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Prestacao de Contas

Agosto
2021

22

Convénio n° 107/2017
Termo aditivo n® 00002/2020

Mirandopolis

www.ahbb.org.br
contato@ahbb.org.br
14 3532 5198

Av. José Ariano Rodrigues, 303
Jardim Ariano - Lins - SP
Cep 16400 400



05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:55:16
679006790 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 2118

C0190000090330884110900045027174387110000176875
BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA

NOME FANTASIA:

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA

CNPJ: 04.027.894/0001-64

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 80.911
NOSSO NUMERO 33088411000045027
CONVENIO 03308841
DATA DE VENCIMENTO 13/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 09/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 1.768,175
VALOR COBRADO 1.768,75

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.
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HOSPITALAR COM IMP FXP LTDA

DUPATRI HOSPITALAR
COMERCIO IMPORTACAO E
EXPORTACAO LTDA

AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS
SANTOS, 410 - GALPAOD02Z MD 4 E5 -
RESIDENCIAL REAL PARQUE SUMARE
- SUMARE, SP, CEP:13178561,
Fone:13-3228-8700

we asrans

NATUHEZA DA OPEF\ACAO

VENDA MERC. ADQ REC TERCEIROS

INSCRICAQ ESTA.I:IUIFI\I.,
671.392.680.115

M ates e wes B EbER
DESTINATARIO / REMETENTE

INSC. ESTADUAL DO SUBST TRIBUTARIO

N

DOCUMENTO AUXILIAR

DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

0-ENTRADA
1-SAIDA

CHAVE DE ACESSO

Ne¢ 193364
SERIE 1
FOLHA 1/1

OO

3521 0704 0278 9400 0750 5500 1000 1933 6410 0116 8085

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

ou no site da Sefaz Autorizadora

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO

135210795079455 14/07/2021 19:50:42

NPJ

. .027.894/0007-50

NOME / RAZAO SOCIAL CNPU/CPF IDATA DA EMISSAQ
ASSOC HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001-02 14/07/2021
ENDEREGQ BAIRRO/DISTRITO CcEP PATA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 14/07/2021
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 sp 19:26

FATURA | DUPLICATA

001 13/08/2021 1.768.75 002 12/09/2021 1.768,75

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAQ VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
3..'537,50 636,75 0,00 0,00 3.537,50
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 3.537,50
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UE CNPJ/ICPF
PVN - RIBEIRAO PRETO (63) D - DO EMITENTE
ENDEREGO MUNICIPIO up  |'NSCRICAC ESTADUAL
RUA SAO PAULO, 41 SANTOS SP |633751854115
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
. 1 CAIXAS 4,16 4,16
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
CODIGO DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVIGOS NCM/CH | CST |CFOP |UND. | QUANT V.UNIT V.TOTAL BC ICMS V.ICMS VIPI i;MLS AL IPI
52008 |CISATRACURIO 10MG 10/SML (I) - BLAU GEL
(Lote: 210406XA, Qtde: 10, Dt Val: 05/~
04/2023 ,pata Fab: 06/04/2021) 30048069 | 300 | 5102| CX 10 353,7500 3.537,50 353750 636,75 18,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

DU FnT‘(l EN'
RANOPOLIS CONV O
A ZERO I IS
E RIBUTOS, R

P -Adldc 2 IGTH'}
Representante: REGIAQ SJ
Representante: REGIAO SJ
05 PRODUTOS CLASSIFICADO
ENQUADRAM-SE NA PORT. 34

IanCtlI% DE MERCADORIAS COM NO MAXIMO DE 48HORAS APOS

A ENTREGA

RESERVADO AO FISCO

TREGAR DR RAUL DA CUNHA BUENO 585 JD SANTA ROSA MIRANOPOLIS

107/2017 AT/ LAIS AHBB = UT’ MIRAND pOLIS
/COFINS,CF.ART.2 DA LEI 10.147/00 3 ~ i
$ 636,75, Federal, RS 0,00, Estadual, R$ 636,75 RECEBiDO (S I ('_\J} lrm\
RP - (VAGO) e
RP - (VAGO)

S COM: A-1 / A-2 / B-1 / B-2 / C-1 / €-2 / €-4 / C-5 / €-3

4/98




SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO = 5. 5507
6790306790 SEGUNDA VIA 0003
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A.
AGENCIA: 0049-3 - SAO CARLOS SP
CONTA: 59.420-3

FAVORECIDO: TH ENGENHARIA CLINICA HOSPITALAR LT
CPF/CNPJ: 42.160.334/0001-72

VALOR: RS 3.630,83
DEBITO EM: 11/08/2021

DOCUMENTO: 081101
AUTENTICACAO SISBB: 0.E2F.263.05B.5D8.07A

Convenio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n” 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Or. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



09/08/2021 Usudrio: 42.160.334/0001-72 - NF-e - Nota Fiscal Eletrdnica de Servigos - Séo Paulo /1 (4000

Numero da Nota

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO 00000059

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emisséo
09/08/2021 14:58:18
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e Codigo de Verificag@o
E826-TK4L

1.20210809y42160334000172

PRESTADOR DE SERVICOS

CPF/CNPJ. 42.160.334/0001-72 Inscrigdo Municipal. 6.958.631-8
Nome/Razao Social TH ENGENHARIA CLINICA HOSPITALAR LTDA

Enderego. AV PAULISTA 1765, ANDAR 7 - BELA VISTA - CEP: 01311-930

Municipio® Sédo Paulo UF: 8P

TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Razao Social. ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CPF/CNP.J. 45.349.461/0001-02 Inscrigao Municipal. ==--

Enderego. ES AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303, SALA 03 - JARDIM ARIANO - CEP: 16400-400

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

CPF/CNPJ. aemm Nome/Razao Social., —-—-

DISCRIMINAGCAO DOS SERVICOS :

Servigos Prestados de Gerenciamento, operacionalizagdo, montagem, reparo, manutengdo e
controle de maquinas e equipamentos hospitalar em 10 (dez) leitos de Unidade de Terapia
Intensiva Geral Adulto Tipo II - Hospital Estadual "Dr. Oswaldo Brandi Faria" de Mirandépolis.

Termo Aditivo 0002/2020 ao Convénio 0107/2017.

Periodo 01/07/2021 a 31/07/2021.

VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 3.630,83
INS5 (R$) IRRF (RS$) CSLL (R$) COFINS (R$) PIS/PASEP (R$)

Codigo do Servigo
07498 - Conserto, restauragdo, manutengio e conservagéio de maquinas, equipamentos, elevadores e congéneres.

Valor Total das Dedugbes (R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%) Valor do ISS (R$) Crédito (R$)
0,00 * A A 0,00
Municipio da Prestagao do Servigo Numero Inscrigéo da Obra Valor Aproximado dos Tributos / Fonte

OUTRAS INFORMAGOES
(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei n° 14.097/2005; (2) Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples
Nacional,
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https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=59&inscricac=69585318&email=1&SMS=0&returnurl=nota.aspx%3finscricao%3d69. ..



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO = 18.53.17
6790306790 SEGUNDA VIA 0005
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCTA: 6790-3 CONTA: 211-9

FINALIDADE: (01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAOC H B DO BRASIL
BANCO: 077 - BANCO INTER

AGENCIA: 0001-9 - MATRIZ

CONTA: 5.493.384-6

FAVORECIDO: KATAQKA SERVICOS DE FISIOTERAPIA LT
CPF/CNPJ: 33.433.450/0001-27

VALOR: RS 28.000,00
DEBITO EM: 11/08/2021
DOCUMENTO: 081102
AUTENTICACAQC SISBB: E.FC1.0A6.0B2.766.380

Conveénio n° 10712017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n° 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Miranddpolis
Tipo de Despesa: Custeio
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Prefeitura do Municipio de Jahu Numero g‘;‘/s‘;‘;’Séf ie

Prefeitura do Municipio de Jahu Visiae Hoes e Emissan
05/08/2021 17:22:26

Nota Fiscal Eletrénica de Servigos - NF-e Cédigo de Verificagao
EB9059661913813D024D

Pagina1/ 1

PRESTADOR ENQUADRADO NO REGIME DE ISS FIXO
CNPJ : 33.433.450/0001-27 IE: IM: 56692
Raz&o Social: KATAOKA E PEREZ SERVICOS DE FISIOTERAPIA LTDA ME
Enderego  :Rua Eletricista Manuel Martins - Num: 97

Bairro : Jardim Novo Horizonte - CEP: 17.209-830
Municipio  :JAU-SP Celular: (14)99791-2301
E-mail : fiscal@jrmartins.com.br
Dados da Nota TOMADOR
3 CNPJ 145.349.461/0001-02 IE: IM:

;3 Razao Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
d Endereco  : AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES - Num: 303 - SALA 03

5 Bairro : JARDIM ARIANO - CEP: 16.400-400
3 Municipio :LINS-SP
E-mail : contabilidade2@ahbb.org.br

Local de Prestagéo de Servigo
Enderego :AVENIDA DOUTOR RAUL DA CUNHA BUENO - Num: 585. Bairro: CENTRO - CEP: 16.800-000
Municipio :MIRANDOPOLIS - SP

Discriminag&o do Servigo
SERVIGOS DE FISIOTERAPIA PRESTADOS NO MES DE JULHO/2021.

Dedugéo / Outras Informagbes

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 28.000,00

Caodigo do Servigo: 04.08 - TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA

Dedugdes (R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%) Valor do ISS (R$) |ISS Retido na Fonte (R$)
0,00 28.000,00 0,00 0,00 0,00

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

Outras Informagbes
- Contribuinte sujeito a tributagao fixa do ISS
- Valor aproximado de Tributos: Federal:4.365,20 (15,59%)

Recebi(emos) de KATAOKA E PEREZ SERVICOS DE FISIOTERAPIA LTDA ME Dados que identificam a nota
0s servigos constantes na Nota Fiscal Eletronica ao lado. Numero da Nota
B1/NFE
Emisséo
/ / 05/08/2021 17:22:26
Cadigo de verificagao
Data Identificagdo do Recebedor EB90596619138130024D

Convénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n° 00002/2020

Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Miranddpolis

Tipo de Despesa: Custeio

o



05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 18955217
679006790 0002

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

ITAU UNIBANCO S5.A.
341910820080370591055642336350006387130000400000
BENEFICIARIO:

ANBIOTON IMPORTADORA LTDA

NOME FANTASIA:

ANBIOTON TMPORTADORA LTDA

CNPJ: 11.260.846/0001-87

BENEFICIARIO FINAL:

ANBIOTON IMPORTADORA LTDA

CNPJ: 11.260.846/0001-87

PAGADOR:

ASSOCTACAO HOSPITALAR BENEFICE

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 81.601
DATA DE VENCIMENTO 15/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 16/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 4.000,00
VALOR COBRADO 4.000,00

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacces e servicos transaclonais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, ctancelamento de
produtes e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Convenio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditive n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



Identifica¢io do emitente DANFE
ANBIOTON IMPORTADORA LTD | toctasnio ausiiak o
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, A NOTA SCAL ELETRONICA il Al b s ittt
Af‘bi OO & ™wao GuoLu, s OENTRADA || CHAVE DE ACESSO DA NE-E
L] v
Camplemento: GALPAO - MODULO 2 1-SAIDA L= 352107112608 4600 0187 5500 1000 1448 5815 8040 1808
GUA CHATA CepiT281.250 . D0NTRA5SS oy "
-\. HUENS A 2pT2EL28 SERIE 1 Consulta de aut:nnudadc no portal nacional da NF-¢
GUARELHON B FOLHA 01/01 www.nfe.izenda.govbrponal ou no site da SEFAZ Autorizada
Fane: SEII43TIVIND
SATEREZA UA OPERACAG PROTOCOLO DE AUTORIZACAQ DE USO
VENDAS DEMERC ADQUIR IIAS EOU RECEBIDAS DE TERCFROS 138210748543045 020772021 17.46:16.03:00
ISR MO ESTADA AL ! INSCESTADUAL DO SUBST. TRIB. ONPYCPF
LRTTIRE 30 S 0 A 11 260 R46M001.87
BESTINATARIO REME TENTE
NOMERAZAL SOUIAL ONPYCTF DATA DE FMISSAG
ANSGCTAC A HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45340 461000102 02072021
ENDRECO BAIRRO: DISTRITO LEP DATA ENTRADASAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303, SALA 03 J:\Rm}i ARIANGD 16400400 _02 72021
MNP FONEFAX ¥ | INCRICAO ESTADUAL HORA ERTRADATSAIDA
Lins e 1435325198 e P — SO ... ..
INFORMACOES DO LOCAL DE ENTREGA
NOME/RAZAD SOCIAL L ONPICTE INMCRICAQ ESTADU AL
ASSOCIACAD HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL ) (45 W49 Antobat 02
LNDERELY BAIRRO. DISTRIT(O e
AV DE RALL DA CUNHA BUENO. 584 I L CENTRO Ingo0n00
SHUNECIPID Ly FONE¥AX
4 g
MIRANDOPOLIS ) P pom m = e e B eyylen sP ”'“'"”_‘_'“
FATLRA - NPT - Y e — e e — - - -
001 002 003 !
Vi DT021 1SR 2021 AOR2021
4 000,00 4,000,000 4.000,00
CALCT RO 00 IMPOSTO 7 e N — .
BASE DE CALCLLO BO 10V VALOR DO IOMS BASE DL CALCULO DO K‘ws\llﬂl’ﬂ I(‘m YALOR DO KNS SUBSTITUICAOQ NALOR TOTAL DOS PRODUTOS
12 906 00 1. -MO A 0,00 0,00 17 000,090
e - e : ! s STV iy, Sl
WALOR DO FRETE \\Lnu (01 SHGIRO DESCONTO DUTRAS DFSPESAS ACESSORIAS VALOR D) (P) AALOK TOTAL 1A NOTA
1T H 0,040 | 0.00 0,00 0,00 § 2 00i).00
TRANSPORTADOR VOLUMES TRANSPORTADOS i ks Soet . ; S —
RAZAL SOCIAL FRETE POR CONTA  CODIGO ANT PLACA DO VEMTLO vy CNPICPY
OLALIY TRANSE E ENTREGAS RAPIDAS LTDA N __OREMETENIE | i ——ra L 96.321.30901001 2%
FNOERECO MUNICIPK) nr (INSCRICAD ESTADUAL
RUA JUA, T0 SAO PALLO SP 1489234201 16
QUANTIDADE ESPECIE MARCA  NUMERACAD | PESOD BRUTO PESC LIQUIDO
2 CAIXAG) [ N 9
DADOS DO PRODUTO ¢ SERVICO ) :
CODIGO PRODUTO DESCRICAQ DO PRODLSERY. NOMSH (ST | CFOP UN  QUANT. Euhtumo ATOTAL  |BOICMS  VIOMS VIRL LIOMN A
62176827 MIDAZOLAM (B 13 SMG/ML SOL IN) IMAVR [ C 100496690060 S102 UN| s.00 1 500,000 1200000 1200000 1.440.00 10812 00% N o0%
X C/S0 AMP [OML - TELTO GENERICO | L
Hote - GX3T0086 / Nald. - 30/06/2024 L i
- e L L e T T Berssnsass broes sesfenunsvesnmsnchisnvasnes e R PP PR S
]
(=3 e
C.‘?:ﬁ:«ﬂu CLIE Y .
o ilﬁ S '“‘“-“‘-ADOR]
NA 0 DA ENT i
L ACETAMOS %)E votues '
ROSTERIORES POU: VAR o !
ESCONFaRM IDADE ¢ o
1 ey r“,qg. 4 QM Q
CALUT L0 X IRSON
INSCRICAD MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSON VALOR DO 1SN

I 7S48

DAROS ADICTONANS

PFORMACHES COMPLEMENTARES RESERMADO A FISCO

Protocole. 138210745543048

SEEDICAMPNTO PFERTENCENTE A PORTARIA 34405 LISTA BI

PRODUTOS GENERICOS - ALIO. ICMS 12% - LEL 16,005, DF 24 DE NOVEMBRO DE 20135

PEDIDO INTERING: 1400645

FNDERECO DE ENTREGA: AV DR RAUL DA CUNHA BUENO, $85 |
CENTRO

AHRANDOPOLIS - SP - 16500000

nowered bv &2 TOTUS

Convénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditive n° 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr. Oswaido Brandi Faria de Mirandépolis
Tipo de Despesa: Custeio



05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15585117
679006790 0007

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

23790110069000000649507007252807487140000634632
BENEFICIARIO:

LABORATORIO SAO PAULO

NOME FANTASIA:

LABORATORIO SAO0 PAULO

CNPJ: 51.100.840/0001-67
BENEFICIARIQ FINAL:

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

PAGADOR:

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

NR. DOCUMENTO 81.602
DATA DE VENCIMENTO 16/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 16/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 6.346,32

VALOR COBRADO 6.346,32

F.F9F.027.D77.E9F.FDD

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

SAC BB

0800 729 0722

Informacces, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Conveénio n® 167/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saade
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



VI )L,"-ut} M dn r|A A

Numero da Nota
64907

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGATUBA N
Secretaria Municipal da Fazenda Data e Hora da

; ; i Competénci
Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e R b RO ki

Cadigo de Verificagdo
0000-0007-3478

PRESTADOR DE SERVICOS
e CNPJ 51.100.840/0001-67 Cod. Mobiligario 1069 Insc. Mun. 1069 Autenticagao
Nome LABORATORIO SAO PAULO ANALISES CLINICAS LTDA
Logradouro RUA-TIRADENTES Niumero 1086
Bairro VILA MENDONGCA CEP 16015-020
Jiﬂﬂ}TOﬂaD
SAO PAULO Munieipio ARAGCATUBA UF SP
Situagio Néo Optante do Simples Nacional
Telefones (18)3623-2649 ; (18)3117-7010
E-Mail's nfe@laboratoriosaopaulo.com.br ; fernando@escritorionacional.com.br ; legalizacao@escritorionacional.com.br
TOMADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ) 45.,349.461/0001-02 RG/IE ISENTO
Inscriciio Mun. Cod. Mobiliario 0
Nome ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
E-mail acpinotti@gmail.com; Telefone
Inf. Comp.
Logradouro RUA-AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES Nuamero 303
Bairro JARDIM ARIANO CEP 16400-400
Municipio LINS UF SP
Complemento N.A. Pais BRASIL
L ; i NEORMAGOES DA IMPORTACAO
Data e Hora 27/07/2021 as 10:33:27 Lote 73478
Nimero do RPS 0000-0007-3478 Sequéncia 73478
i AT © DISCRIMINAGAO DDS SERVICOS
; Alig.
Servigo Descrigio i Vir, Unitirio Qtde Desconto Tributo Tutal
v ! i it . i (IBPT)
[1092 ||PRESTACAO DE SERVICOS DE MEDICINA E DIAGNOSE Il 6.762,1900)| 1,00{[ 0,00|[ 0,00]| 6.762,19)
Valor Total dos Servigos - RS$6.762,19
INFORMACOES REFERENTES A DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
PRESTACAO DE SERVICOS DE MEDICINA E DIAGNOSE
TRIBUTOS
PIS (RS) COFINS (RS) INSS (RS) IR (RS) CSLL (RS) Outras Retengdes (RS) Outros Tributos (RS)
43,95 202,87 101,43 67,62
CIDE (RS) LOF (RS) IP1 (RS) ICMS (RS)
3 e e ST T S
& OR TOTAL DA NOTA = RS 6.762,1
Atividade
8640202-LABORATORIOS CLINICOS
Operacio Dedugao de Materiais/Equipamentos Responsivel pelo imposto
Sem Langamentos de Materiais/Equipamentos Nao Prestador dos Servigos
Situagio da Nota Fiscal Local do Servigo
Normal Dentro do Municipio
Aliquota (%) Base de Cile. (RS) Vir. Total das Dedugdes (RS) Vir. Total Retido (RS) Vir. do ISS (RS)
3.,0000 6.762,19 0,00 415,87 202,87

VALOR LIQUIDO DA NOTA = RS 6.346,32

QUTRAS INFORMAGCOES (RESERVADO AQ FISCO)
- O credito gerado estara disponivel somente apo6s o recolhimento do ISS desta NF-e.

