendo 

necessária a educação continuada e educação permanente constantes não apenas com 

relação à assistência direta como também para com a adequada utilização da tecnologia 
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instalada como, por exemplo: monitores multiparametros, ventiladores mecânicos, 

dispositivos invasi vos, fármacos específicos dentre outras equipamentos e necessidades 

inerentes que o setor implica (SIPIRI, 2012) . 

4. OBJETIVO 

Seu objetivo básico é recuperar ou dar suporte às funções vitais dos pacientes 

enquanto eles se recuperam. As unidades de terapia intensi va são equipadas com 

aparelhos capazes de reproduzir as funções vitais dos doentes como: respiradores 

artificiais (a criação destes aparelhos reduziu de 70% para 10% a morte dos doentes. 

Podemos citar os aparelhos de hemodiálise que substituem a função dos rins e diversos 

outros. A criação das UTI's representou um grande marco na história da medicina, pois 

favorece o cuidado integral do pacientes, assegurando melhores condições de recuperação 

e reduzindo os óbitos em cerca de 70% (PESSINI, 2016). 

5. CHECK LIST DE ATIVIDADES REALIZADAS NO MÊS DE MAI0/21 

DESCRIÇÃO DE ATIVIDADES SIM NÃO 

Acesso central 

Admissão do paciente 

Drenagem de tórax 

Evolução médica 

Execução de protocolos 

lntubação orotraqueal 

Passagem de plantão 

Prescrição médica 

Televisitas 

MEOICAL SERVICES 
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X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 
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6. INDICADORES DE DESEMPENHO: 

6.1 GRÁFICOS DEMOSTRA TIVOS DO DESEMPENHO 

6.2 INTEGRIDADE 

Integridade do Preenchimento de Dados 

\ltor-loor=.. Otmc 

[õ1iõiii021F 
13110812021 p 

l:O"': >-•95 1'té S999't ~~...~- ·.o!er­
V.or • •7Si:e9499'* Slt.sh!Ot'O 
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1'l0,00 IIT1:.d•to B 33 100.00 ll 10000 J3 100,00 
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6.4 TIPOS E RAZÕES DE INTERNAÇÃO 

6.5 INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS 

0,6 

0,2 

o 

Clique no g r áfico p a ra s elecionar os eventas. 
Co,.,v<Sn · 
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6.6 REINTERNAÇÕES NA UNIDADE 

6. 7 MOTIVO DA INTERNAÇÃO - ESCORE SAPS 3 
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6.8 ORIGEM DA INTERNAÇÃO 

20 ~--------------
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6.9 TAXA DE OCUPAÇÃO 
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6.10 MEDIDAS DE SUPORTE INVASIVO 1 

VentilAção m«:ânica Traqu.ocstom.~ Droga:S va.soabvu Suporttt n!:nal 

Com Suporte 

6.11 DURAÇÃO DA INTERNAÇÃO NA UNIDADE E MORTALIDADE NA UNIDADE 
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6.12 STATUS E SAÍDA DA UNIDADE 
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6.13 ESCORE DE PROGNÓSTICO- PONTUAÇÃO 
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6.14 ESCORE DE PROGNÓSTICO - PROBABILIDADEE DE ÓBITO 
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ESCALA MÉDICA: 
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1. METAS: 

Mantemos o objetivo de fortalecer as atividades que assegurem a qualidade na 

prestação dos serviços, sempre com a intenção de promover e desenvolver ações que 

qualifiquem a UTI, sendo nossa responsabilidade: 

• Cumprir a programação pactuada com o gestor de contrato e direção hospitalar; 

• Participar ativamente das reuniões técnicas no hospital; 

• Fazer análise do desempenho do corpo clínico médico do Pronto Socorro, pontualmente; 

• Avaliar a qualidade do atendimento; 

• A política de controle orçamentário é realizada com assessoramento do 

Planejamento eMonitoramento pela direção financeira e adimistrativa na 

Sede, emSão Carlos; 

• A escala médica é organizada pelo gerente administrativo da empresa 

prestadora deserviçosmédicos Winter; 

• Constantes melhorias na qualidade da informação nos prontuários médicos; 

• Devolutiva dentro do prazo mínimo das queixas na ouvidoria 

supervisionada pelocoordenadormédico local; 

• Cumprir com as normas e rotinas operacionais da unidade hospitalar; 

• Manter equipe médica qualitativa e quantitativa suficiente para atender a 

demandada UTI. 
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Considerações sobre a aquisição dos dados 

Para obter os dados da prestação de resultados, utilizamos o sistema de monitorização 

sugerido pela AMIB , Epimed. Esse sistema capta informações em tempo real de internações, 

altas e intercorrências, portanto, pode apresentar discrepâncias discretas dos valores obtidos 

através do Nl. Para demonstrar a veracidade dos dados, segue em anexo o relatório em PDF 

emitido pela Epimed. 

Sem outro assunto por hora, subscrevemo-nos com muita estima. 

ével'ln A. do!' ~Ant~ç 
Gerente de Qualidade/Assistencial 
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