A-\ ---------------- D Emm e .- B

_ Recebi(emos) do Prestador: LABORATORIO SAQ PAULO ANALISES CLINICAS LTDA CNPJ: 51.100.840/0001-67
Os servigos constantes da Nota Fiscal de Servigos Eletrénica n.® 64907 emitida em 27/07/2021 as 10:34:44 - Cod Verif 0000-0007-3478

Condigdes de Pagamento: Vencimento: 27/07/2021 Valor Total R$ 6.762,19 Valor Liquido R$ 6.346,32 Convénio n® 107/2017
Ass: em ! / . Fonte de Recurso Estadudl
Assinatura do Destinatario/Tomador do(s) Servigo(s) Data da Assinatura Tcm'lo Aditivo n® 00002!2030
de
- g , UGE 090196 - Houpnul Estadual
g [O Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis

Tipo de Despesa: Custeio

&

pume——
——



APRESENTAGAO DE CONTAS MEDICAS

Laboratério

CNPJ
Enderego
Cidade

Credenciado

Conta de assist. médica periodo
Data da fatura/Vencimento

CNPJ

Data
12/07/2021
12/07/2021
12/07/2021
12/07/2021
12/07/2021
12/07/2021
Sub-total
05/07/2021
05/07/2021
05/07/2021
05/07/2021
Sub-total
19/07/2021
19/07/2021
19/07/2021
19/07/2021
19/07/2021
19/07/2021
Sub-total
28/06/2021
28/06/2021
28/06/2021
28/06/2021
28/06/2021
Sub-total
05/07/2021
05/07/2021
05/07/2021
05/07/2021
05/07/2021
Sub-total
23/06/2021
23/06/2021
Sub-total
19/07/2021
19/07/2021
19/07/2021
Sub-total
28/06/2021
28/06/2021
28/06/2021
28/06/2021
28/06/2021
28/06/2021
Sub-total
05/07/2021

céd. 0.8

023-65937-516
023-65937-516
023-65937-516
023-65937-516
023-65937-516
023-65937-516

023-65930-471
023-65930-471
023-65930-471
023-65930-471

023-65944-435
023-65944-435
023-65944-435
023-65944-435
023-65944-435
023-65944-435

023-65923-519
023-65923-519
023-65923-519
023-65923-519
023-65923-519

023-65930-461
023-65930-461
023-65930-461
023-65930-461
023-65930-461

023-65918-447
023-65918-447

023-65944-462
023-65944-462
023-65944-462

023-65923-516
023-65923-516
023-65923-516
023-65923-516
023-65923-516
023-65923-516

023-65930-534

LABORATORIO SAO PAULO ANALISES CLINICAS LTDA -
51100840000167

AHEB

MAT

- Vila Mendonga,

Rua Tiradentes, 1086
Aracatuba
ASSOCIACAO HOSP. BENEFIC. DO BRASIL
23/06/2021 - 21/07/2021
27/07/2021 - 30/07/2022
45349461000102

Paciente Matricula Guia

ANDRE RICARDOC DA SILV
ANDRE RICARDO DA SILV
ANDRE RICARDO DA SILV
ANDRE RICARDO DA SILV
ANDRE RICARDO DA SILV
ANDRE RICARDO DA SILV

CARLOS HENRIQUE RIBEI
CARLOS HENRIQUE RIBEI
CARLOS HENRIQUE RIBEI
CARLOS HENRIQUE RIBEI

CELIA MARIA FELIX
CELIA MARIA FELIX D
CELIA MARIA FELIX
CELIA MARIA FELIX
CELIA MARIA FELIX
CELIA MARIA FELIX

2 B

EEEE

CELSO HENRIQUE JAVARE
CELSO HENRIQUE JAVARE
CELSO HENRIQUE JAVARE
CELSO HENRIQUE JAVARE
CELSO HENRIQUE JAVARE

CELSO HENRIQUE JAVARE
CELSO HENRIQUE JAVARE
CELSO HENRIQUE JAVARE
CELSO HENRIQUE JAVARE
CELSO HENRIQUE JAVARE

CESAR AUGUSTO RIBERIO
CESAR AUGUSTO RIBERIO

CICERO MARQUES RIBEIR
CICERO MARQUES RIBEIR
CICERO MARQUES RIBEIR

CLEIDE CRISTINA RIGUE
CLEIDE CRISTINA RIGUE
CLEIDE CRISTINA RIGUE
CLEIDE CRISTINA RIGUE
CLEIDE CRISTINA RIGUE
CLEIDE CRISTINA RIGUE

CLOVIS LUIZ DE ALMEID

(*) Antibiograma ndo realizado

Procedimento

CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC

HEMOCULTURA AUTOMATIZA
HEMOCULTURA AUTOMATIZA
CULTURA DE URINA
ANTIBIOGRAMA, URINA

CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC

CULTURA DE VIGILANCIA
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC

HEMOCULTURA AUTOMATIZA
HEMOCULTURA AUTOMATIZA
CULTURA DE URINA

SECRECAQ PULMONAR, QUA
ANTIBIOGRAMA, SECRECOE

HEMOCULTURA AUTOMATIZA
HEMOCULTURA AUTOMATIZA

HEMOCULTURA AUTOMATIZA
HEMOCULTURA AUTOMATIZA
ANTIBIOGRAMA AUTOMATIZ

CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC

CULTURA DE VIGILANCIA

ASSOC. HOSP. BENEFIC. DO BRASIL

1/5

Valor
26,20
31,19
26,20
31,19
26,20
31,19
172,17
41,00
41,00
23,04
31,19
136,23
26,20
31,19
26,20
31,18
26,20
31,19
172,17
26,20
26,20
31,19
26,20
31,19
140,98
41,00
41,00
23,04
49,50
31,19
185,73
41,00
41,00
82,00
41,00
41,00
31,19
113,19
26,20
31,19
26,20
31,19
26,20
31,19
172,17
26,20

Convénio n® 10712017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Sadde
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Or. Oswaita Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



APRESENTAGAO DE CONTAS MEDICAS AHBB - ASSOC. HOSP. BENEFIC. DO BRASIL
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05/07/2021 023-65930-534 CLOVIS LUIZ DE ALMEID ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
05/07/2021 023-65930-534 CLOVIS LUIZ DE ALMEID CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
05/07/2021 023-65930-534 CLOVIS LUIZ DE ALMEID ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
05/07/2021 023-65930-534 CLOVIS LUIZ DE ALMEID CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
05/07/2021 023-65930-534 CLOVIS LUIZ DE ALMEID ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
Sub-total 172,17
12/07/2021 023-65937-528 CLOVIS LUIZ DE ALMEID CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-528 CLOVIS LUIZ DE ALMEID ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
12/07/2021 023-65937-528 CLOVIS LUIZ DE ALMEID CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-528 CLOVIS LUIZ DE ALMEID ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
12/07/2021 023-65937-528 CLOVIS LUIZ DE ALMEID CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-528 CLOVIS LUIZ DE ALMEID ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
12/07/2021 023-65937-528 CLOVIS LUIZ DE ALMEID CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-528 CLOVIS LUIZ DE ALMEID ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
Sub-total 229,56
14/07/2021 023-65939-526 CLOVIS LUIZ DE ALMEID SECRECAO PULMONAR, QUA 49,50
14/07/2021 023-65939-526 CLOVIS LUIZ DE ALMEID ANTIBIOGRAMA, SECRECOE 31,19
Sub-total 80,69
12/07/2021 023-65937-520 DORENILSON NERES DE S CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-520 DORENILSON NERES DE S ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
12/07/2021 023-65937-520 DORENILSON NERES DE S CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-520 DORENILSON NERES DE S ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
12/07/2021 023-65937-520 DORENILSON NERES DE S CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-520 DORENILSON NERES DE S ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
Sub-total L e 172,17
19/07/2021  023-65944-432 DORENILSON NERES DE S CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
19/07/2021 023-65944-432 DORENILSON NERES DE S ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
19/07/2021 023-65944-432 DORENILSON NERES DE S CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
19/07/2021 023-65944-432 DORENILSON NERES DE S ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
19/07/2021 023-65944-432 DORENILSON NERES DE S CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
19/07/2021 023-65944-432 DORENILSON NERES DE S ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
19/07/2021 023-65944-432 DORENILSON NERES DE S HEMOCULTURA AUTOMATIZA 41,00
19/07/2021 023-65944-432 DORENILSON NERES DE S ANTIBIOGRAMA AUTOMATIZ 31,19
19/07/2021 023-65944-432 DORENILSON NERES DE S HEMOCULTURA AUTOMATIZA 41,00
19/07/2021 023-65944-432 DORENILSON NERES DE S CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
19/07/2021 023-65944-432 DORENILSON NERES DE S ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
19/07/2021 023-65944-432 DORENILSON NERES DE S CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
19/07/2021 023-65944-432 DORENILSON NERES DE S ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
Sub-total 400,14
12/07/2021 023-65937-524 GILBERTO SILVA DOS SA CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-524 GILBERTO SILVA DOS SA ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
12/07/2021 023-65937-524 GILBERTO SILVA DOS SA CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-524 GILBERTO SILVA DOS SA ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
12/07/2021  023-65937-524 GILBERTO SILVA DOS SA CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-524 GILBERTO SILVA DOS SA ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
Sub-total 172,17
14/07/2021 023-65939-527 GILBERTO SILVA DOS SA HEMOCULTURA AUTOMATIZA 41,00
14/07/2021 023-65939-527 GILBERTO SILVA DOS SA ANTIBIOGRAMA AUTOMATIZ 31,19
14/07/2021 023-65939-527 GILBERTO SILVA DOS SA HEMOCULTURA AUTOMATIZA 41,00
14/07/2021 023-65939-527 GILBERTO SILVA DOS SA ANTIBIOGRAMA AUTOMATIZ 31,19
14/07/2021 023-65939-527 GILBERTO SILVA DOS SA CULTURA DE URINA 23,04
14/07/2021 023-65939-527 GILBERTO SILVA DOS SA ANTIBIOGRAMA, URINA 31,19
14/07/2021 023-65939-527 GILBERTO SILVA DOS SA SECRECAO PULMONAR, QUA 49,50
14/07/2021 023-65939-527 GILBERTO SILVA DOS SA ANTIBIOGRAMA, SECRECOE 31,19
Sub-total 279,30
19/07/2021 023-65944-431 GILBERTO SILVA DOS SA CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
19/07/2021  023-65944-431 GILBERTO SILVA DOS SA ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
19/07/2021 023-65944-431 GILBERTO SILVA DOS SA CULTURA DE VIGILANCIA 26,20

Convenio n® 107/2017
Fonte de Recuiso Estadual
Termo Aditive n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hespital Estagual
Or. Osw_altlo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio

(*) Antibiograma ndo realizado



APRESENTAGAO DE CONTAS MEDICAS AHBB - ASSOC. HOSP. BENEFIC. DO BRASIL
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19/07/2021 023-65944-431 GILBERTO SILVA DOS SA ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
19/07/2021 023-65944-431 GILBERTO SILVA DOS SA CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
19/07/2021 023-65944-431 GILBERTO SILVA DOS SA ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
19/07/2021 023-65944-431 GILBERTO SILVA DOS SA CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
19/07/2021 023-65944-431 GILBERTO SILVA DOS SA ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
19/07/2021 023-65944-431 GILBERTO SILVA DOS SA ANTIBIOGRAMA, COMPLEME 31,19
Sub-total 260,75
12/07/2021 023-65937-530 INES APARECIDA RIGUET CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-530 INES APARECIDA RIGUET ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
12/07/2021 023-65937-530 INES APARECIDA RIGUET CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-530 INES APARECIDA RIGUET ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
12/07/2021 023-65937-530 INES APARECIDA RIGUET CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-530 INES APARECIDA RIGUET ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
12/07/2021 023-65937-530 INES APARECIDA RIGUET CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-530 INES APARECIDA RIGUET ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
12/07/2021 023-65937-530 INES APARECIDA RIGUET CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-530 INES APARECIDA RIGUET ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
12/07/2021 023-65937-530 INES APARECIDA RIGUET ANTIBIOGRAMA, COMPLEME 31,19
Sub-total 318,14
16/07/2021 023-65941-543 INES APARECIDA RIGUET HEMOCULTURA AUTOMATIZA 41,00
16/07/2021 023-65941-543 INES APARECIDA RIGUET HEMOCULTURA AUTOMATIZA 41,00
16/07/2021 023-65941-543 INES APARECIDA RIGUET ANTIBIOGRAMA AUTOMATIZ 35,19
16/07/2021 023-65941-543 INES APARECIDA RIGUET CULTURA DE URINA 23,04
16/07/2021 023-65941-543 INES APARECIDA RIGUET SECRECAC PULMONAR, QUA 49,50
16/07/2021 023-65941-543 INES APARECIDA RIGUET ANTIBIOGRAMA, SECRECOE 31,19
16/07/2021 023-65941-543 INES APARECIDA RIGUET ANTIBIOGRAMA, COMPLEME 31,19
Sub-total 248,11
19/07/2021 023-65944-461 JOSE GERALDO DE OLIVE HEMOCULTURA AUTOMATIZA 41,00
19/07/2021 023-65944-461 JOSE GERALDO DE OLIVE HEMOCULTURA AUTOMATIZA 41,00
19/07/2021 023-65944-461 JOSE GERALDO DE OLIVE SECRECAC PULMONAR, QUA 49,50
19/07/2021 023-65944-461 JOSE GERALDO DE OLIVE ANTIBIOGRAMA, SECRECOE 31,19
19/07/2021 023-65944-461 JOSE GERALDO DE OLIVE CULTURA DE URINA 23,04
19/07/2021 023-65944-461 JOSE GERALDO DE OLIVE ANTIBIOGRAMA, URINA 31,19
19/07/2021 023-65944-461 JOSE GERALDO DE OLIVE ANTIBIOGRAMA, COMPLEME 31,19
Sub-total 248,11
12/07/2021 023-65937-534 JOSISLAINE DA FONSECA HEMOCULTURA AUTOMATIZA 41,00
12/07/2021 023-65937-534 JOSISLAINE DA FONSECA ANTIBIOGRAMA AUTOMATIZ 31,19
12/07/2021 023-65937-534 JOSISLAINE DA FONSECA HEMOCULTURA AUTOMATIZA 41,00
12/07/2021 023-65937-534 JOSISLAINE DA FONSECA CULTURA DE URINA 23,04
12/07/2021 023-65937-534 JOSISLAINE DA FONSECA ANTIBIOGRAMA, URINA 31,19
12/07/2021 023-65937-534 JOSISLAINE DA FONSECA SECRECAO PULMONAR, QUA 49,50
12/07/2021 023-65937-534 JOSISLAINE DA FONSECA ANTIBIOGRAMA, SECRECOE 31,19
12/07/2021 023-65937-534 JOSISLAINE DA FONSECA ANTIBIOGRAMA, COMPLEME 31,19
Sub-total 279,30
12/07/2021 023-65937-518 LUIZ ROGERIO ROSSINI CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-518 LUIZ ROGERIO ROSSINI ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
12/07/2021 023-65937-518 LUIZ ROGERIO ROSSINI CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-518 LUIZ ROGERIO ROSSINI ANTIBIOGRAMA, VIGILANC S
12/07/2021 023-65937-518 LUIZ ROGERIO ROSSINI CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-518 LUIZ ROGERIO ROSSINI ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
12/07/2021 023-65937-518 LUIZ ROGERIO ROSSINI CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
12/07/2021 023-65937-518 LUIZ ROGERIO ROSSINI ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
Sub-total 229,56
05/07/2021 023-65930-466 MARIA DE LOURDES PERE CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
05/07/2021 023-65930-466 MARIA DE LOURDES PERE ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
05/07/2021 023-65930-466 MARIA DE LOURDES PERE CULTURA DE VIGILANCIA 26,20
05/07/2021 023-65930-466 MARIA DE LOURDES PERE ANTIBIOGRAMA, VIGILANC 31,19
05/07/2021 023-65930-466 MARIA DE LOURDES PERE CULTURA DE VIGILANCIA 26,20

Conveénio n” 107
(*) Antibiograma ndo realizado Fonte de Rgc'l.lr;ggi?:;ual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Sgcremns do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
~swaldo Brandi Faria de Mirandapolis
Tipo de Despesa: Custeio
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Jr



APRESENTAGAO DE CONTAS MEDICAS

05/07/2021 023-65930-466
05/07/2021 023-65930-466
05/07/2021 023-65930-466
Sub-total

28/06/2021 023-65923-522
28/06/2021 023-65923-522
28/06/2021 023-65923-522
28/06/2021 023-65923-522
28/06/2021 023-65923-522
Sub-total

05/07/2021 023-65930-457
05/07/2021  023-65930-457
05/07/2021 023-65930-457
05/07/2021 023-65930-457
05/07/2021  023-65930-457
05/07/2021  023-65930-457
05/07/2021 023-65930-457
Sub-total

19/07/2021 023-65944-457
19/07/2021  023-65944-457
19/07/2021 023-65944-457
19/07/2021 023-65944-457
15/07/2021 023-65944-457
19/07/2021 023-65944-457
Sub-total j
21/07/2021 023-65946-418
21/07/2021 023-65946-418
Sub-total

12/07/2021 023-65937-519
12/07/2021 023-65937-519
12/07/2021 023-65937-519
12/07/2021 023-65937-519
12/07/2021 023-65937-519
12/07/2021 023-65937-519
12/07/2021 023-65937-519
12/07/2021 023-65937-519
Sub-total

05/07/2021 023-65930-460
05/07/2021 023-65930-460
05/07/2021 023-65930-460
05/07/2021 023-65930-460
05/07/2021 023-65930-460
Sub-total

28/06/2021 023-65923-517
28/06/2021  023-65923-517
28/06/2021 023-65923-517
28/06/2021 023-65923-517
28/06/2021 023-65923-517
Sub-total

28/06/2021 023-65923-518
28/06/2021 023-65923-518
28/06/2021 023-65923-518
28/06/2021 023-65923-518
28/06/2021 023-65923-518
28/06/2021 023-65923-518
28/06/2021 023-65923-518
28/06/2021 023-65923-518
28/06/2021 023-65923-518

MARIA DE LOURDES PERE
MARIA DE LOURDES PERE
MARIA DE LOURDES PERE

MARIA JOSE PEREIRA DA
MARIA JOSE PEREIRA DA
MARIA JOSE PEREIRA DA
MARIA JOSE PEREIRA DA
MARIA JOSE PEREIRA DA

MOACYR NOGUEIRA DE PA
MOACYR NOGUEIRA DE PA
MOACYR NOGUEIRA DE PA
MOACYR NOGUEIRA DE PA
MOACYR NOGUEIRA DE PA
MOACYR NOGUEIRA DE PA
MOACYR NOGUEIRA DE PA

NATHALIA DAS DORES
NATHALIA DAS DORES
NATHALIA DAS DORES DO
NATHALIA DAS DORES
NATHALIA DAS DORES
NATHALIA DAS DORES

8 8

888

NILZA APARECIDA LUQUE
NILZA APARECIDA LUQUE

RAIMUNDO FERREIRA DE
RAIMUNDO FERREIRA DE
RAIMUNDO FERREIRA DE
RAIMUNDO FERREIRA DE
RAIMUNDO FERREIRA DE
RAIMUNDO FERREIRA DE
RAIMUNDO FERREIRA DE
RAIMUNDO FERREIRA DE

ROSEMARY PINHEIRO DIA
ROSEMARY PINHEIRO DIA
ROSEMARY PINHEIRO DIA
ROSEMARY PINHEIRO DIA
ROSEMARY PINHEIRO DIA

ROSIMARY PINHEIRO DIA
ROSIMARY PINHEIRO DIA
ROSIMARY PINHEIRO DIA
ROSIMARY PINHEIRO DIA
ROSIMARY PINHEIRO DIA

SANDRO DA SILVA FERNA
SANDRO DA SILVA FERNA
SANDRO DA SILVA FERNA
SANDRO DA SILVA FERNA
SANDRO DA SILVA FERNA
SANDRO DA SILVA FERNA
SANDRO DA SILVA FERNA
SANDRO DA SILVA FERNA
SANDRC DA SILVA FERNA

(*) Antibiograma ndo realizado

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC

CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC

CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
ANTIBIOGRAMA, COMPLEME

CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC

HEMOCULTURA AUTOMATIZA
HEMOCULTURA AUTOMATIZA

CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC

HEMOCULTURA AUTOMATIZA
HEMOCULTURA AUTOMATIZA
CULTURA DE URINA

SECRECAO PULMONAR, QUA
ANTIBIOGRAMA, SECRECOE

CULTURA DE VIGILANCIA
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC

CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
ANTIBIOGRAMA, COMPLEME

ASSOC. HOSP. BENEFIC. DO BRASIL

4/5

31,19
26,20
31,19
229,56
26,20
31,19
26,20
26,20
31,19
140,98
26,20
31,19
26,20
31,19
26,20
31,19
31,19
203,36
26,20
31,19
26,20
31,19
26,20
31,19
172,17
41,00
41,00
82,00
26,20
31,19
26,20
31,19
26,20
31,19
26,20
31,19
229,56
41,00
41,00
23,04
49,50
31,19
185,73
26,20
26,20
31,19
26,20
31,19
140,98
26,20
31,19
26,20
31,19
26,20
31,19
26,20
31,19
31,19

Convénlo n°107/2017
Crmo Aditive n‘?o oo !

10 Brandi F
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APRESENTAGAO DE CONTAS MEDICAS

Sub-total

05/07/2021 023-65930-458 SANDRC DA SILVA FERNA
05/07/2021 023-65930-458 SANDRO DA SILVA FERNA
05/07/2021 023-65930-458 SANDRO DA SILVA FERNA
05/07/2021 023-65930-458 SANDRO DA SILVA FERNA
05/07/2021 023-65930-458 SANDRO DA SILVA FERNA
05/07/2021 023-65930-458 SANDRO DA SILVA FERNA
Sub-total ;

01/07/2021 023-65926-304 SEBASTIANA DA SILVA F
01/07/2021 023-65926-304 SEBASTIANA DA SILVA F
01/07/2021 023-65926-304 SEBASTIANA DA SILVA F
01/07/2021 023-65926-304 SEBASTIANA DA SILVA F
01/07/2021 023-65926-304 SEBASTIANA DA SILVA F
01/07/2021 023-65926-304 SEBASTIANA DA SILVA F
01/07/2021 023-65926-304 SEBASTIANA DA SILVA F
01/07/2021 023-65926-304 SEBASTIANA DA SILVA F
Sub-total

19/07/2021 023-65944-527 TIAGO FAZOLO
Sub-total

21/07/2021 023-65946-415 TIAGO FAZOLO
21/07/2021 023-65946-415 TIAGO FAZOLO
Sub-total

28/06/2021 023-65923-521 VANDERLEI BARQUIERI
28/06/2021 023-65923-521 VANDERLEI BARQUIERI
28/06/2021 023-65923-521 VANDERLEI BARQUIERI
28/06/2021 023-65923-521 VANDERLEI BARQUIERI
28/06/2021 023-65923-521 VANDERLEI BARQUIERI
28/06/2021 023-65923-521 VANDERLEI BARQUIERI
28/06/2021 023-65923-521 VANDERLEI BARQUIERI
28/06/2021 023-65923-521 VANDERLEI BARQUIERI
Sub-total e T & AL i
Quantidade de 0.S. 35

Quantidade de procedimentos 216

Valor total bruto 6.762,19
Valor total desconto 0,00

Valor total liquido 6.762,19

{*) Antibiograma ndo realizado

HEMOCULTURA AUTOMATIZA
HEMOCULTURA AUTOMATIZA
CULTURA DE URINA
ANTIBIOGRAMA, URINA
SECRECAC PULMONAR, QUA
ANTIBIOGRAMA, SECRECOE

HEMOCULTURA AUTOMATIZA
HEMOCULTURA AUTOMATIZA
CULTURA DE URINA
ANTIBIOGRAMA, URINA
SECRECAO PULMONAR, QUA
ANTIBIOGRAMA, SECRECOE
CULTURA [GERAL]
ANTIBIOGRAMA, GERAL

SECRECAO PULMONAR, QUA

HEMOCULTURA AUTOMATIZA
HEMOCULTURA AUTOMATIZA

CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA
ANTIBIOGRAMA, VIGILANC
CULTURA DE VIGILANCIA

ANTIBIOGRAMA, VIGILANC

.

o

ASSOC. HOSP. BENEFIC. DO BRASIL

5/5

260,75
41,00
41,00
23,04
31,19
49,50
31,19

216,92
41,00
41,00
23,04
31,19
49,50
31,19
26,20
31,19

274,31
49,50
49,50
41,00
41,00
82,00
26,20
31,19
26,20
31,19
26,20
31,19
26,20
31,19

229,56

Convénio n" 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n” 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
D1 Oswaido Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:58417
679006790 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 21]l=8

00190000090171153600100935606178287150000164359
BENEFICIARIO:

COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA

NCME FANTASIA:

COMERCTAL CTIRURGICA RIOCLARENSE LTD

CNPJ: 67.729.178/0004-91

PAGADOR

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 81.8603
NOSS0O NUMERO 17115360000935606
CONVENIO 01711536
DATA DE VENCIMENTO 17/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 16/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 1.643,59
VALOR COBRADO 1.643,59

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacces e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicoes.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacces nao sclucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Quvidoria.

Convénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n° 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 050196 - Hospital Estadual
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



» ldenliﬁuc.lu do emitente

W S Kioctarense

\\' COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA .

o

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

CHAVE DE ACESSO

0~ ENTRADA [
I - SAIDA

3521 0767 7291 7800 0491 5500 1001 4636 8214 9075 8635

'}) /| PC EMILIO MARCONATO 1000 - NUCLEO RESIDENCIAL DOJITOR JOAO ALDO NASSIF N° 1463682 FL1/2 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
JAGUARIUNA - 8P Ee : 1 2
CEP 13916:074 - 193522 SERIE 1 www.nfe fazenda gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
VENDA DENTRO ESTADO 135210820543675 20/07/2021 19:12:20
INSCRICAO ESTADUAL INSCR EST SUBS TRIBUTARIO CNP)
395060142110 67.729.178/0004-91
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/ CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 20/07/2021 |
ENDERECO BAIRRO / DISTRITQ CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO 16400-400 20/07/2021
MUNICIPIO FONE /FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
LINS 1836591243 SP
FATURA/DUPLICATA
FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC. VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR
1463682/1 17/08/2021 1.643,59 1463682/2 03/09/2021 1.643,58
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO [CMS SUBSTITUTO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
3.035,54 506,41 0,00 0,00 3.287.17
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO IP1 VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3.287.17
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO JUF CNPJ
NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. - Porconta do emitente 15.066.184/0001-60
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
R MARIA CERON VOLPE 2260 SAO JOSE DO RIO PRETO SP | 647598751114
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
5.00 VOLUME(S) 0,13698 52,175 52,175
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO DESCRICAO PRODUTO / SERVICO NCM/SH [CST|CFOP | UN | QUANT VALOR VALOR BCALC VALOR VALOR [ALIQUOTAS
UNITARIO | TOTAL ICMS ICMS i [ems| e
030366 TIRAS REAGENTES N/INDIV (MEDLEVENSOIN) L 1290888 38220000 | 700 | 5102 | TI 800,00 0,5209 416,72 416,72 75,01 0,00( 18,00 0,00
Q:  B00,0000 F: 05/12/20 V' 04/12/2022
023163 SONDA ALIMENTACAQ ENTERAL C/GUIA Nol2 (SOLUMED 90183921 | 040 | 5102 | PC 30,00 83878 251,63 0,00 0,00 000l 000| 000
) L5833 Q 30,0000 F: 01/06/21 V. 30/06/2024 *Isengdo conf.
Anexo 1, Art. 14, RICMS/2000-SP (Conv.01/99)
021528 SERINGA DESC IML SEM AGULHA INSUL L SLIP (BD) L 1 90183111 | 500 | s102 | PC 1 400,00 0,2566 159,24 159,24 64 66 n,00| 18.00] 0,00
132360 Q. 1.400,0000 F: 30/06/21 V' 30/05/2026, nFC1: C59001F1
-44D7-44B3-B60A-4F | E23TRSCBR
032541 BROMOPRIDA 10MG/2ML. (FRESENIUS KABI) (ITEM GENE 30039055 | 000 | S102 | AP 250,00 1,29 322,50 322,50 3870 0,00 12,000 0,00
RICO) L 78QB08Y0 Q 250,0000 F: 28/02/21 V! 28/02/2023
021310 SORO FISIOLOGICO 0,%% 250ML. S FECHADO (FRESENIUS K 30049099 | 500 | 5102 | FR 144,00 3,0492 439,08 439,08 58,40 0,00 13,30 0,00
ABI) L:740B0731 Q 144,0000 F- 28/02/21 V' 30/01/2023, nFC
I: 07B41233-AC27-110B-A50B-355F9A61856F
031307 METILPREDNISOLONA 125MG, SUCCINATO SODICO (BLA 30049099 | 000 | 5102 | AP 25,00 13,52 338,00 338,00 60,84 0,00| 18,00| 0,00
U) L 21061160 0Q 25,0000 F: 30/05/21 V: 30/04/2023
CALCULO DO ISSQN
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSON
550516029 0,00 0,00 0,00
DADOS ADICIONATS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AGFISCO . . 17
LOCAL DE ENTREGA: 46374500001247-AV. DR. RAUL DA CUNHA BUENO 585 Bairro/Distrito: CENTRO Municipio Convénio n® 107/20 i
MIRANDOPOLIS CEP: 16800000 UF: SP Pais BRASIL UNID NEGOC. 002 PREZADO CLIENTE, FAVOR CONFERIR NO Fonte de Recurso Estadua
ATO DA ENTREGA - NAO ACEITAREMOS RECLAMACOES APOS 48hs DO RECEBIMENTO. Mirandopolis DATA Termo _Adilwo n Oﬂoozléoz.ge
ENTREGA 21/07/2021 Pedido' 1984140 Autorizacao de Compra(Pedido Cliente) 1984140 *** O pagamento devera ser realizado Secretaria do Eslad.o da tal:! aat
atraves do boleto anexo a nota fiscal, caso nao receba entre em contalo atraves do e-mail boletos@noclarense com br ou no telefone UGE: 080196 - HU-‘_P'tal':'-::s ad(; ol
(19)3522-5800, Setar de Cobranca Privado AFE. 1.04397-7 ** AE 1223752 ** ASS: 1302/16 Validade: 23/04/2021 MODAL L Fara o M pRiE
RODOVIARIO / TIPO ENTREGA: EXPRESSA Aliquota ICMS 13,30% cf art 54, Inc XVII, RICMS/SP Dec 45490/00. LOCAL DE a: Custeio
ENTREGA Enderego: AV. DR RAUL DA CUNHA BUENO 585 Bairro/Distrito: CENTRO Municipio. MIRANDOPOLIS CEP
16800000 UF 8P Pais BRASIL(Codigo Interno Emitente: 4768 Nome Fantasia. ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE
DO BRASIL) LOCAL DE ENTREGA: AV DR RAUL DA CUNHA BUENO S$85 Baimo/Distritoc CENTRO Municipio
MIRANDOPOLIS UF SP Pais: BRASIL
CRE/SPO98390 =~ |




DOCUMENTO AUXILIAR DA

- e e | WA

1 - SAIDA ! 3521 0767 7291 7800 0491 Sﬁﬂﬂtlﬂﬂl 4636 8214 9075 8635

Identificaciio do emitente DAN F E |||

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA

PC EMILIO MARCONATO 1600 - NUCLEOQ RESIDENCIAL DXOUITOR JOAO ALDO NASSIF - 0 - et i o
R GARIORA kP N°. 1463682 FL2/2 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e

LCED 13916-074 - 1935225800 SERIE 1 www.nfe.fazenda gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA DENTRO ESTADO 135210820543675 20/07/2021 19:12:20
INSCRICAO ESTADUAL INSCR. EST. SUBS. TRIBUTARIO CNPJ
395060142110 67.729.178/0004-91
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO DESCRICAO PRODUTO / SERVICO NCM/ SH [CST| CFOP | UN | QUANT. VALOR VALOR B CALC VALOR | VALOR |ALIQUOTAS
UNITARIO | TOTAL 1CMS ICMS 1Pt iems | e
019054 OMEPRAZOL. 40MG F-A (BLAU) L:21031132Q; 40,0000 F 30049069 | 500 | 5102 | FA 40,00 29,00 1.160,00 1.160,00 208,80 0.00| 18,00/ 0,00
30/03/21 V; 02/03/2023, nFCI: AASS6F42-0696-4821-BSOC-863E1
TIAFSFD

Gonveénio n® 107/2017
Fonte de Requrso Estadual
Termo Aditivg n® 00002/202(
Secrefaria do Bstado dd Sadde
UGE: 090196 - Hospital Estadyal
D, Oswaltio Brandi Faria de Myrandapolis
Tipe de Despesa: Cugteio




05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:55517
679006790 0007

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

03399484570130000006276327801049187160000223243
BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA S/A

NOME FANTASIA:

BANCO SOFISA S/A

CNPJ: 60.889.128/0001-80
BENEFICIARIO FINAL:

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

PAGADOR:

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

NR. DOCUMENTO 81.604
DATA DE VENCIMENTO 18/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 16/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 2.232,43
VALOR COBRADO 2.232,43
NR.AUTENTICACAQ D.AAS5.BF5.163.608.788

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioces metropolitanas
0800 729 0001 DPemais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Quvidoria.

Convénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 09019€ - Hospital Estadual
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandépolis
Tipo de Despesa: Custeio
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DANFE

iaS (T e,
Wo.oN N SUPERMED COM. E IMP. DE  “CF2NFRTC ALPHAR
oSy ' % PROD. MED. E HOSPIT. LTDA ELETHONEA
o { #lls =

" 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
AvenidaTower Automotive - Gelpad 20 1igpiny, 1 3521 0711 2060 9900 0441 5500 1000 2368 2210 0078 5817
300 - Laranja Azeda - ARUJA, SP,
CEP:07430350, Fone:11-4934-1700
Ne 236822 Ita de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 . no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 1/3
NATUREZA DA DRERAGRS PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
Venda de Merc.Adqg.de Terc./Venda de Merc.Adq.de Terc.ST 135210823690403 21/07/2021 11:48:37
INSCRIGAQ ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO NPJ
188.070.970.117 11.206.099/0004-41
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOGIAL CNPJCPF DATA DA EMISSAC
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 45.349.461/0001-02 21/07/2021 ...
A
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP ENT /£
AV JOSE ARIANC RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 16400-400 DZT1
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAC ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 sp
FATURA / DUPLICATA
001 18/08/2021 2.232,43 002 01/09/2021 2.232,42
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE GALCULO DO IGMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DG'S PRODUTOS
4.373,85 685,13 0,00 0,00 4.464, 85
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IP| VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 4.464,85
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME | RAZAO SOGIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEIGULO U [FNRNCRE
ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA 0-DO EMITENTE 01125797000701
ENDEREGO MUNICIPIO ur  |NSCRIGAO ESTADUAL
RUA SALVADOR RODRIGUES PRADQ, 200 SAO PAULO sp 149529966118
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO FESO Liauino
<) CATXA 81,63 81,63
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
cODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOSISERVIGOS nemisH | est | crop |UND | Quant VUNIT V. TOTAL BCICMS vicms VP Ié‘; 5 | AL

21897 |AG.DESC.13 X 4,5 C/100-5R LT 256P4 (B) 01/
2026 (Fornecedor: 7737, Lote: 256P4, Qtde:
B ,Data Fab: 01/01/2021, Data Val: 31/01/-
2026) 90183219 | 400 5102 CX 8 8.5788 68,63 68.63 9,13 13,30
24435 |AG.DESC.25 X 07 C/100-SR LT 2715P4 (10)
05/2026 (Fornecedor: 7737, Lote: 2715P4,
Qtde: 10 ,Data Fab: 01/05/2021, Data Val:
31/05/2026) 90183219 400 5102 | CX 10 8,5790 85,79 85,79 11.41 13,30
13500 |CANULA P/TRAQUEOSTOMIA C/B N.7,0 PC-SOLI-
DOR LT 39220081 (1) 08/2025 (Fornece-
dor: 2080, Lote: 39220081, Qtde: 1 ,Data
Fab: 01/08/2020, Data Val: 31/08/2025) 90183929 | 200 5102 PC 1 16,6900 16,89 18.69 3.00 18.00
13501 |CANULA P/TRAQUEOSTOMIA C/B N.7,5 PC-SOLI-
DOR LT 39320111 (1) 11/2025 (Fornece-
dor: 2080, Lote: 39320111, Qtde: 1 ,Data
Fab: 01/11/2020, Data Val: 30/11/2025) 90183929 [ 200| 5102 | PC 1 16,6900 16,69 16.69 3,00 18,00
13140 |[AG.DESC.40 X 1,2 C/100-DESCARPACK LT SA-
GAAA107C (9) 05/2025 (Fornecedor: 918, Lo-
te: SAGAAA107C, Qtde: 9 ,Data Fab: 01/06/-
2020, Data Val: 31/05/2025) 90183219 [ 200 | 5102 CX 9 99178 89,26 89,26 11.87 13,30

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AQ FISCO
#R2ZVIR5VT |

11 Impo

sto Recolhido por Substituicao Tributaria

retido por operagao anterior base: 89,36 valor: 8,50
3 AV .DR JL. DA CUNHA BUENO,585 , 585 MIRANI LIS 16800-000 AF”B
JLIS-5P Horario : COMERC

credenciada no Regime Especial de Distribuidor Hospitalar 036035/2018 nos REC
da Portaria CAT 116/2017 5

1G4

- UTI MIRANDOPOLI
BID022. [0 202
_ ASS..

WERCADORIA AVARIADAS E/OL ;RFISP 96390

AL B Eh Ay S B BN AR E WetHoTTe TUrTZUTT
[IE] 4

de 4934

+~ IS SC SERAO REPOSTAS SE Secrotara ao 2urn 0000212020

FOREM RELACIONADAS NO
CONHECIMENTO DE TRANSPORTE. o



7 iy
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i Avenida Tower Automotive - Galpao 26, 1

300 - Laranja Azeda - ARUJA, SP,
CEP:07430350, Fone:11-4934-1700

DANFE

0N A

SUPERMED COM. E IMP. DE | P70 AURHAR
PROD. MED. E HOSPIT.LTDA | ¢ erronich
0-ENTRADA

1-SAIDA

CHAVE DE ACESSO
3521 0711 2060 9900 0441 5500 1000 2368 2210 0078 5817

N® 236822
SERIE 1
FOLHA 2/3

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

NATUREZA DA OPERAGAO
Venda de Merc.Adg.de Terc./Venda de Merc.Adq.de Terc.ST

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
135210823690403 21/07/2021 11:48:37

INSCRIGAO ESTADUAL
188.070.970.117

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPJ

11.206.099/0004-41

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS

CODIGO

DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVICOS

NCM/SH CST | CFOP | UND

QUANT

V.UNIT

V.TOTAL

BC ICMS

VICMS

VIRl

AL
ICMS

AL IPI

29178

15513

29285

28212

26568

25489

26110

13684

13499

29067

16233

27486

11614

28318

FILTRO BACT. VIRAL ELETROSTATICO - SCAV LT
10570 (10) 04/2024 \ LT 10586 (30) 04/2024
(Fornecedor: 2426, Lote: 10570, Qtde: 10
,Data Fab: 01/04/2021, Data Val: 30/04/20-
24 / Fornecedor: 2426, Lote: 10586, Qtde:
30 ,Data Fab: 01/04/2021, Data Val: 30/04/
2024)

EQ.MAC.FL.IL.F/A+P LL 1,SMT C/25-L.IMPOR
LT 30062020 (2) 06/2023 (Fornecedor: 2080,
Lote: 30062020, Qtde: 2 ,Data Fab: 01/07/-
2020, Data Val: 30/06/2023)

SONDA FOLEY 2V N.16 05CC C/1-

0-DESCARPACK LT SSFAAADOO04 (2) 10/2025
(Fornecedor: 918, Lote: SSFAAAQ0004, Qtde:
2 ,Data Fab: 01/11/2020, Data Val: 31/10/-
2025)

FILME TRANSP S/COMPR.06X07 PC - VITAMEDI
LT 20200302 (1) 03/2023 (Fornecedor: 2300,
Lote: 20200302, Qtde: 1 ,Data Fab: 16/03/-
2020, Data Val: 15/03/2023)

LANCETA DE SEGURANCA 2BG C/100-DESCARPACK
LT SLAKAAQ14C (6) 10/2025 (Fornecedor: 91-
8, Lote: SLAKAAO14C, Qtde: 6 ,Data

Fab: 01/11/2020, Data Val: 31/10/2025)
FRALDA AD.EXTRA GDE.10PCT C/07-SLIM GERI
LT 320001001 (1) 04/2024 (Fornecedor: 798-
3, Lote: 320001001, Qtde: 1 ,Data Fab: 02/
04/2021, Data Val: 02/04/2024)

ELETRODO AD. C/ESP.C/GEL C/5-

0-DESCARPACK LT SECDAAOO22 (15) 11/2023
(Fornecedor: 918, Lote: SECDAAQQ2Z, Qtde:
15 ,Data Fab: 01/12/2020, Data Val: 30/11/
2023)

CATETER IV 20G C/100-DESCARPACK LT SCTPAA-~
039L (1) 09/2025 (Fornecedor: 918, Lote:
SCTPAAC3I9L, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/10/2020,
Data Val: 30/09/2025)

CANULA P/TRAQUEOSTOMIA C/B N.6,5 PC-SOLI-
DOR LT 39120081 (1) 08/2025 (Fornece-

dor: 2080, Lote: 39120081, Qtde: 1 ,Data
Fab: 01/08/2020, Data Val: 31/08/2025)
c.G.7,5 X 7,5 13F EST C/10 CX 400-NOBRE LT
010/20 (1) 10/2023 (Fornecedor: 1887, Lo-
te: 010/20, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/10/2020,
Data Val: 31/10/2023)

EQ.DIETA ENTERAL FLEX.S/FIL.ESCA-
LON-MEDS LT 60847 (50) 05/2025 (Fornece-
dor: 9657, Lote: 60847, Qtde: 50 ,Data
Fab: 01/05/2021, Data Val: 31/05/2025)
TAMPA LUER MACHO/FEMEA C/100-BIOBASE

LT 20201120 (1) 11/2025 (Fornecedor: 2414,
Lote: 20201120, Qtde: 1 ,Data Fab: 20/11/-
2020, Data Val: 20/11/2025)

SERINGA DESC.10ML SLIP C/100-DESCARPACK LT
SSSLAADS42 (20) 04/2025 \ LT SSSLAA060S
{5) 11/2025 (Fornecedor: 918, Lote:
SSSLAA0S42, Qtde: 20 ,Data Fab: 01/05/202-
0, Data Val: 30/04/2025 / Fornecedor: 918,
Lote: SSSLAAOG60S5, Qtde: 5 ,Data Fab: 01/1-
2/2020, Data Val: 30/11/2025)

FILTRO BAC.VIR. C/TRAQ.AD.HMEF.C/50-SCAV
LT 10552 (1) 03/2024 (Fornecedor: 2426,
Lote: 10552, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/03/202-
1, Data Val: 31/03/2024)

90192010 | 000 | 5102 | UND

90189010 | 200 | 5102 | PCT

90183921 | 700| 5102 | PCT

30051090 [ 200| 5102 | CX

90183999 | 200| 5102 | CX

96190000 | 060 | 5405 | FD

90181100 [ 200| 5102 | PCT

90183929 | 200 s102| CX

90183929 | 200| 5102 | PC

30059080 [ ooo| 5102 | CX

90183998 | 500 | 5102 | PC

90183999 [ 200 5102 [ €x

90183119 200| 5102 CX

980192010 | ooo | 5102 | CX

25

8,7200

24,1600

25,5000

91,0000

91,0000

14,5000

76,0000

16,6800

198,4600

1,1100

20,0000

34,0000

290,0000

348,80

51,00

91,00

120,00

91,00

217,50

76,00

16,69

198,46

20.00

850,00

290,00

348,80

51,00

91,00

120,00

217,50

76.00

16,69

198,46

20,00

850,00

280,00

e
Fon

62,78

8,70

918
16,38

21,60

39,15
13,68

3,00
35,72

9.99

113,05

52,20

onvénlﬁ
e de R

n° 107/
curso E

Stadu
Termo Aditivo n® 00002/2020

18,00

18,00

18,00

18,00

18,00

18,00

18,00

18,00

18.00

13,30

18,00

RO17

18,00

Secretaria do Estado da Saude
UGE: 09019€ - Hospital Estadual
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Miranddpolis
Tipo de Despesa: Custeio




DANFE

SUPERMED COM. E IMP. DE | POSUMENTO AUXILIAR
PROD. MED. E HOSPIT.LTDA |  hrornie

A ida Tower Aut 5 Gal 26,

0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
1-SAIDA 1 3521 0711 2060 9900 0441 5500 1000 2368 2210 0078 5817

300 - Laranja Azeda - ARUJA, SP,
CEP:07430350, Fone:11-4934-1700

N 236822 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site'da Sefaz Autorizadora
FOLHA 3/3

NATUREZA DA OPERAGAG PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO

Venda de Merc.Adqg.de Terc./Venda de Merc.Adq.de Terc.ST 135210823690403 21/07/2021 11:48:37

INSCRIGAQ ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBU TARIO CNPJ

188.070.970.117 11.206.099/0004-41

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS

CODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NemisH | esT | cFop [unD. [ QuANT VUNIT. V.TOTAL BC IGMS VICMS VIPI : :": o | AL

28319 [FILTRO BAC.VIRAL C/TRAQ.ADULTO HMEF-SCAV
LT 10697 (10) 05/2024 (Fornecedor: 2426,
Lote: 10697, Qtde: 10 ,Data Fab: 01/05/20~-
21, Data Val: 31/05/2024) 90192010 [ 00 | 5102 [ UND 10 5,8000 58,00 58,00 10,44 18,00
13584 |CATETER IV 24G C/100-DESCARPACK LT SCTPAA-
044J (1) 12/2025 (Fornecedor: 918, Lote:
SCTPAAO44J, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/01/2021,
Data Val: 31/12/2025) 90183929 [ 200 | 5102 | Cx 1 85,0000 85,00 85,00 15,30 18.00
23053 [€.G.7,5 X 7,5 11F N.ESTERIL-CLEAN LT 2602-
03/2% (12) 03/2025 (Fornecedor: 1886, Lo-
te: 260203/21, Qtde: 12 ,Data Fab: 01/03/-
2021, Data Val: 31/03/2025) 58030010 [ poo | 5102 | PCT 12 65,9600 83,52 83,52 15,03 18.00
24139 |SONDA ASPIRACAO C/ VALV.N.14 C/200-MARK LT
17195 (2) 07/2025 (Fornecedor: 164, Lote:
17195, Qtde: 2 ,Data Fab: 01/07/2021, Data
val: 31/07/2025) 90183929 [ poo | 5102 | CX 2 166,0000 332,00 332,00 59,77 18.00
11615 |SERINGA DESC.20ML SLIP C/50-DESCARPACK LT
SSSLAADG610 (24) 12/2025 \ LT SSSLAAO0626
(16) 12/2025 (Fornecedor: 918, Lote:
SSSLAADG610, Qtde: 24 ,Data Fab: 01/01/202-
1, Data Val: 31/12/2025 / Fornecedor: 918,
Lote: SSSLAA0626, Qtde: 16 ,Data Fab: 01/-
01/2021, Data Val: 31/12/2025) 90183119 | 200 5102 CX 40 27,0000 1.080,00 1.080,00 | 143,64 13.30
22992 [CATETER IV 226G 0,9X25MM C/100-TKL LT 0120~
7/585 (1) 01/2026 (Fornecedor: 2598, Lote:
01207/585, Qtde: 1 ,Data Fab: 28/02/2021,
Data Val: 30/01/2026) 90183929 [ 200 | 5102 | CX 1 75,0000 75,00 75,00 13,51 18.00

Convénio|n® 107/2017
Fontp de Re¢urso Egtadua
Termp Aditivp n® 00002/202
Secretpria do Estado ¢a Saude
UGE: 0p0196 - Hospital Estadual
nr Oswaldo Brandi|Faria de Mirandppolis
Tipg de Degpesa: Clusteio




05/08/2021 - BANCO DO BRASIL - 155517
679006790 ooo4

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

03399484570130000006276329401046387160000165370
BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA S/A

NOME FANTASIA:

BANCO SOFISA S/A

CNPJ: 60.889.128/0001-80
BENEFICIARIO FINAL:

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

PAGADOR:

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

NR. DOCUMENTO 81.605
DATA DE VENCIMENTO 18/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 16/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 1.653,70
VALOR COBRADO 1.8653,70
NR.AUTENTICACAO C.51B.FFE.DE5.1EB.C7D

Central de Atendimento BB

4004 0001 Cepitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoces e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacces, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Conveéenio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Or. Oswalde Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



r B DANFE

e jll'&'- "ah'j Y
N N, SUPERMED COM. E IMP. DE  "Op0"ENTO AUXILIAR
gy )\ PROD.MED. E HOSPIT. LTDA iy ity

_ med
78Up6rm Rua Projotada, s/n, Haim - CAMBUI, MG OENTRADA [ CHAVE DE ACESSO
ua Proje! a, s/n, Itaim - 'y 1
\\_ / CEP:37800000, Fone:11-4934-1700 1-SAIDA 3121 0711 2060 9900 0107 5500 1000 5298 2210 0062 6811
< 7
(@) . & N® 529822 —— P
S) Consulta de au no portal r da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
"D’[Old SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
R T R sAnEsE swosEEE FOLm 1/2
NATUREZA DA OPERAGAO. PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USQ
Venda a nao contribuinte 131214255432011 21/07/2021 14:02:41
INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ
001.771.1480296 813.020.011.119 11.206.099/0001-07
DESTINATARIO / REMETENTE i
NOME / RAZAO SOCIAL CNPYCPF DATA DA EMISSAO
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 45.349.461/0001-02 21/07/2021
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP A
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 16400-400 ;1 w%m
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAQ ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 SP
FATURA / DUPLICATA
001 18/08/2021 1.653,70 002 01/09/2021 1.653,70
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
3.177,91 357,09 0,00 0,00 3.307,40
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURC DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO 1P| VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 3.307.,40
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF  [CMPNCPF
ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA 0- DO EMITENTE 01125797000540
ENDEREGO MUNICIPIO uF  [NSCRIGAOESTADUAL
AVENIDA PREFEITO OLAVO GOMES DE OLIVEIRA, 6730 POUSO ALEGRE MG |5250929840006
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
4 CAIXA 14,13 14,13
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
cODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS newsH | est [ erop [uno | ouant VUNIT V.TOTAL 8C ICMS VICMS V.IPI | ;MLS ALIPI

30046 |[ENOXALOW 60MG $/DISP.SEG.10SER.PREENC.O0,
6ML-BLAU LT 21040284 (2) 02/2023 (Fornece-
dor: 47, Lote: 21040284, Qtde: 2 ,Data
Fab: 16/02/2021, Data Val: 16/02/2023) 30049099 | 500 | 6108 | CX 2 495,0000 990,00 990,00 | 118,80 12,00
29555 [WOSULIN NPH 100UI/ML FAM 10ML-BIOMM 2 A 8
LT DV10240 (4) 01/2022 (Fornecedor: 3054,
Lote: DV10240, Qtde: 4 ,Data Fab: 01/02/2-
020, Data Val: 31/01/2022) 30043100 | 200| 6108 | FR 4 19,8250 79,30 79.30 3,17 4,00
29556 [WOSULIN REG.100UI/ML FAM 10ML-BIOMM 2 A B
LT DV10549 (10) 02/2022 (Fornecedor: 2946,
Lote: DV10549, Qtde: 10 ,Data Fab: 01/03/-
2020, Data Val: 28/02/2022) 30043100 | 200 | 6108 | FR 10 22,3870 223,87 223,87 8,95 4,00
14587 [ENOXAPARINA (ENOXALOW) 80MG 10 SE-
RINGAS-BLAUSIEGEL LT 21060248 (1) 05/2023
(Fornecedor: 47, Lote: 21060248, Qtde: 1
,Data Fab: 01/05/2021, Data Val: 31/05/20-
23) 30049099 | 500 | 6108| CX 1 734,0000 734,00 734,00 88,08 12,00
12091 [DIPIRONA (DIPIFARMA)1GR 100AMP 2ML-FARMACE
LT DP20F295 (1) 06/2022 (Fornecedor: 2385,
Lote: DP20F295, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/07/-

2020, Data val: 30/06/2022) 30039099 | ooo | 6108 | ©X 1 72,8100 72,81 72,81 8,74 12,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESEAVADO AQ FISCO

#B2V1 B4AV2 B19v1i| |

ITEM 9 Produto Isento de ICMS Conf.Cenv.01/99.

ITEM 2 e 3 Aliquota para produtos importados (Resol ucao 13/2012 do Senade Federal.
Emenda Constitucicnal 87 de 2015:

Valor da partilha para UF de Destino: R$ 212,56

Pedido: 497547

End. Entrega: AV.DR.RAUL DA CUNHA BUENO, 585 , 585 - MIRANDOPCLIS - 16800-000,
MIRANDOPOLIS-SP - Horaric : COMERCIAL

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

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

QUALQUER INCONFORMIDADE NA ENTREGA, ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM NOSSO
POS-VENDAS NO NUMERO (11) 4934-1703

Rota....: 6 Cubagem: 0,06 FISP 390
Uareadaria 312013438 falhas b onte-deResurae tstmurt
o & o s Termo Aditivo n° 00002/2020
R E C I V E L 50 serdo repostas se forem ralacionadas Secretaria do Estado da Saude
R it e i UGE: 090196 - Hospital Estadual
u 2 ‘QT E a0 connecimentos 4o (ranspories, Or. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
&

Tipo de Despesa: Custeio



DANFE
" ;jt:}‘mﬁ_s‘
R DIRNCY SUPERMED COM. E IMP. DE | P07 0 AU LAR
¢ |\ _— PROD. MED. E HOSPIT. LTDA ELETRONICA
/
S errﬂ ed
up Rua Projetada, s/n, Itaim - CAMBUI, MG, HENTRADS ey o
\@ CEP:37600000, Fone: 11-4934-1700 1-SAIDA 3121 0711 2060 9900 0107 5500 1000 5298 2210 0062 6811
N 529822
Consulta de autenticidade no portal i | da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
‘-}CJ}[CIIOI SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora e
FOLHA 2/2
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO

Venda a nao contribuinte

131214255432011 21/07/2021 14:02:41

INSCRIGAO ESTADUAL
001.771.1480296

INSC. ESTADUAL DO SUBST TRIBUTARIO
813.020.011.119

CNPJ
11.206.099/0001-07

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS

AL

coODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCMSH | CST | CFOP | UND QUANT V.UNIT VIOTAL BG ICMS V.ICMS VIR ioms | AP
28418 |NISTATINA+OX.ZINCO POM TB 60G GEN-CIMED LT
2014067 (8) 07/2022 (Fornecedor: 1666, Lo-
te: 2014067, Qtde: 8 ,Data Fab: 14/07/202-
0, Data Val: 14/07/2022) 30049099 [ 000 | 6108 TB 8 4,9225 39,38 39,38 4,73 12,00
14585 [ENOXALOW 40MG 10SER.PREENC.0, 4ML-BLAU
LT 21061356 (2) 06/2023 (Fornecedor: 47,
Lote: 21061356, Qtde: 2 ,Data Fab: 01/06/-
2021, Data Val: 30/06/2023) 30049099 | 500 | 6108 | CX 2 477,6800 955,36 95536 | 114.64 12,00
20928 |ALCOOL 70% 1LT TRANS CX C/12-DESINF-JALLES
MACHADO LT 21.176-70 (1) 06/2024 (Fornece-
dor: 1793, Lote: 21.176-70, Qtde: 1 ,Data
Fab: 01/06/2021, Data Val: 30/06/2024) 38089429 | 000 | 6108 | CX 1 83,1900 83,19 83,19 9,98 12.00
22094 |COL SECRECAO BRONQUINHO 120ML-BIOTEC
LT 21/A01518 (20) 05/2024 (Fornecedor: 77-
10, Lote: 21/A01518, Qtde: 20 ,Data
Fab: 01/05/2021, Data Val: 31/05/2024) 90183929 | 040 | 6108 | UND 20 64745 129,49
Convpnio n® 107/2017
Fonte d¢ Recurgo Estadual
Termo Aglitivo n00002/3020
Secretaria do Estjdo da Saude
UGE: 0901P6 - Hogpital Estadual
O Oswaldo Brandi Farla de Mirdndopolis
Tipo de Despega: Custeio




05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:55:17
679006720 0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
03399484570130000006276326001047887160000103785
BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA S/A

NOME FANTASTA:

BANCO SOFISA S/A

CNPJ: 60.889.128/0001-80
BENEFICIARIO FINAL:

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

PAGADOR :

ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 81.606
DATA DE VENCIMENTO 18/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 16/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 1.037,85
VALOR COBRADO 1.037,85

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regices metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacces e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacces, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Quvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao soclucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Convénio n® 16712017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
1. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



y
DANFE

-
sesepeansnras, st | 1NN RO
\ PROD. MED. E HOSPIT. LTDA ELETF‘OMCA
O-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
Aandeis Tinwar Asmcemctn Galpascaty | 1 2inn L’ 3521 0711 2060 9900 0441 5500 1000 2368 0210 0010 2814
300 - Laranja Azeda - ARUJA, SP,
CEP:07430350, Fone:11-4934-1700
N2 236802 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 1/2
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
Venda de Merc.Adg.de Terc, 135210823336040 21/07/2021 10:57:16
INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST, TRIBUTARIO GNP
188.070.970.117 11.206.099/0004-41
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME | RAZAO SOCIAL CNPJCPF DATA DA EMISSAO
ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 45.349.461/0001-02 21/07/2021
ENDEREGO BAIRRO/IDISTRITO CEP DATA ENTRADASNDA o o
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 16400-400 i T jm_ LU..I
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 sSP
FATURA / DUPLICATA
001 18/08/2021 1.037.85 002 01/09/2021 1.037.84
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
2.075,69 291,35 0,00 0,00 2.075,69
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 2.075,69
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO TR il
ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA 0- DO EMITENTE 01125797000701
ENDEREGO MUNICIPIO UF | NSCRIGAO ESTADUAL
RUA SALVADOH RODRIGUES PRADO, 200 SAO PAULO SF 149529966118
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NOMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
30 CAIXA BOB,SEI 303,68
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
cORIGO DESCRIGAD DOS PRODUTOS/SERVICOS NCMISH | csT | cFoP |UND. | QUANT V.UNIT V.TOTAL BC ICMS VICMS VIRl i :&5 AL IPI
7234 |BICARBONATO SODIO B,4% 20-
OAMP 10ML PL-SAMTEC LT BIV (2) 05/2023
(Fornecedor: 15842, Lote: BIV, Qtde: 2
,Data Fab: 01/06/2021, Data Val: 31/05/20-
23) 30049098 [ 000 | 5102 | CX 2 132,1000 264,20 264,20 47,56 18,00
29644 |HYFREN 1MG/ML 100AMP 1ML -HYPOFARMA LT 21-
051016 (1) 05/2023 (Fornecedor: 131, Lote:
21051016, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/06/2021,
Data Val: 31/05/2023) 30039099 | 000 | 5102 | CX 1 122,8400 122,84 12284 2211 18.00
23773 |FUROSEMIDA 20MG 100AMP 2ML GEN-SANTISA LT
20201221 (2) 03/2023 (Fornecedor: 931, Lo-
te: 20201221, Qtde: 2 ,Data Fab: 01/03/20-
21, Data Val: 31/03/2023) 30039099 | s00| 5102 CX 2 112,0000 224,00 22400| 2688 12,00
11484 |SOL.DE GLICOSE 25% 200AMP 10ML PL-SAMTEC
LT LXV (1) 11/2022 (Fornecedor: 15842, Lo-
te: LXV, Qtde: 1 ,Data Fab: 01/12/2020,
Data Val: 30/11/2022) 30049099 | 500 ( 5102 | CX 1 75,2500 7525 75,25 10,01 13,30
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
#RIVIRTIVZ9 | |
A ,585 , 585 MIRANDOPOLIS 168 0,
5 AHBE
Re ulmp Especial de Distribuidor Hospitalar 03603%/2018B nos
116/2017
)4"*! 1669 / 4934-1673 4934-1671 REEB‘DOQQ?)IQ}/
"ONFORMIDADE NA 1 NTRE ~.A, ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM NOSSO
ASS
5Q L]
\
\IIEF\"‘ADORIA AVARIADAS E/OL GRS 990,
a——— o 017

ler:nn Ad.imn 1 0000242640

FOREM RELACIONADAS NC
CCNHECIMENTO DE TRANSPORTE.

T LR e wnnn

Tt

Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Or. Oswalds Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



DANFE
A T, DOCUMENTO AUXILIAR
5 e E SUPERMED COM. E IMP. DE | "0 e
PROD. MED. E HOSPIT. LTDA ELETRONICA
& ida T Aadb = Gal o 0-ENTRADA 1 CHAVE DE ACESSO
wvenida Tower Automotive - Galpac h " 107
300 - Laranja Azeda - ARUJA, SP, 1-SAIDA 3521 0711 2060 9900 0441 5500 1000 2368 0210 0010 2814
. CEP:07430350, Fone:11-4934-1700
Ne 236802 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 2/2
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
Venda de Merc.Adq.de Terc. 135210823336040 21/07/2021 10:57:16
INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST TRIBUTARIO CNPJ
188.070.970.117 11.206.099/0004-41
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
cODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCM/SH | CST | CFOP |UND | QUANT V.UNIT V.TOTAL BC ICMS VICMS VPl ; é‘;s ALIPI
29579 |SOL.DE GLICOSE 5% 1000ML 10FR-ECOFLAC
BR LT 20521293C2 (25) 12/2023 \ LT 211235-
09D2 (1) 03/2024 (Fornecedor: 2975, Lote:
20521293C2, Qtde: 25 ,Data Fab: 01/12/202-
0, Data Val: 31/12/2023 / Fornecedor: 297-
5, Lote: 21123509D2, Qtde: 1 ,Data
Fab: 01/03/2021, Data Val: 31/03/2024) 30048099 | 500| 5102| CX 26 53,4385 1.389,40 1.38040 | 184,79 13,30

Convénio [n® 107/2017
Font¢ de Redqurso Egtadua
Termd Aditivg n® 00002/2020
Secretpria do Estado da Saufe
UGE: 090196 - Hospital|Estadual
Or. Oswaldlo Brandi [Faria de Mirandgpolis
Tipq de Despesa: Chsteio




05/09/2021 - BANCO DC BRASIL - 15:55717
679006790 oco4

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

23790014039000001212169011554107687160000070800
BENEFICIARIO:

BIRIPEL EMBALAGENS LTDA

NOME FANTASIA:

BIRTPEL EMBALAGENS LTDA

CNPJ: 03.748.769/0001-80
BENEFICIARIO FINAL:

BIRIPEL EMBALAGENS LTDA

CNPJ: 03.748.769/0001-80

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 81.607
DATA DE VENCIMENTO 18/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 16/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 708,00
VALOR COBRADO 708,00
NR.AUTENTICACAQO 2.F29.0F7.066.860.F74

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nac solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Convenio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n° 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Or. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



| IDENTIFICACAO DO EMITENTE

BIRIPEL EMBALAGENS LTDA '

“f T

fs\ﬁ»\ Wl‘\u!H RAHAL 70 CENTRO - CENTRO - CEP: 16200-242
BIRIGUI -
TEL. (t8|3642-4300

| NATUREZA DE OPERACAO

VENDA
! I!\Sl.‘RlCA‘G ESTADUAL
214073629113
DESTINATARIO / REMETENTE

DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL EL FTRO'\[IC*\

' N° 000169779

INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. TRIB

DANFE ““

[ CHAV!: DE ACESSO

0 - ENTRADA
1 - SAIDA 1 3521 0703 7487 6900 0180 5500 1000 1697 7915 0459 0307
Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
www.nfe fazenda, gov,br/portal
ou no site da Sefaz Autorizadora
| PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO

135210826058942 21/07/2021 18:12:29
| CNPI/ CPF

| 03.748.769/0001-80

) fl.1/1 |
SERIE 001

DATA DA EMISSAO

NOME / RAZAD SOCIAL I CNPJ/ CPF
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 21/07/2021
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP I DATA SAIDA / ENTRADA
RUA SETE SETEMBRO, 529 CENTRO 16210-000 21/07/2021
MUNICIPIO | FONE / FAX | UF INSCRICAO ESTADUAL | HORA DA SAIDA
BILAC (18)3659-1411 . Sp ‘ i 18:12:18
DUPLICATAS ] _ _ ) ) ) ]
N'DUPLICATA VENC. VALOR | N'DUPLICATA VALOR | N'DUPLICATA VENC. VALOR | NDUPLICATA = VENC. VALOR
001 18/08/2021 708,00
FATURA
NUMERO 2 = VALOR ORIGINAL ~ VALOR DESCONTO. " VALORLIQUIDO
DADOS DA FATURA 169779 708,00 0,00 708,00

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS

BASE CALC. ICMS SUBST

VALOR DO ICMS SUBST VALOR APROX DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

0,00 | 0,00 0,00 \ 0,00 | 287,02 | 708,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESP. ACESS VALOR DO 1PI | VALORTOTAL DANOTA =
| | |
0,00 | 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 708,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL N | FRETE POR CONTA “CODIGO ANTT [ PLACADOVEICULO | UF | CNPJ/CPF
|
0 - REMETENTE ' ‘
ENDERECO [ MuNICiPIO T UF INSCRICAQ ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA 'NUMERACAD PESO BRUTO | PESO LIQUIDO
i I |
DADOS DO PRODUTO / SERVICOS 7
w cObloommuu < wvaor. | vaor | valor | Base VALOR | VALOR | ALIQUOTAS
. _/SERV. z Da_scalcﬁouomor:m‘msmwco ) I Sl I csr_ CFOP_LUMD QUANT. | UNITARIO | DESCONTO | LIQUIDO. | cALC, 'C“’Ll LCMS. | LRL [ems|opn
0000000003746 COPO PLAST. KEROCOPO 50 ML 39241000 060 5405 cx | 3,000 118,00/ 0,00 354,00 0,00 0,00 D,DD 0,00 000
| BRANCO CX C/5000 S L ] ) 1 - ) 1 i | . i =1
0000000004931 COPO PLAST. KEROCOPOQ 180 ML 39241000' 060 ‘5405'(;:( 3,000 118,00/ 0,00 354,00/ 0,00 0,00/ 0.00, 0,00 0.00

TRANSP. PS CX C/2500

DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES

IMPQOSTOS: Valor Aproximado dos Tributos RS: 159,58 Federal. 127,44 Estadual ¢ 0,00 Municipal - Fonte:

IBPT/empresometro.com.br (1 TAEAD).

Convénio n? 1022?1; "
ante de Recurso stadua
'l":ermo Aditivo n® 00002/2020
secretaria do Estado da Saude
UGE 090196 - Hospital Estadual
or Dswaido-Brandi Faria-de Mirandopolis
Tipo de Despesa; Custeio

AHBE - UTI MIRANDOPOLIS
REnglDo 22 |07 (209
ASS, e ey

Farmacéutico
CRF/SP 96390

RESERVADO AO FISCO

Transmutido por DocFix



05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 18885117
679006790 0011

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

00190000090313677300300097247175687160000142000
BENEFICIARIO:

MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA

NOME FANTASIA:

MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA

CNPJ: 31.378.288/0001-86

PAGADOR :

ASSOCIACAC HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 81.608
NOSS0 NUMERO 31367730000097247
CONVENIO 03136773
DATA DE VENCIMENTO 18/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 16/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 1.420,00
VALOR COBRADO 1.420,00

NR.AUTENTICACAOQ 9.F3E.F21.503.FBB.BF0D

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Quvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Conveénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr. Osw_aldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



CJ\

\

a? ’

IDENTIFICACAC DO EMITENTE

& @cdlcmntol

) MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA
VIA ANHANGUERA, S/N -
CANDIDO PORTINARI - 13093-500

RIBEIRACQ PRETO - SP Fone/Fax:
www,.medicamental,com.br

KM 307 950M GP2

1635054900

DANFE

Documento Auxiliar da Nota
Fiscal Eletronica

0 - ENTRADA [B

- SAIDA

N". 000.088.776
Série 001
Folha 1]

JHHNCKAER MR

CITAVE DE ACESSO

3521 0731 3782 8800 0166 5500 1000 0887 7611 2985 1020

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢

www.nle. fazenda. gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora

NATUREZ A DA OPERACAO

VENDA DE MERCADORIA

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO

135210815321648 - 19/07/2021 20:54:26

FS( RICAO ESTADUAL

797409146110

F\'sc'mgm EST.

ADUAL DO SUBST TRIBUT

CNPY/CPE

31.378.288/0001-66

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAQ SOCTAL CNPI/ ORI DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 19/07/2021
ENDERECO BATRRO / DISTRITO cre DATA DA SAIDATENTRADA
[/\VENII).’\ JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 - SALA 03 303 JARDIM ARIANO 16400-400 19/07/2021
MUNICIPIO TUF TFONE/ FAX INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA/ENTRADA
[LINS . SP 14997820047 21:54:00

]
J
)
|
|

INFORMACOES DO LOCAL DE ENTREGA

NOME / RAZAO SOCIAL

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ORI P
I 46.374.500/0012-47

INSCRICAO ESTADUAL

ENDERECO

AV DR RAUL DA CUNHA BUENO, 585

RAIRRD / INSTRITO

CENTRO

CEP

16800-000

MUNICTPIO

MIRANDOPOLIS

T!r
sr

FONE / FAX

%
i

FATURA /DUPLICATA

Num,
Vepe

Valor RS 1.420,00

001 | [Num,
IBA8/2021 || Vene,

Valor

002
17/09/2021
RS 1.420,00

CALCULO DO IMPOSTO

BASE CALCICMS

2.840.00

VALOR DO ICMS

511,20

VALOR DO ICMS-FCP

0,00

BASE CALCICMS S T. VALORICMS S T VALOR ICMS S 1-FCP
0,00 0,00 0,00

TOTAL PRODUTOM
Z-m(ﬂ

VALOR DO FRETE

VALOR DO SEGURO

DESCONTO

DUTRAS DESPESAS

[\ ALOR TOTAL IP'l

J\ ALOR IMPORTACAO

TOTAL DA NOTA

0,00}, 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00] 2.840,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS -
[\mu, RAZAQ SOCIAL Il RETE POR CONTA CODIGO ANTT lvu\u\ DOVEICULO [t CNPI ORI J
NIKKEY RIO PRETO LOGISTICA E TRANSPOR TE - EIREL 0-Remetente 15.066.184/0001-60
[ENDERECO MUNICTITO UF INSCRICAO ESTADUAL ]
IRUA MARIA CERON VOLPE,2260 SAO JOSE DO RIO PRETO SpP 647598751114
[ul ANTIDADE ESPECIE {MAR(‘:\ NUMERACAO PESO BRUTO Il'l SO LIQUIDO
1 Volumes i 4,100 4,100
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
P‘I;“"‘[’,'l‘.'.:.:l DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICO NCMSH | ocsT | crop | UN | QUANT "[‘.‘)‘”‘.}“ ‘I’;“'I'\’:' “l:.élls ¢ \lt‘\_u:ﬂ v \I:‘: i ;_i"}l‘(’,’[‘, 1\:“1’. ALIQ. 1P)
32300 [PROPOTIL 10MG/ML CX CT 5 AMP 30049095 | 700 | 5102 | UN 20[ 142,0000] 284000 2.84000]  S11.20 18.00
20ML***/MIDFARMA HOSP/C1 S#
Lote: 21PF "{JUG\ Qud: 20 Val: l)l 03/2023
Gonvénip n® 107/2017
Font‘:r de Recurso Estadual
Terro Aditiyo n® 000021232?1
Secrgtaria dg Estadg da Spocm
UGE: 90196 | Hospital £S e b
nr Oswaldo Bran:h Farla r..-r.r P
Tipo o Pespesa

I)i\l)()‘\ ADICIONAILS

AFE:
AE:

[INFORMACOES COMPLEMENTARES

Inf. Contribuinte: PEDIDO CONFIRMADO COM ANDERSON
Ore 12984800 Fichas 1/1 | v
ATENDIMENTO 16 3505-4900 R: 1605 hospitalaria medicamental con.by
AUTORZ/MS: 1.18507.0
AUTORIZ/MS: 1.18508.3
AFE 1.18.507-0- AE 1.18.508-3 Email do Destinatanio: xml@portalducnirega.com.br
Inf, fisco: Valor Aproa Tributos Federal: RS 438,78 Estadual: RS 340,80 Municipal: RS 0,00 Fonte: IBP1
MERCADORIA ENTREGUE CONFORME ARTIGO 125, 0 70 DO RICMS-SP/2000 - ENTREGA DE MERCADORIA DE NAO
CONTRIBUINTE DE IMPOSTO A OUTRA PESSOA NAO CONTRIBUINTE DE IMPOSTO.
Regime Especial - 0357382018 - Portana CAT no 11672017
ROTA: CD MARILIA - R 40 - INT

ols

~

[RESERV ADO AO FISCO

Tmpressa v 19072021 as 22:

5134

AHBB <UTI MIRANDOP

IS

wogeweh.con. br



05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:55:17
679006790 00086

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

00190000090313677300300097558175187170000081602
BENEFICIARIO:

MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA

NOME FANTASIA:

MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA

CNPJ: 31.,378.288/0001-66

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 81.609
NOSSO NUMERO 31367730000097558
CONVENIO 03136773
DATA DE VENCIMENTO 19/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 16/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 816,02
VALOR COBRADO 816,02

NR.AUTENTICACAO

Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regioces metropolitanas
0800 7129 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacces, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Conveénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Or. Oswaldo Brandi Faria de Mirandépolis
Tipo de Despesa: Custeio



T

DSE ARIANO RODRIGUES, 303 - SALA 03 303 JARDIM ARIANO LINS-SP

| ;
\ QS‘I;H}'.\IOE DEMEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA OS PRODUTOS E/OU SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL ELETRONICA INDICADA
RBAIXO. EMISSAO: 20/07/2021 VALOR TOTAL: RS 1.632,03 DESTINATARIO: ASSOCIACAO HOSPITAL AR BENEFICENTE DO BRASIL - AVENIDA

DATA DERECEBIMENTO {IITIZT\"I'IITIC‘,—\(,' AO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

NFe N". 000.089.058
Série 001

|

IDENTIFICACAD DO EMITENTE
@ edicamental

MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA
VIA ANHANGUERA, §/N - KM 307 950M GP2
CANDIDO PORTINARI - 13093-500
RIBEIRAQ PRETO - SP Fone/Fax: 1635054900
www.medicamental.com.br

Documento Auxiliar da Nora

DANFE

Fiscal Eletronic

1

0-ENTRADA E]
1 - SAIDA
N*. 000.089.058
Série 001

Folha 11

RO A

CHAVE DE ACESSO

3521 0731 3782 8800 0166 5500 1000 0890 5811 2989 1462

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e

www,nle fazenda.gov.br/portal ou no site da Setuz Autorizadora

[\x«'r( JREZA DA OPERACAQ

VENDA DE MERCADORIA

[PROTOCOLO DE AUTORTZ ACAQ DE USO

135210821110391 - 20/07/2021 21:57:14

INSCRICAO ESTADUAL

797409146110

INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT

CNPY/CPF

31.378.288/0001-66

|
J

DESTINATARIO / REMETENTE

[.\u.\u; RAZAO SOCIAL [E'NI’] P DATA DA EMISSAD
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 20/07/2021
ENDERECO BAIRRO | DISTRITO CEp DATA DA SAIDA/ENTRADA
AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 - SALA 03 303 JARDIM ARIANO 16400-400 20/07/2021
MUNICIFIO (i} FONE / FAX INSCRICAQ ESTADUAL HORA DA SAIDA/ENTRADA
LINS ) Sl’J 14997820047 22:57:00

INFORMACOES DO LOCAL DE ENTREGA

[“ IME / RAZAO SOCIAL

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

NPJ/ CPE

46.374.500/0012-47

INSCRICAO ESTADUAL

l‘

[I‘\m-su-uo

HAIRRO / DISTRITO

Crr

CENTRO 16800-000

UF

SP |

FONE /FAX

AV DR RAUL DA CUNHA BUENO, 585
19/08/2021

[.\ll.‘.\'l‘.'ll‘l“
MIRANDOPOLIS

Nun,
Vene, Vene.
Valor RS 816,02) [Valor
CALCULO DO IMPOSTO

002
18/09/202]
RS 816.01

FATURA /DUPLICATA
BASE CALCICMS

Nutn, o
1.632.03

VALOR DO ICMS J’\'A[.UR DO ICMS-FCP

221,83

0,00

[BASE CALCICMS ST

0,00

]\'AI OR ICMS S T, l\'r\l,lﬁ)}! ICMS 8. T-FCP [TOTAL PRODUTOS

0,00 0,00

|
|
|
|
J

l.632,03J

VALOR DO FRETL, [v,\l.(m DO SEGURO [m:m ONTO OUTRAS DESPESAS VALOR TOTAL (1] 1\ ALOR IMPORTACAD TOTAL DA NOTA ]
0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.632,03
IRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME | RAZAQ SOCTAL Ir-‘ai-n POR CONTA TCODIGO ANTT Im ACA DOVEICULO Tor CNPI/ CP J
NIKKEY RIO PRETO LOGISTICA E TRANSPORTE - EIREL, 0-Remetente 15.066.184/0001-60
NDERECO MUNICIIO UF JINSCRICAQ [STADUAI ]
RUA MARIA CERON VOLPE.2260 SAO JOSE DO RIO PRETO sp 647598751114
OUANTIDADE ESPECIE ‘|MAR:‘A NUMERAC AQ ‘[m-.sn PRUTO PESO LIQUIDG
15 Yolumes 36,086 36,086
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
Bt DESCRICAG DO PRODUTO / SERVICO neMis | oicsT |crop | un | quant | VALOR | VALOR | BCALC | VALOR | VALOR | VALOR |ALIQ lvvig. 2
15787 JAGUA P/ INJECAO 10ML C/200AMP/ISOFARMA HOSR 30049099 000 5102 | CX 11 84,0000 924,00 924,00 122,89 13.30
O
Lote: 1060141 Qtd: 11 Val: 08/062024
34945 [ATADURA CREPE N/EST 15CM 13F 1M EUROPA | 30059090 | so0 | stoz | T | 13| %0485) 10463 10463 I8 %3 18,00
C/L2POLAR FIX HOSP
Lote: 48950 Qud: 13 Val: 19/05/2026
FCLASDDIFO6B-7T2ZBC41AD-A303-B19CBRDBAAAL
30247 [DERMAEX OLEO CICATRIZANTE CURATIVO [ 15121919 000 | s02 |un| 24 s3s00[  12ma0] 12840 2311 5 18.00 )
200ML/NUTRIMAIS HOSP
Lote: 21030101 Qud: 24 Val: 30/05/2023
15729 [VANCOMICINA S00MG C/ S0 FA/TEUTO HOSP/AM | 30042071 | 000 [ s102 |ex | 2| 237.5000]  a7s00 47500 s7.00) o 12.00
G +
Lote: 1935460 Qtd: 2 Val: 02/06/2023
Convéhio n® 107/2017
Fonte de |[Recurso Estadual
Tdrmo Adjtivo n? D0002/2020
Secretaria do Estatdo-da

DADOS ADICIONAIS

UGE: 090196 - Hospital Estadua

INFORMACOES COMPLEMENTARES

Int. Contrnibuinte: PEDIDO 11882

CONTATO ANDERSON

Ore 12988917 Fichas 112 | vols, 2/2 14 vols

ATENDIMENTO 16 3505-4900 R: 1605 hospualar@medicamental.com. br

AFE: AUTORZ/MS: 1.18507.0

AE: AUTORIZ/MS: | 18508.3

AFE 1T 1TK507-0- AE 1185083 Lnail do Destinatino: sml@ponalduenrega com. by

(A) Aliquota de ICMS conforme Artigo 54. inciso XV, do RICMS/SP
Regime Especial = 035738/2018 - Ponaria CAT no 1162017
ROTA: CDMARILIA - R 40 - INT

Inf. fisco: Valor Aprox Tributos Federal: RS 219,51 Estudual: R$ 221,83 Municipal: RS 0,00 Fonte: IBPT
MERCADORIA ENTREGUE CONFORME ARTIGO 125, 0 7o DO RICMS-SI/2000 - ENTREGA DE MERCADORIA DEE NAO
CONTRIBUINTE DE IMPOSTO A OUTRA PESSOA NAO CONTRIBUINTE DE IMPOSTO,

[RESERVADO AGFISCO 5, Oswaido Brand) Faria de Mirandopy
Tipo de Despesa: Custeio

|

T
AHBB<UTI MIRANDOPOL
RECEBIDO_2 L/ O [
0 CELSO

s 0 CELSO CHIAVELLI

W) /7

s e

MAUL

i

|
olis

-

Impresso om 2007/ 2021 as (H02:009

3

RF/SP 96390 - coucions



05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 18855217
679006790 0007

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAC H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 213-9

74891116207163543021902213581073687180000018990
BENEFICIARIO:

F B BABETO ME

NCME FANTASIA:

F B BABETO ME

CNPJ: 14.508.613/0001-49
BENEFICIARIO FINAL:

F B BABETO ME

CNPJ: 14.508.613/0001-49

PAGADOR:

ASSOCTACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 81.610
DATA DE VENCIMENTO 20/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 16/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 189,90
DESCONTO/ABATIMENTO 10,00
VALOR COBRADO 179,90

NR.AUTENTICACAO 6.6D6.08A.DA3.D17.FBC

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 72% 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Convénio n® 10712017
¢ de Recurso Estadual
'\fc‘i)'::o Aditivo n® 00002/2020
secretaria do Estado da Saudel
UGE: 090196 - Hospital Estadua A
3¢ Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



F NET TELECON LTDA

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

Nota Fiscal de Servigo de
Modelo 21 - Série 100

IE : 449019473114 CNPJ 14.508.613/0001-49 W oxoonozz  Ewisio: 020812021
Tomador dos servigos/Destinatdrio das mercadorias
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO 02825

RUA DR RAUL DA CUNHA BUENO, 585

N° de Referencia:

CNPJ/CPF: 45349461000102
16800-000 CENTRO Mirandépolis SP Inscrigao Estadual ISENTO
Base do Calculo do ICMS ICMS Isenta e Nao Tributada Oltras Valor Total

0,00 0,00 189,90 0,00 189,90

Chave de Codificacao Digital

f7aa.cec2.ef06.37fa.ddc9.1101.f356.e45b

Situagao do documento fiscal

SEQ. | DESCRICAO DOS SERVICOS / PRODUTOS

| VALOR TOTAL BASE DE CALCULO ICMS IALIQUOTA ICMS

1 FNET FIBRA EMPRESARIAL 600 (DW400/UP200)

189,90 0.00

Convénio n® 107/2017

Fonte de Recurso Estadual
Termeo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
yr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis

Tipo de Despesa: Custeio

0,00




05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15185317
679006790 0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

00190000090130484000001125122174887180000450000
BENEFICIARIO:

COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA

NOME FANTASIA:

COMERCTIAL CIRURGICA RIOCCLARENSE LTD

CNPJ: 67.729.178/0002-20

PAGADOR

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 81.611
NOSS0 NUMERO 13048400001125122
CONVENIO 01304840
DATA DE VENCIMENTO 20/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 16/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 4.500,00
VALOR COBRADO 4.500,00

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regices metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nes canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Conveénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandoépolis
Tipo de Despesa: Custeio



1

&
A
)’

,f A Rioclarense

, r n 0- EN'_]'RADI\ 1
OMI- RCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA 1-SAIDA
RUA PAULO COSTA 140 - DISTRITO INDUSTRIAL JARDIM PIEMONT SUL - BETIM - MG o 4
|(H' Mottt -'S\“-R(:gﬂ?SUO BL L

V| || o= : = U IILL

Icmiﬁuckoduﬂnilmte } Al K
DOCUMENTO AUXILIAR DA

i NOTA FISCAL ELETRONICA

{1 J0LA MARE ITURVERRLTY

LU AT VLRI |

L

CHAVE DE ACESSO
3121 0767 7291 7800 0220 5500 1000 6098 0016 2471 5341

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

NATUREZA DA OPERACAO

VENDA DE MERC ADQ E REC DE TERC, DEST A NAO

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO

23/07/2021

131214259612351

18:55:09 |

| INSCRICAOQ ESTADUAL

[ 0629965800021

INSCR. EST SUBS TRIBUTARIO CNPJ

813016120116

67.729.178/0002-20

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME ' RAZAO SOCIAL CNPJ/ CPF DATA DA EMISSAO ‘
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 23/07/2021
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA
|
LAV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO 16400-400 [ 23/07/2021
I MUNICIPIO FONE /FAX UF INSCRICAO ESTADUAL | HORA DE SAIDA
1 |
| LINS 1836591243 sp e
FATURA DUPLICATA . s
FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC T VENCIMENTO r VALOR |
0609800/1 20/08/2021 4.500.00 0609800/2 17/09/2021 4.500,00 | [ ‘
- | | |
CALCULO DO IMPOSTO i
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DF CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUTO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS |
9.000,00 1.080,00 0,00 0,00 9.000,00 |
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA |
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 9.000.00 |
NSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO -“il'l-' CNPJ |
| ATIVA DISTR E LOGISTICA LTDA i o oot do emiiteate | 01.125.797/0008-92 i
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAQ ESTADUAL _l
AV APIO CARDOSO 3115 CONTAGEM MG | 0620929840177 L
QUANTIDADE ESPECIE MARCA | NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
2,00 VOLUME(S) | 0,00005 5,310 5310 |
DADOS DOS PRODUTOS  SERVICOS
cODIGO DESCRICAO PRODUTO / SERVICO NCM/ SH |CST| CFOP | UN QUANT VALOR VALOR B CALC VALOR VALOR [ALIQUOTAS
UNITARIO | TOTAL ICMS 1CMS 1 [iems]
032595 MIDAZOLAM SOMG (HYPOFARMA) (ITEM GENERICO) L 2 30049069 | 000 [ 6108 | AP 300,00 30,00 9.000,00 9.000,00 1.080,00 0,00{ 12,00 0,00
1071313 Q 300,0000 F- 01/07/21 ¥V 30/11/2021 *** Ponaria 344/
98 BI
CALCULO DO ISSQN
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN | VALOR DO ISSQN !
1282010014 0,00 0,00 |
DADOS ADICIONALS
| INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
LOCAL DE ENTREGA 46374500001247-AV. DR RAUL DA CUNHA BUENO 585 Bairro/Disinto: CENTRO Municipio;
MIRANDOPOLIS CEP 16800000 UF: SI* Pais' BRASIL UNID NEGOC = 002 PREZADO CLIENTE, FAVOR CONFERIR NO AHBB T' MlRAND
ATO DA ENTREGA - NAO ACEITAREMOS RECLAMACOES APOS 48hs DO RECEBIMENTO. DATA ENTREGA: 26:07/2021
Pedido 1987712 Autorizacao de Compra(Pedido Cliente) 1987712 *** O pagamento devera ser realizado atraves do boleto anexo a ’
nota fiscal, caso nao receba entre em contato atraves do e-mail boletos@rioclarense.com br ou no telefone (19)3522-5800, Setor de REC BIDO 5& [ } I
Cobranca Privado. AFE' 1043977 ** AE 1217151 ** AAS: 0342/2019 Validade 18/06/2021 MODAL RODOVIARIO / TIPO
ENTREGA: EXPRESSA LOCAL DE ENTREGA  Enderego: AV. DR RAUL DA CUNHA BUENO 585 Bairro/Distrito CENTRO
Municipio. MIRANDOPOLIS CEP: 16800000 Uf: SP Pais: BRASIL{Codigo Interno Emilente: 4768 Nome Fantasia: ASSOCIACAO ASS.
HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL) LOCAL DE ENTREGA. AV. DR, RAUL DA CUNHA BUENO 585
Bairro/Distrito: CENTRO Municipio. MIRANDOPOLIS UF: SP Pais BRASIL y |
MAURO CELSO CHIAVELLI '
Farmacéutico |
CRF/SP nio n® 107/2017
MRecurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020 |
Secretaria do Estado da Saude
UE?E 090196 - Hospntal Estadual |
Lr Dswaldo Brandi Far

Tipo de Despnsa Custeio

is-



05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15258217
679006790 0eo7

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BENEFICIARIO:

ANBIOTON IMPORTADORA LTDA
NOME FANTASIA:

ANBIOTON IMPORTADORA LTDA
CNPJ: 11.260.846/0001-87
BENEFICIARIO FINAL:
ANBIOTON IMPORTADORA LTDA
CNPJ: 11.260.846/0001-87
PAGADOR:

ASSOCTACAOC HOSPITALAR BENEFICE
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 81.612
DATA DE VENCIMENTO 20/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 16/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 1.362, 30
VALOR COBRADO 1.362,30
NR.AUTENTICACAO 3.433.C9A.F2B.062.418

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropoclitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacces e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao sclucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoces, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

0

Convénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual

Termao Aditivo

n° 00002/2020

Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual

Uswaido Brandi F
Tipo de Desp

aria de Mirandopolis
esa: Custeio



*Qr

1 . A i1 1
Identifica¢iio do emitente ! DA -

ANBIOTON IMPORTADORA LTD DOCUMENTO AUXILIAR DA

A
ﬂ\y Anb io%‘on AV, AMANCIO GAIOLLI, 426 0-ENTRADA D

Complemento: GALPAO 2 - MODULO 2 1-SAlDA
o — N. 000146027
st
AR FOLHA 01/01

T

I

NOTA FISCAL ELETRONICA — e

CHAVE DE ACESSO DA NF-E
352107112608 4600 0187 5500 1000 1460 2714 9035 3609

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e |
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autorizada

Fone: 551143729982

NATUREZA DA OPERACAO

|V[‘\D AS DE MERC, ADQUIRJDAS E/OU RECEBIDAS DE TERCEIROS

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
t35210823?62057 21/07/2021 11:59:45-03:00

I\S(RI(, AQ ESTADUAL
H(:‘J()SB?B] 13

LINSC ESI'ADUAL IX) SUBST 'I'RIB

CNPJICI’F
| 11.260.846/0001-87

— SN ——— e —————— i — S — = g
IDL!,T[\ATARI(),'RE.MET_[-:NI’_E e - - - VS ——
| NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DE EMISSAQ
| ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - 45.349.461/0001-02 S ‘ 21/07/2021
ENDERECO BMRRO."DIS'I'RITD CEP DATA I'.NTRADNSAIDA
| AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303, SALA03 ~ JARDIMARIANO 16400400  ||21/07/2021 |
MUNICIPIO | FONE/FAX Tur INSCRICAO ESTADUAL ||HORA ENTRADASAIDA '
LINS |1435325198 sp |11:56:00 .
FATURA —— e S R — o i
001 002 w
20/08/2021 19/09/2021 ‘ ‘ | \ | '
1.362,30 1.362,30 \ [ w ‘ |
CALCULO DO IMPOSTO e e = S N E———— —
iBf\SE DE CALCULO DO ICMS ; VALORDO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUB.STITU]CAO VALOR DO !C'MS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
‘ 2.72_4.(»0 ol 449 63 B A 0,00 e (1,00_ |- 2.724,60
| VALOR IX) FRETE VALOR DO SEGURO lbﬂmh’ro { OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS J VALOR DO IPI | VALOR TOTAL DA NOTA |
! 0,00 000 000 000 000 2.724,60
 TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS - SR see— S S - P -
| RAZAO SOCIAL [FRETE PORCONTA  |CODIGO ANTT | PLACA DO VEICULO UF Tenpacer I
|QUALITY TRANSP. E ENTREGAS RAPIDAS LTDA 0-REMETENTE [06.321.409/0001-96
ENDERECO ' mumicieio UF INSCRICAO ESTADUAL
[RUAJUA, 70 !SAOPAULO sp {l48923420|!6
| QUANTIDADE ESPECIE : MARCA NUMERAGAO [Pﬁso BRUTO PESO LIQUIDO I
2 CAIXA(S) . | N 0,002 4986
l)AI)OS DO PROD{TO / SFRVI(D
‘(Onl('() PRODUTO DFSCR]CAO DO PROD./SERY. }NCM!SH ST [CFOP | UN | QUANT. V.UNITARIO ‘\[TOT:\L BC.ICMS VICMS VIP[ A.](MS A.IPI
‘0177 1211 VASOPRESSINA 20 U/ ML CX C/ 10 AMP - BIO |300439995005102 |UN 1,04 235,000 235,00 235,04 42 3& 0 0418 00% 0.00%
LAB ENCRISE '
Lote - 1063245 / Valid. - 31/05/2023 ‘ | | | ‘
—— L e R B O | R N TS | SO NS [W— S -
10085.406502 HPOLESHRLNO';SULFONATO CALCIO 900MG/G PO 30049099 000 (5102 |UN 1,04 1315800 1.315,80 131580 236,84 0,0018.00% 0.00%
‘ SUSP ORAL CX C/60ENV 30G - EUROFARMA CAL | 0 . : | I |
; NATE \ \ | . . | |
Lote - 735315 / Valid. - 30/05/2024 ‘ L | | . | | |
0224.1000925 RISPERIDONA (C1) MG CX C/30 CPR - UNIAO {30049059 500(5102 Tiun 7,00 5,4000 37,84 37.80 6.81! 0.0018 00% 0.00%
‘ QUIMICA VIVERDAL
| Lote - 2107562 / Valid. - 28/02/2023 ‘ ! | | ' |
USRS o S ————— — - SN AU TU— I—— . SRR U (- . SO
10224.1000358 METILPREDNISOLONA ACETATO 40MG/ML SUS IN  |30043294 500|5102 | UN 30,0 15,2000 456,04 456,00 82,08 0,0018.00% 0.00%
\ 1CX C/ IFA 2ML - UNIAO QUIMICA PREDI-ME | | !
\ DEGE. ‘ \ | | |
‘ Lote - 2112429 / Valid. - 31/03/2023 \ \ | |
0032.846 CEFTRIAXONA 1G CX C/ 50 FA - ABL GENERI 30042059 5005102 | UN 2,00 340,000{{ 680,00 680,0(1‘ 81 .sci 0,0012. 00% 0.00%
co
" Lote - 1006628 / Valid. - 31/12/2022 ' | ‘ |
DY . S R R Do . bl e 11| RS, SR NPRNCN | STV RSO oo el [ | S
I — | | | | -
(Al ('lll 0 Do Lw)h B e . . - ___ B
| INSCRICAQ YlllNiClP.\l VALOR TOTAL DOS SERVICOS LBASE DE CALCULO DO ISSQN ’VALOR DO ISSQN |
174488 .
DADOS ADICIONAS 1 N e — ________
I\I-()RMA(OES COMPLEM ENTARES I RESERVADO AO FISCO Convenio n® 107/2017

Pmlm.u]u‘ 135210823762057

PEDIDO 11884

| PEDIDO INTERNG: 141789
‘I’R()DL TOS GENERICOS - ALIQ. ICMS 12% - LEI l() 005 DE

PREZADO CLIENTE, FAVOR
NEERIR,SUAMERCADORIA AHB

NO ATO DA ENTREGA

NAO ACEITAMOS DEVOLUCOES
POSTERIORES POR AVARIA OU ASS.
DESCONFORMIDADE COM O

PEDIDO

Fon |

CRF/SP 96390
powered by € TOTUS




SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO = Fhga17
6790306790 SEGUNDA VIA 0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 2 l=0

AG. ARRECADADOR

CNC 001 - 6790 - BILAC sP

CODIGO DE BARRAS 85690000007 58980064123
21453494610 00105611212

DATA DO PAGAMENTO 16/08/2021

PERIODO DE APURACAD  mmmmmmm
NUMEROD DO CPF emmmmmm—me———
CODIGO DA RECEITA = mmmmmcmmmmmm
NUMERO DE REFERENCIA = —ecmememm——
DATA DO VENCIMENTO = ;e
RECEITA BRUTA ACUMULADA & —mmmmmmmmee
PERCENTUAL e
VALOR DO PRINCIPAL  mmmmmmm e
VALOR DA MULTA e
VALOR DOS JUROCS  mmmmme e
VALOR TOTAL 758,98
DOCUMENTO: 081613

AUTENTICACAO SISBB: 9.185.21B.007,74F.6E4

Conveénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
sTcm:o Aditivo n® 00002/2020
ecretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual

e Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis

Tipo de Despesa: Custeio



1* Via

Aprovado pela IN/RFB n° 736/2007

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

Documento de Arrecadagdo de Receitas Federais

(02 PERIODO DE APURAGAO

31/07/2021

03 NUMERO DO CPF OU CNPJ

45.349.461/0001-02

04 CODIGO DA RECEITA

DARF 0561
05 NUMERO DE REFERENCIA
(01 NOME / TELEFONE
1633748438 20/08/2021

DARF IRRF 07 2021 UTI MIRANDOPOLIS

07 VALOR DO PRINCIPAL

758,98
DAREF valido para pagamento até 20/08/2021 08 VALOR DA MULTA
Domicilio tributério do contribuinte: 0,00
LINS 09 VALOR DOS JUROS E/OU
NAO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL - 1.025/69 0‘00
Auto Atendimento Vers&o 5.70.72.6643 - opgdo 1 - DLL versao 1.4 1 o VALOR TOTAL 758 ,98

85690000007-1

VAT

|

|

|

58980064123-7 21453494610-5 00105611212-9

Il

Aprovado pela IN/RFB n® 736/2007

41 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1* e 2° vias)

cortar nesta linha

2* Via

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL
Documento de Arrecadagédo de Receitas Federais

02 PERIODO DE APURAGAO

31/07/2021

(03 NUMERO DO CPF OU CNPJ

45.349.461/0001-02

(04 CODIGO DA RECEITA

DARF 0561
05 NUMERO DE REFERENCIA
01 NOME / TELEFONE
1633748438 20/08/2021

DARF IRRF 07 2021 UTI MIRANDOPOLIS

(07 VALOR DO PRINCIPAL

758,98
DARF viélido para pagamento até 20/08/2021 08 VALOR DA MULTA 00
Demicilio tributario do contribuinte: O:
K 09 VALOR DOS JUROS E/ OU
NAO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL - 1.025/69 0,00
Auto Atendimento Verséo 5.70.72.6643 - opgéo 1 - DLL verséo 1.4 10 VALORTOTAL 758 98

85690000007-1 58980064123-7 21453494610-5 00105611212-9

MNAA0 R A

41 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1* e 2* vias)

cortar nesta linha

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

_ Convenio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saade
_ UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio




Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pégina: 1/1

CNPI: 45.349.461/0008-89 Emissao: 05/08/2021
Periodo: 01/07/2021 a 31/07/2021 Horas: 10:01:22
RELAGAO DAS BASES DO IRRF
Cédigo Nome do empregado Tipo Base cadlculo Abatimentos Dependentes ND Taxa Deducdo Valor IRRF

Periodo: 01/07/2021 a 31/07/2021
EMPREGADOS
3908 ALESSANDRA APARECIDA DOS SANTOS ( Mensal 06/21 1.671,45 133,93 0,00 0 0,00 0,00 0,00
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN Mensal 06/21 2.990,82 276,29 0,00 0 7,50 142,80 60,79
2122 ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA Mensal 06/21 1.617,71 129,09 379,18 2 0,00 0,00 0,00
2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA Mensal 06/21 1.902,33 154,70 0,00 o 0,00 0,00 0,00
4233 ANA PAULA PERUSSI Mensal 06/21 1.222,76 93,54 0,00 0 0,00 0,00 0,00
4233 ANA PAULA PERUSSI 130 06/21 91,71 6,87 0,00 0 0,00 0,00 0,00
2336 BIANCA CAETANO COSTA Mensal 06/21 2.768,41 249,60 189,59 1 7,50 142,80 31,89
2977 BRUNA BERALDO FERRANTE Mensal 06/21 3.250,30 307,42 0,00 0 15,00 354,80 86,63
2125 CATIA FERNANDA FERRAZ Mensal 06/21 1.861,67 151,05 189,59 1 0,00 0,00 0,00
4155 CRISTIANE DIAS DA SILVA Mensal 06/21 1.274,64 98,21 0,00 0 0,00 0,00 0,00
4155 CRISTIANE DIAS DA SILVA 130 06/21 95,60 137 0,00 0 0,00 0,00 0,00
2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME Mensal 06/21 1.617,71 129,09 189,59 1 0,00 0,00 0,00
2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA Mensal 06/21 1.861,69 151,05 0,00 0 0,00 0,00 0,00
2126 DEBORA CRISTINA LOCHE Mensal 06/21 1.602,13 127,69 0,00 0 0,00 0,00 0,00
2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE Mensal 06/21 1.841,34 149,22 379,18 2 0,00 0,00 0,00
2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA Mensal 06/21 155,57 16,03 0,00 0 0,00 0,00 0,00
2135 EDILENE MANOEL Mensal 06/21 1.617,71 129,09 189,59 p 0,00 0,00 0,00
2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES Mensal 06/21 1.617,71 129,09 0,00 0 0,00 0,00 0,00
2992 ELIANA CRISTINA RODRIGUES Mensal 06/21 53,93 4,23 189,59 1 0,00 0,00 0,00
4322 ELOISA TERCIOTTI DE MATOS SANCHES Mensal 06/21 2.812,82 254,93 0,00 0 7,50 142,80 49,04
4322 ELOISA TERCIOTTI DE MATOS SANCHES 130 06/21 210,96 15,82 0,00 0 0,00 0,00 0,00
4240 FERNANDA DA SILVA GIMENEZ Mensal 06/21 1.637,20 130,84 0,00 0 0,00 0,00 0,00
4240 FERNANDA DA SILVA GIMENEZ 130 06/21 122,79 9,20 0,00 0 0,00 0,00 0,00
2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA Mensal 06/21 1.498,14 118,33 0,00 0 0,00 0,00 0,00
4946 JAQUELINE CRISTINA OSWALDO Mensal 06/21 1.479,90 116,69 0,00 0 0,00 0,00 0,00
4946 JAQUELINE CRISTINA OSWALDO 130 06/21 110,99 8,32 0,00 0 0,00 0,00 0,00
2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA Mensal 06/21 1.638,04 130,92 0,00 0 0,00 0,00 0,00
2147 LETICIA MATARA DOS SANTOS FERRAZ  Mensal 06/21 1.617,71 129,09 0,00 0 0,00 0,00 0,00
2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS Mensal 06/21 1.882,00 152,88 0,00 0 0,00 0,00 0,00
2129 MARCIA MAIARA POSSENTI Mensal 06/21 3.002,20 277,65 0,00 0 7,50 142,80 61,54
4531 MARIA EDUARDA ODONI BOMTEMPO Mensal 06/21 1.428,82 112,09 0,00 0 0,00 0,00 0,00
3021 MAURO CELSO CHIAVELLI Mensal 06/21 3.268,41 309,60 0,00 0 15,00 354,80 89,02
2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA Mensal 06/21 1.617,71 129,09 0,00 0 0,00 0,00 0,00
2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA Mensal 06/21 3.250,29 307,42 0,00 0 15,00 354,80 86,63
2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA Mensal 06/21 1.922,66 156,53 0,00 0 0,00 0,00 0,00
2164 PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA Mensal 06/21 1.617,71 129,09 189,59 1 0,00 0,00 0,00
2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOL Mensal 06/21 1.780,35 143,73 189,59 1 0,00 0,00 0,00
2157 RICARDO DE CARVALHO Mensal 06/21 1.861,67 151,05 0,00 0 0,00 0,00 0,00
3807 SAMIR BISPO DOS SANTOS Mensal 06/21 1.563,79 124,24 0,00 0 0,00 0,00 0,00
2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA Mensal 06/21 1.902,62 154,73 0,00 0 0,00 0,00 0,00
33 THAIS BOARETO DA SILVA Mensal 06/21 4.631,04 499,62 0,00 0 22,50 636,13 293,44
2799 VALERIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ Mensal 06/21 1.617,72 129,09 379,18 2 0,00 0,00 0,00
Total: 71.590,73 6.134,31 758,98
Empregados: 42 Estagidrios: 0 Contribuintes: 0 Total: 71.590,73 6.134,31 2.464,67 758,98
Total Geral:
Empregados: 37 Estagiarios: 0 Contribuintes: 0 Total: 71.590,73 6.134,31 2.464,67 758,98
Resumo Geral IRRF
Céd. de Recolhimento Periodicidade Valores Acum. Comp. Ant. Valor a Recolher Valor a Compensar Valor a Pagar Valor a Acumular
Todos 06/2021 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0561 Mensal 06/2021 0,00 79.701,42 0,00 79.701,42 0,00
0588 Mensal 06/2021 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Totalizador 79.701,42 0,00 79.701,42 0,00

nvenio N 10712017
f-ugl(:.- de Recurso Estadual
Termo Aditivo n’ (!00'.'!2:202!2_((}0:|
gecretaria do Estado da Sau e1
UGE: 090196 - Hospital Estad_n.ua L
Or. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopo
Tipo de Despesa: Custeio

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL

05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO = 15:55517

6790306790 SEGUNDA VIA 0009
COMPROVANTE DE PAGAMENTO

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

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9

CODIGO DO PAGAMENTO 2305
COMPETENCIA 07/2021
IDENTIFICADOR 45349461000889
DATA DO PAGAMENTO 16/08/2021
VALOR DO INSS 5.589,69
VALOR OUTRAS ENTIDADES 0,00
VALOR ATM/JUROS/MULTA 0,00

VALOR TOTAL

589,69

DOCUMENTO: 081614
AUTENTICACAO SISBB:

€.B69.388.98C.EBA.C45

Kkwkhhkdx YTA EMPREGADOR **k*kxxk

SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO =~ V0reB5 1T
6790306790 SEGUNDA VIA 0009

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

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

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

CODIGO DO PAGAMENTO
COMPETENCIA
IDENTIFICADOR

DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO INSS

VALOR OUTRAS ENTIDADES
VALOR ATM/JUROS/MULTA
VALOR TOTAL

B e

2305

07/2021
45349461000889
16/08/2021
5.589,69

DOCUMENTO: 081614
AUTENTICACAO SISBB:

*dkkkkdkxk YVIA CONTRIBUINTE

€.B69.388.98C.6BA.C45

ok R ow ok ok kK

Convénio n®

107/2017
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Termo Aditivo n°® oooutzafgg%
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UGE: 090196 - Hospital Estadual

0+ Oswaluo Brandi Fari
Tipo de Despes

a de Mirandopolis
a: Custeio



06/08/2021

1"ViaNSS -2*Via CONTRIBUINTE

1"Via{NSS -2*Via CONTRIBUINTE

GPS - Guia da Previdéncia Social

|

[ 4 Oy -_lf.'!‘_"\ '-

ITNGS

X » 3 - CODIGO DE 230
MINISTERIO DA PREVIDENCIA SOCIAL - MPS PAGAMENTO S

IN_ST]TU'I'O NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

SECRETARIA DA RECEITA PREVIDENCIARIA - SRP I _ cOMPETENCIA 07/2021

GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS

5 - IDENTIFICADOR || 45.349.461/0008-89
1 - NOME OU RAZAO SOCIAL / FONE / ENDERECO
CNPJ 45.349.461/0008-89 6 - VALOR DO INSS 5.589,69
ASSOCIACAQO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 08 7
JARDIM ARIANO B
LINS SP
CEP 16400-400 8-
2 - VENCIMENTO 9 - VALOR OUTRAS
(Uso exclusivo INSS) 20/08/2021 ENTIDADES 0,00
ATENCAO:E vedada a utilizagio de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 10 - ATM/MULTA E 0.00
estipulado em resolugdo publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior devera JUROS '
ser adicionada a contribui¢do ou importincia correspondente nos meses subsequentes, até
que o total seja igual ou superior ao valor minimo fixado. 11 - TOTAL 5.589,69
AUTENTICACAQ BANCARIA
—F<
, 3 - CODIGO DE 2305
MINISTERIO DA PREVIDENCIA SOCIAL - MPS PAGAMENTO
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

GUIA DA PREVIDENCIA SOCIAL - GPS

5- IDENTIFICADOR

45.349.461/0008-89

1 - NOME OU RAZAO SOCIAL / FONE / ENDERECO

CNPJ 45.349.461/0008-89 6 - VALOR DO INS$ 5.589,69
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 SALA 08 7.

JARDIM ARIANO

LINS SP

CEP 16400400 8-

2 - VENCIMENTO 9 - VALOR OUTRAS

(Uso exclusivo INSS) 20/08/2021 ENTIDADES 0,00
ATENCAO:E vedada a utilizagdo de GPS para recolhimento de receita de valor inferior ao 10 - ATM/MULTA E 0,00
estipulado em resolugdo publicada pelo INSS. A receita que resultar valor inferior devera JUROS

ser adicionada & contribuigdio ou importincia correspondente nos meses subsequentes, até

que o total seja igual ou superior ao valor minimo fixado. 11 - TOTAL 5.589,69

AUTENTICACAQ BANCARIA

.‘I____—— amm—

Convapio n® 107/2017
e =Gl Te de Recurso Estadual
- ' Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Or. Dswailo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio

sal.receita.fazenda.gov.br/PortalSallnternet/faces/pages/calcContribuicoesEmpresasEOrgaosPublicos/resultadoDoCalculo.xhtml mn



Empresa: 107 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA Pagina: 1/1
CNPJ: 45.349.461/0008-89 Emissdo: 05/08/2021
Calculo: Folha Mensal Horas: 09:59:48
Competéncia:  07/2021

RELAGAO DE BASES DO INSS

Codigo Nome do empregado Base calculo Excedente Ded.sal.mat.13 Deducbes Taxa Valor
EMPREGADOS
3908 ALESSANDRA APARECIDA DOS SANTOS GONSALVES 1.654,12 0,00 0,00 0,00 8,00 132,37
2163 ALESSANDRA DE CASSIA MARDEGAN 2.953,75 0,00 0,00 0,00 9,20 271,84
2122 ANA AUGUSTA FELICIANI NOGUEIRA 2.163,72 0,00 0,00 0,00 8,24 178,23
2123 ANA PAULA AZEVEDO ZANATTA 1.902,33 0,00 0,00 0,00 8,13 154,70
4233 ANA PAULA PERUSSI 1.464,66 0,00 0,00 0,00 7,79 113,78
2336 BIANCA CAETANO COSTA 3.287,36 0,00 0,00 0,00 9,49 311,87
2977 BRUNA BERALDO FERRANTE 2.879,61 0,00 0,00 0,00 9,13 262,94
2125 CATIA FERNANDA FERRAZ 1.882,00 0,00 0,00 0,00 8,12 152,88
4155 CRISTIANE DIAS DA SILVA 470,04 0,00 0,00 0,00 7,50 35,24
2752 CRISTIANE PASCOALETO VENDRAME 1.617,71 0,00 0,00 0,00 7,98 129,09
2772 DANIELA DOS SANTOS DE OLIVEIRA 1.882,02 0,00 0,00 0,00 8,12 152,88
2126 DEBORA CRISTINA LOCHE 1.654,12 0,00 0,00 0,00 8,00 132,37
2132 DENISE PRISCILA ANCILOTTO LISBOA DE SOUZA 1.658,37 0,00 0,00 0,00 8,00 132,75
2134 EDILAINE MUNHOZ MAQUEA 1.829,56 0,00 0,00 0,00 8,67 148,16
2135 EDILENE MANOEL 1.617,71 0,00 0,00 0,00 7,98 129,09
2136 ELAINE CRISTINA DIAS BORGES 1.617,71 0,00 0,00 0,00 7,98 129,09
2992 ELIANA CRISTINA RODRIGUES 1.656,41 0,00 0,00 0,00 8,24 132,57
5101 ELOISA TERCIOTTI DE MATOS SANCHES 2.676,13 0,00 0,00 0,00 8,91 238,52
4240 FERNANDA DA SILVA GIMENEZ 1.939,62 0,00 0,00 0,00 8,09 156,02
2137 GISLAINE MACHADO MORABITO 1.402,01 0,00 0,00 1.024,55 7,82 109,68
2130 IZABEL CRISTINA DE SOUZA 1.920,50 0,00 0,00 0,00 8,14 156,34
4946 JAQUELINE CRISTINA OSWALDO 2.087,93 0,00 0,00 0,00 8,15 169,22
2146 KELLY CRISTINA RAMOS ROCHA 1.617,71 0,00 0,00 0,00 7,98 129,09
2147 LETICIA MAIARA DOS SANTOS FERRAZ 1.617,71 0,00 0,00 0,00 7,98 129,09
2148 LUCAS CARVALHO DOS SANTOS 1.861,67 0,00 0,00 0,00 8,11 151,05
2149 MAIRA TEIXEIRA DE CASTRO 1.617,71 0,00 0,00 0,00 7,98 129,09
2129 MARCIA MAIARA POSSENTI 1.462,33 0,00 0,00 0,00 7,87 115,10
4531 MARIA EDUARDA ODONI BOMTEMPO 1.428,82 0,00 0,00 0,00 7,84 112,09
3021 MAURO CELSO CHIAVELLI 3.268,41 0,00 0,00 0,00 9,47 309,60
2721 NATALIA PAZINATO DA SILVA 1.617,71 0,00 0,00 0,00 7,98 129,09
2154 NATALIA XAVIER NASCIMENTO OLIVEIRA 3.213,22 0,00 0,00 0,00 9,43 302,97
2153 PATRICIA ADRIANA FERREIRA 1.861,67 0,00 0,00 0,00 8,11 151,05
2164 PATRICIA MICHELE DE ALMEIDA 1.617,71 0,00 0,00 0,00 7,98 129,09
2128 REGINA LEIA PARRO RODRIGUES DE SOUSA 1.902,33 0,00 0,00 0,00 8,13 154,70
2157 RICARDO DE CARVALHO 2.561,07 0,00 0,00 0,00 8,77 224,72
3807 SAMIR BISPO DOS SANTOS 1.617,71 0,00 0,00 0,00 7,98 129,09
2839 SONIA DOS SANTOS ROCHA 1.882,29 0,00 0,00 0,00 8,12 152,90
33 THAIS BOARETO DA SILVA 4.682,36 0,00 0,00 0,00 10,82 506,80
2799 VALERIA CRISTINA DE SOUZA DA CRUZ 1.617,72 0,00 0,00 0,00 7,98 129,09
Empregados: 39 Total: 77.665,54 0,00 0,00 1.024,55 6.614,24
Contribuintes: 0 Total: 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total: 39 Total: 77.665,54 0,00 0,00 1.024,55 6.614,24

Resumo Geral das bases de INSS

Base calculo Excedente Segurados Contribuintes RAT Empresa Dedugoes Terceiros Total
Total 77.665,54 0,00 6.614,24 0,00 0,00 0,00 1.024,55 0,00 5.589,69

Convenio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr. Oswalda Brandi Faria de Miranddpolis
Tipo de Despesa: Custeio

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
05/09/2021 - AUTOATENDTMENTO = 18525817
6790306790 SEGUNDA VIA 0004
COMPROVANTE DE PAGAMENTO
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 20 ]=9

AGENTE ARRECADADOR
CNC 001 - 6790 - AGENCIA BILAC SP
CODIGO DE BARRAS ~  ——=======mom —mmmeeeeoo

DATA DO PAGAMENTO 18/08/2021
PERIODO DE APURACAQ 31/07/2021
NUMERO DO CPNJ 45,349.461/0001-02
CODIGO DA RECEITA 5952
NUMERO DE REFERENCIA = | ==—seeecaeeo
DATA DO VENCIMENTO 20/08/2021
RECEITA BRUTA ACUMULADA =  ===—e-meee——-
PERCENTUAL. eemdmses—aae
VALOR DO PRINCIPAL 4.611,91

VALOR DA MULTA =  mmmmm———m————
VALOR DOS JuROS =  =memmemeem————
VALOR TOTAL 4.611,91
AUTENTICACAO SISBB: B.39F.78D.612.BE3.AB81
Modelo Aprovado pela SRF - ADE
Conjunto Corat/Cotec n. 001,DE 2006

DOCUMENTO: 081801

on® 107é2?1;uai
onte de Recurso ES a
o R 20,
Secretaria do ol
. 090196 - Hospital Estadual
Drugs&a?ugo Brandi Faria de Mirandopolis
" Tipo de Despesa: Custeio

Convéeni



M A

RC ()
1a. via
: ‘ PERIODO DE APURAGAO _ |
| MINISTERIO DA FAZENDA 02 rerioo BEAPURAG - 31/07/2021 |
| SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL ‘(j3 T —————— —
| \&@li@P + Documento de Arrecadagao de Receitas Federais \ -+ 45.349.461/0001-02 |
| | -
CODIGO DA RECEITA |
| DARF ‘04 | - 5952 |
|05 NOMERODEREFERENCIA _: ]
|01 NOME /RAZAO SOCIAL - R | Y
. ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL |06 DaTADE vENCIMENTO = 20/08/2021 |
- e |
07 VALOR DO PRINCIPAL
-
| Data limite para acolhimento: 20/08/2021 | - B - L 4'6_1 1.91 ‘
\ Observagdes: :08 VALOR DA MULTA % 0,00‘
| e e
VALOR DOS JUROS E / OU
‘ '09 ENEARGOS DL - 1.025/69 =» 0,00 |
' Sicalc Contribuinte - 6643 - SP | S - . |
| ‘10 VALOR TOTAL = 4.611,91 |
| . | ===y ===
| SENDA (Versdo:5.0.0) 16/08/2021 18:16:57 { 11 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1a. e 2a, vias) |
2a. via
I = = —— o —— o __i__l__'__A___'__________l
| MINISTERIO DA FAZENDA |°2 PRGNS o 31/07/2021 |
§ SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 63 e |
. $# Documento de Arrecadagéo de Receitas Federais | -+ 45.349.461/0001-02 |
i I - e
| CODIGO DA RECEITA
DARF 04 2 5653 |
| = = ==
|05 NUMERO DE REFERENCIA
|01 NOME / RAZAO SOCIAL ‘ B S S |
|
| ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 106 DATARESENCINENTD - 20/08/2021 |
e e e |- S — R ——
| |07 VALOR DO PRINCIPAL 5 4.611.91 ‘
| Data limite para acolhimento: 20/08/2021 S - S '_ : {
| Observagges: |08 HRE PR -+ 0,00‘
| 09 VALORDOSJUROSE/OU | A e —\
d 0,00
ENCARGOS DL - 1.025/69 ,
ISicalc Contribuinte - 6643 - SP e i _ A,
I 10 VALOR TOTAL & 461191
| - L N o |
| SENDA (Versao:5.0.0) 16/08/2021 18:16:57 11 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1a. e 2a. vias)

Convénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Sauade
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandépolis
Tipo de Despesa: Custeio

‘&Tjﬁ.ﬂi i



D(I,)é\l':;:lg:-),o N*DOC CREDOR Base de Cilculo| 1SS IRRF PCC TOTAL IMP. TOT. LIQUIDO
29/06/2021 63715 Laboratorio Sao Paulo Analises Clinicas Ltda RS~ 7.930.84 RS RS 11896 RS  368.78 R$ 48775 RS  7.443.09
14/07/2021 509 Winter- Gestido e Consultoria Medica Ltda RS  90.000,00 RS R$ 1.350,00 RS 4.185.00 R$ 553500 R$ 84.465,00
05/07/2021 2063 Destra Apoio e Prev em Seg do Trabalho Ltda RS  1.250,00 RS RS 18.75 RS 58.13 R$ 7688 RS 1.173.13

RS 99.180,84 | RS R$ 1.487,71 | RS 4.61191 | RS - |R$  6.099,62 | RS 93.081,22
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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
05/09/2021 ~ AUTOATENDIMENTO C .2 B B
6790306790 SEGUNDA VIA o004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9
. ARRECADADOR

CNC 001 - 6790 - AGENCIA BILAC SP
CODIGO DE BARRAS ——————mmmmm mmmmmmm
DATA DO PAGAMENTO 18/08/2021
PERIODO DE APURACAQ 31/07/2021
NUMERO DO CPNJ 45.349.461/0001-02
CODIGO DA RECEITA 1708
NUMERO DE REFERENCIA = @ —eemeemeeeeo
DATA DO VENCIMENTO 20/08/2021
RECEITA BRUTA ACUMULADA =  ====—eeaee—-—
PERCENTUAL mmmmeeeeeeo
VALOR DO PRINCIPAL 1.487,71

VALOR DA MULTA  emmememmeeeo
VALOR DOS JUROS  memememmeme o

AUTENTICACAQ SISBB: 8.F18.586.712.935.ECB
Modelo Aprovado pela SRF - ADE
Conjunto Corat/Cotec n. 001,DE 2006

DOCUMENTO: (81802

Convénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr. Osw_alclo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio
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£ PERIODO DE APURAGAO
| MINISTERIO DA FAZENDA 02 ¢ - 31/07/2021
& SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 —————————— - - “
[ & ) # Documento de Arrecadagéo de Receitas Federais ‘ 45.349.461/0001-02 I
CODIGO DA RECEITA —i
| DARF 04 - 1708
! 05  NUMERO DE REFERENCIA S
01 NOME/RAZAQ SOCIAL I - B - o - B
! ASSOCIACAD HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL (06 DATADE VENCIMENTO -+ 20/08/2021
| f — | e
VALOR DO PRINCIPAL
. | 0z - 1.487,71
| Data limite para acolhimento: 20/08/2021 - 4
Observagoes: |08 i -+ 0,00 ‘
09 VALORDOS JUROSE/OU : a N
‘ | ENCARGOS DL - 1.025/69 - 0,00 |
Sicalc Contribuinte - 6643 - SP | -
VALOR TOTAL
| 10 - 148771
| SENDA (Vers40:5.0.0) 16/08/2021 17:64:26 |1 1 AUTENTICAGA-O BANEARIAEUWEMS ta.0 Zfs-_\fiHSl - ‘
2a. via
C PERIODO DE APURAGAO
MINISTERIO DA FAZENDA 02 . - 31/07/2021
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 037NUMEgO STy - ——————————— 1
\ $# Documento de Arrecadagao de Receitas Federais | - 45.349.461/0001-02 ‘
CODIGO DARECEITA . _ - .
| DARF 04 coo ! ¥ 1708 |
| ‘05 NUMERO DE REFERENCIA _: N ‘
|01 NOME/RAZAO SOCIAL ‘ _ . || .
ASSOCTACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 00 GreDEmNNEIe = 20/08/2021
| - - B B o |
H— _ S R
07 VALOR DO PRINCIPAL o 1.487 71
| Data limite para acolhimento: 20/08/2021 | S - e |
OR DA MULTA
| Observagdes: \08 . : -+ 0,00
‘ " VALOR DOS JUROS E / OU 1
| 09 ENCARGOS DL - 1.025/69 0,00 |
Sicalc Contribuinte - 6643 - SP _— - B | | = |
| 10 vALOR TOTAL 5 1.487.71
o o — e — = = =
| SENDA (Versaa5:0.0) 16/08/2021 17:54:26 |1 41 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1a. e 2a. vias)

Conveénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n" 00002/2020
Secretaria do Estado da Saade
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio
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DATA DO

e oo N° DOC CREDOR Base de Célculo| 1SS IRRF PCC TOTAL IMP. | TOT. LIQUIDO
29/06/2021 63715 Laboratorio Sao Paulo Analises Clinicas Ltda RS 7.930.84 RS R$ 11896 R$ 36878 R$ 48775 R$  7.443,09
14/07/2021 509 Winter- Gestdo e Consultoria Medica Ltda R$  90.000,00 RS R$ 1.350.00 R$ 4.185.00 R$ 553500 RS 84.465.00
05/07/2021 2063 Destra Apoio e Prev em Seg do Trabalho Ltda RS 1.250,00 RS R$ 1875 RS 58.13 RS 76.88 R$  1.173,13

TOTAL RS 99.180,84 | RS - | RS 1.487,71 | RS 4.611,91 | RS - |RS  6.099,62 | RS 93.081,22
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05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15155518
679006790 0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
033999139%06050000000900912501012987180000086300
BENEFICIARIO:

SINCONECTA - TECNOLOGIA DE INFORMAC
NOME FANTASIA:

SINCONECTA - TECNOLOGIA DE INFORMAC
CNPJ: 10.710.409/0001-55
BENEFICIARIO FINAL:

SINCONECTA - TECNOLOGIA DE INFORMAC
CNPJ: 10.710.409/0001-55

PAGADOR:

ASSOC HOSP BENEF DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 81.803
DATA DE VENCIMENTO 20/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 18/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 863,00
VALOR COBRADO 863,00
NR.AUTENTICACAO C.BD3.1CB.2BE.32D.008

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoces e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Convénlo n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n° 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandépolis
Tipo de Despesa: Custeio



PREFEITURA MUNICIPAL DE BAURU
Secretaria Municipal de Economia e Finangas
Divisdao de Receitas Mobiliarias

Nota Fiscal Eletronica de Servigos

Nuamero da Nota: 000000007254-1 IData de Emissao: 17/08/2021
PRESTADOR DE SERVIGOS

Nome/Razdo Social: SINCONECTA TECNOLOGIA DE INFORMACAO LTDA ME

CPF/CNPJ: 10.710.409/0001-55 Inscrigao Municipal: 549188 Tipo: ME

CEP: 17016-230 Enderego: RUA LUSO BRASILEIRA, 4-44, SALA 710B Cidade: BAURU/SP
Fone: (14) 3232-4777 E-Mail: thais@paulistacontabilidade.com.br

Documento Emitido por Optante do Simples Nacional, de acordo com a L.C. 123/2006.

TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Razio Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPFICNPJ: 45.349.461/0001-02 CEP: 01640-040 Cidade: LINS/SP

Enderego: AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303
E-Mail: clsato@ahbb.org.br

DESCRICAO DOS SERVICOS

REFERENTE AO USO DO SOFTWARE SINCONECTA SAUDE REF 07/21 PROJ MIRANDOPOLIS
TRIB APROX R$: 116,07 FEDERAL E 33,74 MUNICIPAL FONTE: IBPT 18.1.A

Atividade:
Nao informada

Cadigo do Servigo:
1.06 - ASSESSORIA E CONSULTORIA EM INFORMATICA

Local da Prestagao: Situagdo de Tributagao:
BAURU Tributada no Prestador

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

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

Os valores acima referem-se as retencées de tributos administrados pela Unido, sendo de responsabilidade |Valor Aprox. Tributos
do Prestador e ndo implicam na alteracdo da base de calculo deduzindo apenas do total liquido 0,00

Dedugdes de Materiais Base de Calculo (R$) Aliquota (%) Valor do ISS (R$) Valor Total da Nota (R$)

0,00 863,00 2,00 17,26 863,00

Consulte a autenticidade desta Nota Fiscal através do Valor liquido da nota (R$)
site oficial da Prefeitura Municipal de Bauru. 863,00

Chave de autenticagdo: 128F507B73EB46E07E9761AF94A1396D

Convénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis

Dr.
/,]g\ j,:) % _i“po de Despesa: Custeio
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SISBBE - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO = 15.585.18
6790306750 SEGUNDA VIA 0002
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3 CONTA: 2113=8

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A.
AGENCIA: 0220-8 - PENAPOLIS SP
CONTA: 5.TH4-2

FAVORECIDO: DESTRA - APOIO E PREVENCAO EM SEGUR
CPF/CNPJ: 11.814.918/0001-90

VALOR: RS 1,173,312
DEBITO EM: 18/08/2021

DOCUMENTO: (081804
AUTENTICACAO SISBB: 3.6A7.10C.D61.5C7.450

Convénig n°107/2017

Fonte de Recurso Estadual

ermo Aditivo ne gg
Secretaria do Esladoogazggﬁge

Or. Oswaldo Brandi o 2\ EStadual

Faria de Mi .
Tipo de Despesa: Cus;i?gopolis



faal }l ONCLS

" Numero da Nota
2102

PREFEITURA MUNICIPAL DE PENAPOLIS DA ST s

15/08/2021

Secretaria Municipal da Fazenda Data e Hora da

A = P Competéncia
Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e 15/08/2021 as 15-49:32

Cdodige de Verificagao
7660-1734-5489

PRESTADOR DE SERVICOSN

CAPJ 11.814.918/0001-90 Caod. Mobilidrio 76568 Insc. Mun. 2.299.2065 Autenticagao
Nome DESTRA - APOIO E PREV EM SEG DO TRABALHO LTDA ME RGI/IE 521.154.679.119
Lagradouro RUA-FERNANDO RIBEIRO DE BARROS Namere 370

Bairro CENTRO CEP 16300-031
Municipio PENAPOLIS Ur sP
Situagio Nao Optante do Simples Nacional
Felefones
E-Mail's
TOMADOR DE SERVICOS
CPF/CNP) 45.349.461/0001-02

RG/IE
Inscriciio Mun, Caod. Mobilidrio 0
Nome ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
E-mail contabilidade(@ahbb.org br; Telefone
Inf. Comp.

Logradouro -AV JOSE ARIANO RODRIGUES Namero 303

Bairro JARDIM ARIANO CEP 16400-400

Municipio LINS v 8P

Complemento HOSPITAL Pais BRASIL

DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS
Alig.
Servign Deserigio Vir. Unitirio Qrde Tributo Total
(aBr;

3 |[ASSESSORIA EM SEGURANGA DO TRABALHO I[ 1.250,0000] | 1,00 0,00][ 1.250,00

Valor Total dos Servicos - RS1.250,00
INFORMACOES REFERENTES A DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
REF 07/2021 - UTI MIRANDOPOLILS
ASSESSORIA EM SEGURANGA DO TRABALHO
IRIBUTOS
PIS (RN) COFINS (RY) INSS (RY) IR (RS) CSLL (RS) Outras Retengies (RS) Outros Tributos (RS)
813 37.50 18,75 12,50
CIDE (RS) 10F (RS) 171 (RS) 1CMS (RS)
VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 1.250,00

Atividade
17.01-ASSESSORIA OU CONSULTORIA DE QUALQUER NATUREZA, NAO CONTIDA EM OUTROS ITENS DESTA LISTA; ANALISE, EX

Operacio Dedugao de Materiais/Equipamentos Responsavel pelo imposto
Sem Langamentos de Matenais/Equipamentos Nao Prestador dos Servigos

Situagiio da Nota Fiscal Local do Servigo
Normal Dentro do Municipio

Aliguota () Base de Cale. (R$) Vir. Total das Dedugaes (RS) ¥lir. Total Retido (RS) Ve, do 1SS (RS)
3.0000 1.250,00 0,00 76,88 37,50

VALOR LIQUIDO DA NOTA = RS 1.173.12

OQUTRAS INFORMACOES (RESERVADO AO FISCO)
NENHUMA INFORMAGAO COMPLEMENTAR REGISTRADA

PR SSBTE——. P—

Recebifemas) do Prestador: DESTRA - APOIO E PREV EM SEG DO TRABALHO LTDA ME CNPJ: 11.814.918/40001-90

Os servigos constantes da Nota Fiscal de Servigos Eletrénica n.® 2102 emitida em 15/08/2021 as 15:49:32 - Cod Verif 7660-1734-5489
Condigoes de Pagamento: Vencimento: 15/08/2021 Valor Total R$ 1.250,00 Valor Liquido R$ 1.173,12
Ass: em / /
Assinatura do Destinatario/Tomador do(s) Servigo(s) Data da Assinatura

Convenio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Ternio Aditivo n° 00002/2020 ¢
Secrataria do Estado da Saade ,? { ,,?-’g—nj
UGE: 090196 - Hospital Estadual eS8 smm—
Jswaido Brandi Faria de Mirandopolis ,._»——-'J
Tipo de Despesa: Custeio )? l '
————

i




DESTRA - ASSESSORIA EM SEGURANGA E MEDICINA DO TRABALHO
CNPJ: 11.814.918/0001-90
Rua Fernando Ribeiro de Barros, 370, 370 - Bairro CENTRO
16300-031 - PENAPOLIS - SP
Fone: 018-3653.8181 Fax:
Email: destra.assessoria@gmail.com

FATURAMENTO

Abrangéncia: 01/07/2021 até 31/07/2021 - Emiss&o: 08/08/2021

(1393) - CNPJ: 45.349.461/0008-89

ASSOCIAGCAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - UTI MIRANDOPOLIS - (AHBB - UTI - MIRANDOPOLIS)

Servicos Prestados

* Descrigao do servigo

Total

Assessoria em Seguranga do Trabalho ref. a 07/2021

1.250,00

Total => 1.250,00
I}

] Total=>R$ 1.250.00

Geral do Faturamento | 1.250,00

_ Convénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
_Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saide
_ UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr Dsu:’ah}r.l Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio

|Emissao: 08/08/2021

Pagina: 1




05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:55:18
679006790 0007

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

34191090080844953271512711770003287190000129360
BENEFICIARIO:

BELIVE COM DE PROD HOSP LTDA
NOME FANTASIA:

BELIVE COM DE PROD HOSP LTDA
CNPJ: 14.335.544/0001-19
BENEFICIARIO FINAL:

BELIVE COM DE PROD HOSP LTDA
CNPJ: 14.335.544/0001-19
PAGADOR:

ASSOCTACAQ HOSPITALAR BENEFICE
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 82.301
DATA DE VENCIMENTO 21/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 23/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 1.293,60
VALOR COBRADO 1.293,60
NR.AUTENTICACAO 6.1B0.E06.E18.198.046

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacces e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao sclucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Quvidoria.

Convénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n°® 00002/2020
Secretaria do Estado da Sande
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr Oswaldo Brandi Faria de Mirandépolis
Tipo de Despesa: Custeio



CLRLBT-EASENEE SRR LREW N AN N AR RE . A pEi e

IDENTIFICACAO D Ll NTE - DANFE ICONTRO! EI-'I SCO

BELIVE COMERCIO DE ST
PRODUTOS HOSPITALARES AUXILIAR DA NOTA
LTDA FISCAL ELETRONICA

RUA LAURO VANNUCCI, 330

Bairro: FAZ. STA CANDIDA 0- ENTRADA [1] (veeacesso
13087-548 Campinas - SP 1-SAiDA
3521.0714.3355.4400.0119.5500.0000.0779.4810.1269.8176
Fone: (19)3256-0500 N* 77.948 P :
a one: (19)3256-05 g Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
Fax: (19)3256-0500 SERIE: 0 5 S
e Ive FOLHA: 1/1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz
d . Autorizadora
DADOS DA NF-¢
amcws g awe R eEA Y s pEE Ae e 135210829546551 - 22/07/202] 12:52:27
NATUREZADA OPERAG R
5102 VENDA DE MER ADQ REC D TERC
INSCRIC) D ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNP)
795.194.063.113 _ 14.335.544/0001-19
DESTINAT RIO/REMETENTE
NOME / RAZAQ SOCIAL CNP) DATA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 22/07/2021
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES, 620 SL 03 CENTRO 16370-000 22/07/2021
MUNICIPIO FONE | FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
Lins (014)3541-1544 SP 12:51:02
INFORMACOES DO LOCAL DE ENTREGA
NOME / RAZAO SOCIAL CPE/CNP] TNSCRIGAO ESTADUAL
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP
MUNICIPIO UF FONE /FAX
FATURA/DUPLICATAS
"77948/1 - 21/08/21 - 1293,60
C LCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
; 172,05 ; 0,00 1.293,60
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESTESAS ACESSORIAS VALOR DO 11 VALOR TOTAL DA NOTA ALIQ,
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.293.60 | ™
“TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZ ) SOCIAL FRETE FOR CONTA IE CODIGO ANNT | PLACA DO VEICULO | UF | CNPI/CPF
0-EMITENTE
1-DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIFIO UF | INSCRIGA ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
CAIXAS 77,0000 77,0000
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGD - . csT VALOR | YLR.DESC| varor  [BAsecArc, [VALOR | yiior | ALIQ.
PRODUTO DESCRICAQ DO PRODUTO / SERVICO UNID DE NI ] “ |icwmsst. / :
RROn ¢ o Q1 | uniTARIo | N TOTAL IcMs  [1EMSS] [i0 1CMS
2319 FISIOLOGICO 0,9% 100ML AZB1307B CX84BL BAXTER s00 | cx 7,0000]  184,5000]  0,0000 120360 [ 1293,60 172,08 000 1330 000
30049099 -Lote: PR330S7 - 25/12/2022 Qtde: 7.00 5102 0,0000 % 0,00
Numero da FC1: B603CADE-D20F-4DAG-AIAC-
AFDFC9452D2A / CEST: 13 004.00

jod | _—
[BOLETOANEXO =

..-»t‘"'_“

s " onvenio n® 107/2017
Fonte de Resurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020

Secrctarld do Estado da Saude
LI dual

DADOS ADICIONAIS Dr Oswaldo Brandl Faria de Mirandopolis
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO Tipo de Despesa: Cus teio
PEDIDO 11881 - UTI Mirandopolis - Dr. Raul da Cunha Bueno 585, Mirandopolis / "REGIME
ESPECIAL 136/2012 - DISTRIBUIDORA HOSPITALAR PROCESSO - UA 31820-378893/2012" / 4 HBB T
J‘)\ - U

R0 CELSy CHIAVELL RECEBIDO 2 4 [ O}

F armacéutico
CRFISP 96390 ASS

OQUROWEB® - WWW.OUROWEB,COM.BR




05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:55:18

679006790

ocos

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3

CONTA: 211~9

00190000090330884120800035165174387210000192880

BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA

NOME FANTASIA:

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA

CNPJ: 04.027.894/0001-

PAGADOR:

64

ASSOCTACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO
CONVENIO

DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

02
82.302
33088412000035165
03308841
23/08/2021
23/08/2021
1.928,80
1.928,80

6.D70.850.593.AAF. 340

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacces e servicos transacionais.

SAC BB
0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de

produtos e servicos.

Ouvidoria
0800 729 5678

Reclamacces nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de

atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala

0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Conveénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n° 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Or. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



i DANFE

v o
|
i CUMENT it ;
DUPATRI HOSPITALAR COM m;:“g Ao;stg\t al i
IMP EXT LTDA ELETRONICA ]
AV, JOSE SEVERINO, N* 3630
d"/(i” - o O-ENTRADA CHAVE DE AGESSO - >
CEF: 15700510 1-SAIDA : 5221 0604 0278 9400 0326 5500 1001 1915 1710 0007 5200 |

———

HOSS{TALAR COM. INP. EXR (TDA TELEFONES
ESTOQUE CATALAD: (84) 34428081 Lu- 1191517
ADM. SANTOS 1(13) 3228-8700 C ita de ticidade no portal nacional da NF-& www.nfe.fazenda gov.inip 5 !
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadors
FOLHA 1/1
NATUREZS DA DPER) GAG PROTOCOLO AUTORIZAGAD -
VENDA N CONTRIB 152214166634076 24/06/2021 18:00:23
INSCRIGAD ES TADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO NP
10.444.430-4 = 809.010.530,117 104.027.894/0003-26
DESTINATARIO / REME FTENTE .
MOME | RAZAD S0 CNPICPF DATA OA EMISSAT
AS e o HO&HTALAFI BENEF.DO BRASIL (B149) 45,349.461/0001-02 24/06/2021 .
ENOERECD [BARRODISTRITC s DATA FRERAGASAR in
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400  [24/06/202 1
MUNIE PO FONE/FAX V3 INSCRIGAD ESTADUAL HORA LA SAILA
LINS 1435325198 sp 17:59
¥i-{URA / DUPLIGATA L R T T |
(i 2410772021 1,628,80 23/08/2021 1.928.80
CCALCULO DO IMPOSTO
AASE BE CAICULO DO 1GMS VALOR DO ICMS. Imﬁe DE CALCULD DO ICMS ST VALOR DO IGMS SUBSTITUIGAQ VALOA TOTAL DOS PRODUTOS
3.854,92 185,27 c,00 0,080 3.83%,
VALZR DG FHETE VALDA 0O SEGURQ TDESCQN!’O OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO P VALOA TOTAL BANGTA
| — 0.00 0,00 0,00 0,09 3.857, 4

THANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS = -
NCHE 7 SAZAQ 5 FRETE PORCONTA CODIGOANTT  [PLAcA DO vEICULO TR i e
VEICULO PRI PROPRIO (90} D - DO EMITENTE 040273940003"0 T
it TR MUNICIPIO uF
q-.rt-'N.DA JOSE SEVERINO, 3530 ICATALAO co o
(A ANTIPADE ESPECIE MARCA NOMEAD PESO BRUTO FESC LIGUID0

1 CAIXAS 6,00 S
UAUUS DOS PRODUTOS / SERVIGOS S — R

~ODIGO DESCRIGAD DO PROCUTOSERVIGOS NCMICH | €ST | CFOP | UND | QUANY VUNIT. VTOTAL BC ICMS Vicms VIR ] ; ,‘ |

25220 |HEPAMAX-8 S000UI 25F/A S5ML - BLAU (Lote: |
21040363, Qtde: 4, Dt val: 31/03/2023 ,Da- i
ta Pab: 01/03/2021) 30049099 | 300| B108| CX 4| 5978800 2301.52 235152 | 08fc b g
845 [APRESOLINA S0MG C/20 DRO - NOVARTIS (Lote: }
2109009, Qtde: 3, Dt Val: 31/07/20322 ,Data
Fab: 01/02/2021) 30049069 | 020 ) 6108| CX 2 B.0400 16,08 13.40 v.é1
34166 [PIPER.TAZOB.4,5G C/10 CEX - AUROBIRDO (Lo-
tes PTO421047A, Qtde:*%, Dt Val: 31/01/20-
z3 .Data Fab: 01/02/2021) 30041018 | 200 6108 | CX 5 290.0000 1,450.00 1.450.00

g

ADOS ADICIONAIS S
N OAMAGOES COMPLEMENTARES [RESERVADO AG FISSO

‘t'_"‘L.?\.\".l\[‘OEc DE MERCADGRIAS COM NO MAXIMO DE 48HORAS APOS A ENTREGA

I F25475

RED.BASE DE CALCULO CONF. ART. 8%, INC. VIII, ANEXO IX DEC.4.852/97 -

,(;
.3 Resolucac Senado Federal n 13/2012 e Convenin ICMS 38/2013 AHBB - |MN S

a 3 ALIQUOTA ZERC PIS/COFINS,CP.ART.2 DA LEI 10.147/00

ALIQ.12% CF LEI GENERICOSSP 16005/2015 RECE 'Do 2% I OG I-é”\ 8 {

JTEM L e 2 DIPAL de ICMS com exigibilidade suspensa em virtude de decisdo judicial,
oS wat0s do Processo n.® 2068021-62.2021.8.26.0000/50000 8P

UALOR ADPROX. TRIBUTOS, RS 155,27, Federal, R§ 0,00, Estadual, R$ 155,27 Ass ,’———7
padids: 1276876
vepresencante: REGIAC SJRP - (VASO) e /

Representante: REGIAC SJRP - (VAGO) .
snache. ..: PVN - RIBEIREO PRBTC (63} - CIF - CNPJ.: - Inscrigdo

;tadual,:633752854315 - wmm_msp

‘ l:‘_u ‘\f_“.\ {’f ({.('\(9"‘ i d"’QA:C:’ ;/6"/(’

Convénio n”" 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saade
~ UGE: 090196 - Hospital Estadual
Ji. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:55:18
679006790 oooz2

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

00190000090330884110900041612177687210000121217
BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAC LTDA

NOME FANTASIA:

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA

CNPJ: 04.027.894/0001-64

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 82.303
NOSS0 NUMERO 33088411000041612
CONVENIO 03308841
DATA DE VENCIMENTO 23/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 23/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 1.212,17
VALOR COBRADO 1.212,17

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacces e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacces nao sclucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Cuvidoria.

Convénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n° 00002/2020
Secretaria do Estado da Sadde
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Or Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



DANFE

Wi

U LR

CHAVE DE ACESSO
3521 0604 0278 9400 0750 5500 1000 1883 0610 0006 2480

DUPATRI HOSPITALAR DOCUMENTO AUXILIAR
COMERCIO IMPORTACAO E DANOTA FISCAL
’ EXPORTACAQ LTDA ELETRONIGA
Vo A rlrd| svoun veonomssconsvos | 22 [
‘ oasTALAR Com aen txs ma| SANTOS, 410 - GALPAOOOZ MDA ES. | N
RESIDENCIAL REAL PARQUE SUMARE L

- SUMARE, SP, CEP:13178661, : 188306
1 Fone:13-3228-8700 SERIE 1
‘ FOLHA 1/1

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

NATUAEZA DA OPERAGAO
VENDA MERC.ADQ. REC.TERCEIROS

PROTOCOLO AUTORIZACAD DE USO
135210709297938 24/06/2021 19:31:27

INSCRICAD ESTADUAL [wsc. ESTADUAL DC SUBST. TRIBUTARIO LC}:PJ
671.382.680,115 .027.884/0007-50
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPYCPF DATA DA EMISSAO
ASSOC HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8148) 45.349.461/0001-02 24/06/2021
ENDEREC BAIRRODISTRITO CEP DATA ENTRADASAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-400 24/06/2021
MUNICIPIO FONEFAX uF INSCRICAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 S 19:09
FATURA / DUPLICATA
o9} 24/07/2021 1.212.18 002 23/08°2021 1.212,17
CALCULD DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR CO ICMS Jm& DE CALCULD DO ICKS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAC VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
2.424,35 315,41 0,00 0,00 2.424.35
VALOK DO FRETE }w.oa DG SEGURO DESCONTO OUTAAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO 1PI VALOR TOTAL DEROTA
¢,00] 0,00 0,00 0,00 2.424.35
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME ! RAZAO SOC FRETE PORA CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO up  {CNPYCPF
PVYN - HIBEiHAO PRETO (63) - DO EMITENTE
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRIGAD ESTADUAL
RUA SAD PAULO, 41 SANTOS sp  |633751854115
GUANTIOADE ESPECIE MARCA NUMERC PESG BAUTO PR R0
4 CATIXAS 8,00 8, 0
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO DESCRICAD DO PRODUTO/SERVICCS MCM/CH | CST | CFOP | UND QUANT. V.ONIT V.TOTAL BC ICMS VicMs VP ir;: AL P
4G540 |[CIPROVLOXACTNO IV 400MG 200ML C/36 BSF
CEN-H.ISTAR (Lote: 0000341967, Qtde: 1,
Dt Val: 14/08/2022 ,Data Fab: 14/08/20-
20) 30049069 | goo| s102| CX 1] 1.405.2500 1.405.25 1.40525 | 168,63 12,00
50550 |SERINGA GASOMETRIA A-LINE 3M.L LL /100
- BD365060 (Lote: 1025010, Qude: 2, Dt
val: 31/01/2023 ,pata Fab: 01/01/2021) 90183119 | 200| s102| CX 2 390,0000 780,00 780,00 | 103,74 13,80
25608 |ENCRISE 20U 10/1ML-BIOLAB (Lote: 10629~
03, Qtde: 1, Dt Val: 31/0%5/2023 ,Data
Fab: 01/05/2021) 30043999 | poo| 5102 CX 1 239,1000 239,10 239.10 43,04 18.00

DADGS ADICIONAIS

NFORMAGCOES COMPLEMENTARES

CLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMC DE 48ECRRS APOS A ENTREGA

2% CF LET GENERICOSSP 16005/2015
13,3% conf. art. Sdinciso XV da alinea "D"dc RICME/SP
mxmﬁ FIS/COPINS DECRETO 5426/08 ANEXC LII

ALIQUOTA ZERC PIS/COPINS,CPF.ART.2 DA LEI 10.147/700
TRIBUTOS, RS 315.41,

NS 14,3
i)lt AFRCX .

fl_iq

REGIAC S5JRP -~ (VAGO}
anre: REGIAC SJRP - (VAGQ)

ICADDS COM: A-1 / aA-2 / B-1 / B-2 / C-1 / C-2 /

344738

ITQS CLASSIF
JADRAM--SE NA PORT.

Federal, RS 0,00, Estadual, R$ 315,41

G- /' €~ / C~3

FIESERVADC AT FISCO

MIRANDOPOL
23 | OG (20020

(){‘JS‘ Che 0. Q’b/(ﬂ

Convénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n” 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Or. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



05/09/2021 = BANCO DO BRASIL - 15:55:18
679006790 0005

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

23790601029120900000866000107707387210000165860
BENEFICIARIO:

BIOMEDICAL

NOME FANTASTIA:

BIOMEDICAL

CNPJ: 51.943.645/0001-07
BENEFICIARIO FINAL:

BIOMEDICAL

CNPJ: 51.943.645/0001-07

PAGADOR:

ASSOCTACAQO HOSPITALAR BENEF DO BRAS
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTC 82.304
DATA DE VENCIMENTO 23/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 23/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 1.658,60
VALOR COBRADO 1.658,60
NR.AUTENTICACAQO A.8E0.8C0.173.406.A30

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Quvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nes canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Convenio n* 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termao Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



S 1,68
~ . RS 1.658.60

r‘k"( EBEMOS DE BIOMEDICAL EQUIPAMENTOS PRODUTOS MEDICO-CIRURGICOS LTDA OS PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES NANOTA FISC] VALOR NOTA N F-('

h

% o, X q
DATA DE RECEBIMENTO [ _IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEREDOR DESTINATARIO -\.- 000.138.8¢
7/ / ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRASIL SERIE @ |

DANFE
vt 1 TR
DA NOTA FISCAL

hiﬂmﬂdiﬂﬂl ELETRONICA

o ] e . i« Enivads CHAVE DE ACFSSO
BIOMEDICAL EQUIPAMENTOS E PRODUTOS 1 - Said: 1 3521 0751 9436 4500 0107 5500 1000 1388 5510 0464 0329
MEDICO-CIRURGICOS LTDA - Salda
Av. Amador Aguiar, 1500 - City Jaragud - Sio Paulo - SP N’ 000.138.855 T T O IO -
CEP: 02998-020 Tel. (011) 3944-5555 SERIE : 1 . e Lazenda. gov. be/pozta
www. binmedicalind.br www.cateter.com.by FOLHA: 1del
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAQ DE LSO
VENDA PRODUCAO PROPRIA 135210828 179568 - 22/07/2021 09:10:38
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAQ ESTADUAL SUB TRIBUTARIA NP
110883564111 51.943.645/0001-07

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRASIL 45.349.461/0001-02 (22/07/2021
ENDEREC O BAIRRO/DISTRITO CLp DATA DE SAIDAVENTRADA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES. 303 JARDIM ARIANO 16400-400 [22/07/2021
MUNICIPIO FONEFAX Uk INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
LINS (14) 3541-1544 5P 09:10:10
FATURA
Nuamero Data Veto  Valor
001 23/08/2021 1.658.60
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO 1CMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO | VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
1.658.,60 298,55 0,00 0,00 1.658,60
VALOR DO FRETE  [VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS [ VALOR DO 1PI VALOR APROX DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0.00 0,00 0,00 0,00 0.00 443,67 1.658.60
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO | UF CNPICPE
PERI SERVICOS DE COMUNICACAOQO LTDA. 0 - Rem. 57.185.621/0001-04
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAQ ESTADUAL
AV PERI RONCHETTI. 583 JARDIM PERI SAO PAULO SP ISENTO
OQUANTIDADI ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
| VOLUME 1,960 1.400
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
€on. DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO \f'“ ¢St | cror| uNID QUANT VALOR VALOR B CALC ICMS | VALOR ICMS | VALOR 1P1 ALAUATAS VALOR ARRDX
PROD SH UNITARIO TOTAL 1CMS 1P DOS TRIBUTOS

CTDENW Cateter para Subclavia /L CVC, 7Fr x 901839201 5 Do | 5101 UN 20 82.930000 1 658.60 1 658.60 208.55
20¢m com acessorios BNW RO PM
0702040150

L 38157 QT 20 RESOLUCAO DO
SENADO FEDERAL 13/12, No FCL9F30
84713-54BC-45713-A322-1)A28 1 2385FS5

0,00 18,00 0,00 443,67

Bt —
g

. —
P

Convénio n° 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude

i i UGE: 090196 - Hospital Estadual
CALCULO DO ISSON Dr Oswaldo Brandi Faria de Mirand6polis
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSON VAL 155¢]
85215163 0,00 0.00 0.00

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO AHBB
NOSS PEDIDO: 116410 - P PEDIPO DO CLI MALL., Valor aproximadc

adual: R§ 220,59 (13,30 Fonte: IBPT,

— S
T ANDOPOLI

Farmacéutico
CRF/SP 96390



05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:55:18
679006750 oco9

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

e e e e e e e

BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
03399484570130000007001522401049287230000356250
BENEFICIARIO:

BANCO SOFISA S/A

NOME FANTASIA:

BANCO SOFISA S/A

CNPJ: 60.889.128/0001-80
BENEFICIARIO FINAL:

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

PAGADOR:

ASSOC. HOSP. BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 82.305
DATA DE VENCIMENTO 25/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 23/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 3.562,50
VALOR COBRADC 3.562,50
NR.AUTENTICACAC 3.848.9DB.118.373.3E8

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

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de OQuvidoria.

Convénio n® 10712017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Lr Oswaido Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



Lo L T

{._ \
AR SUPERMED COM. E IMP. DE | POSNENT0 AUKIIAR
nt }\f PROD. MED. E HOSPIT. LTDA ELETRONICA
A
0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
Avenida Tower Automotive - Galpao 26, 1 l
200- 1 ja Azeda - ARUJA, SP, 1-SAIDA 3521 0711 2060 9900 0441 5500 1000 2341 4910 0002 1503
CEP:07430350, Fone:11-4934-1700
-}
N2 234149 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 1/1
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
Venda de Merc.Adq.de Terc, 135210794870372 14/07/2021 18:46:08
INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST TRIBUTARIO i
188.070.970.117 11.206.099/0004-41
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOC CNPJICPF DATA DA EMISSAC
ASSOC. HOSP BENEFICENTE DO BRASIL (3467) 45.349.461/0001-02 14/07/2021
ENDERE BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRA 10 '-\
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO 16400-400 1 z m? &10_
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAC ESTADUAL HORA DA SAIDA
LINS 1435325198 SP
FATURA / DUPLICATA
001 11/08/2021 3.562,50 002 25/08/2021 3.562,50
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
7.125,00 855,00 0,00 0,00 7.125,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPt VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 7.125,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO bp  |CMRNCPT
ATIVA DISTRIBUICAO E LOGISTICA LTDA 0 - DO EMITENTE 01125797000701
ENDEREGO MUNICIPIO ur  |INSCRIGAO ESTADUAL
RUA SALVADOR RODRIGUES PRADO, 200 SAO PAULO sp |149529966118
QUANTIDADE ESPEGIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
2 CAIXA 14,10 14,10
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
cODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NemisH | csT | crop |unp. | auant V.UNIT V.TOTAL BC ICMS V ICMS ViPI I;’;‘; AL Pl
ALLERS
12175 [FENTANILA (A1) 0,05MG/ML 50AMP 2ML GEN-HI-
POLABOR (PORT.344/98) LT AS-234/21 (60)
05/2023 (Fornecedor: 1898, Lote: AS-234/2-
1, Qtde: 60 ,Data Fab: 01/06/2021, Data
val: 31/05/2023) 30049099 | 500 | 5102| CX 60 118,7500 7.125,00 7.125,00 | 855,00 12,00
|
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AQ FISCO
#RIV2| |
Pedido: 233350
E rega: AV.DR.RAUL DA CUNHA BUENO, 585 , 585 - MIRANDOPOLIS - 16800-000,
» DPOLIS-SP - Horario : COMERCIAL P ls
rn]:.\n a (reden(.lad'l no Rogl me Especial de Distribuidor Hospitalar 036035/2018 nos AHBB - l MlRAND
t I 1672017
)40‘“‘ 1669 / 4934-1673 / 4934-167 4 q' }ﬁ
nUAr m ER INCONF OHM]DA[JL NA ENTREGA, ENTRE IMEDIATAMENTE EM CONTATO COM NOSSO RECEBI 0 q I O I
POS-VENDAS NO NOMERO (11) 4934-1703 ,’%,
Rota....: 2 Cubagem: 0,02 ASS
VERCADORIA AVAR\ADAS E »

ADO
S

O SERAU Hl’.‘.i“UOlr\u SE

AS NO
FOREM RELACIONAD
CONHECIMENTO DE TRANSPORTE.

Convénio n” 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
r. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio




05/09/2021 = BANCO DO BRASIL - 15:55:18
679006790 0007

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

00190000090171153600100938162179587240000261250
BENEFICIARIO:

COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA

NOME FANTASIA:

COMERCTAL CTIRURGICA RIOCLARENSE LTD

CNPJ: 67.729.178/0004-91

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 82.306
NOSS50 NUMERO 17115360000938162
CONVENIO 01711536
DATA DE VENCIMENTO 26/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 23/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 2.612,50
VALOR COBRADO 2.612,50

NR.AUTENTICACAO B.E02.8B9F.B90.68C.065

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nac sclucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Convenio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020

Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual

9 Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis

Tipo de Despesa: Custeio



2
»

| Identificagio do emitente

/IRioclarense

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA

JAGUARIUNA - SP
CEP 13916-074 - 1935225800

PC EMILIO MARCONATO 1000 - NUCLEOQ RESIDENCIAL DOUTOR JOAO ALIDO NASSIF -

. L
DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

1A

0— ENTRADA
1 - SAIDA

CHAVE DE ACESSO

3521 0767 7291 7800 0491 5500 1001 4673 0415 8320 2179

N°. 1467304
SERIE 1

FL1/1

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e

www.nfe.fazenda gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora

NATUREZA DA OPERACAD

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO

VENDA DENTRO ESTADO 135210861216055 29/07/2021 16:16:47
INSCRICAO ESTADUAL INSCR EST. SUBS. TRIBUTARIO CNPJ
395060142110 67.729.178/0004-91

DESTINATARIO/REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPI/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 29/07/2021
ENDERECO BAIRRO/ DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SATDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 JARDIM ARIANO 16400-400 29/07/2021
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
LINS 1836591243 SP

FATURA/DUPLICATA
FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR

1467304/1 26/08/2021 2.612.50 1467304/2 23/09/2021 2.612,50

CALCULO PO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO 1CMS VALOR DO ICMS

BASE DE CALCULO DO ICMS ST

VALOR DO ICMS SUBSTITUTO

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

DADOS ADICIONAIS

Copnvenio-n21072/2047

5.225,00 774,60 0,00 0,00 5.225,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO IP1 VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0.00 0,00 0,00 5.225,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAQ SOCIAL IFRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO [UF CNPJ
NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. - Porconta do emitente 15.066.184/0001-60
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
R MARIA CERON VOLPE 2260 SAO JOSE DO RIO PRETO SP | 647598751114
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO L1IOUIDO
2,00 VOLUME(S) 0,00000 6,005 6,005
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO DESCRICAQ PRODUTO / SERVICO NCM/SH |CST|CFOP | UN| QUANT VALOR VALOR B CALC VALOR VALOR [ALIQUOTAS
UNITARIO | TOTAL 1CMS 10MS Pl cMs | et
032579 PROPOFOL 10MG/ML. 20ML (BIOCHIMICO) (ITEM GENERIC 30049095 | 000 | 5102 | AP 100,00 27.65 2.765.00 2.765.00 331,80 0,00| 12,001 0,00
0) L: BB210303 Q:  100,0000 F- 03/03/21 V' 31/08/2022 *** Port
aria 344/98 C1
032606 ROCURONIO 10MG/ML, BROMETO (VOLPHARMA DISTR) ( 30049079 [ 000 | 5102 | FA 100,00 24,60 2 460,00 2.460,00 44280 0.00] 18,00] 0,00
ITEM GENERICO) L RS1320Q 100,0000 F' 30/06/21 V: 30/05/
2023
CALCULD DO ISSQN
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSON VALOR DO ISSON
550516029 0,00 0,00 0,00 |

INFORMACOES COMPLEMENTARES

Nome Fantasia. ASSOCIACAO HOSPITALAR BENI

LOCAL DE ENTREGA® 46374500001247-AV. DR RAUL DA CUNHA BUENO 585
MIRANDOPOLIS CEP: 16800000 UF. SP Pais: BRASIL UNID NEGOC.: 002 PREZADO CLIENTE, FAVOR CONFERIR NO
ATO DA ENTREGA - NAO ACEITAREMOS RECLAMACOES APOS 48hs DO RECEBIMENTO Mirandopolis DATA
ENTREGA: 30/07/2021 Pedido- 1991431 Autorizacao de Compra(Pedido Cliente) 1991431 *** O pagamento devera ser realizado
atraves do boleto anexo a nota fiscal, caso nao receba entre em contato atraves do e-mail boletos@rioclarense com br ou no telefone
(19)3522-5800, Setor de Cobranca Privado. AFE 1.04397-7 ** AE 122375-2 ** ASS 1302/16 Validade: 23/04/2021 MODAL
RODOVIARIO / TIPO ENTREGA: EXPRESSA LOCAL DE ENTREGA® Enderego AV DR RAUL DA CUNHA BUENO S85
Bairro/Distrito: CENTRO Municipio. MIRANDOPOLIS CEP 16800000 UF SP Pais. BRASIL(Codigo Interno Emitente: 4768
FICENTE DO BRASIL) LOCAL DE ENTREGA AV DR RAUL DA
CUNHA BUENO 585 Bairro/Distrito: CENTRO Municipio: MIRANDOPOLIS UF. SP Pais: BRASIL

Bairro/Distrito: CENTRO Municipio:

RESERVADGO AD FISCO

Fonte de Recurso Estadual
Tarmo Aditivo n® 00002/2020
Secretana do Estado da Salde
UGE: 090196 - Hospital Estadual
+ Osweide Brandi Faria de Mirandopolis

Tipo de : i

Hbat N e

finy 30 [ O .

ELSG CHIAVELLI

Farmacéutico
CRF/SP 96390




05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:55:18
679006790 0013

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO DO BRASIL
0019000009033088412080004103917388724000014%470
BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA

NOME FANTASIA:

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO TMPORTA

CNPJ: 04.027.894/0001-54

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 82.307
NOSSO NUMERO 33088412000041039
CONVENIO 03308841
DATA DE VENCIMENTO 26/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 23/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 1.4%4,70
VALOR COBRADC 1.494,70

NR.AUTENTICACAQ B.140.037.37C.8C0.4B3

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.
Consultas, informacces e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 72% 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Quvidoria.

Convénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n° 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



EEHEE AR DT e veHn

0

CHAVE DE ACESSO

5221 0704 0278 9400 0326 5500 1001 1988 1110 0031 1620

NATUREZA DA OPERAGAQ
VENDA N CONTRIB

INSCHIQAO ESTADUAL
10.444.430-4

AR \ DOCUMENTO AUXILIAR
(l j 4 DUPATR! HOSPITALAR COM DA NOTA FISCAL
! IMP EXT LTDA ELETRONICA
P AV JOSE SEVERING, N* 3530
.
. du ﬂtrl CATALAC - GO 0-ENTRADA
' f/ CEP 75709616 1-SAIDA 1
HOSPITALAR COM. IMP. EXP. LTDA TELEFONES
ESTOQUE CATALAD: -
Aow Sanros O (1 asee N 1198811
SERIE 1

p FOLHA 1/1

INSC. ESTADUAL DO SUBST TRIBUTARIO
809.010.530.117

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

ou no site da Sefaz Autorizadora

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
152214259296185 27/07/2021 18:13:14

CNPJ
04.027.894/0003-26

'DESTINATARIO | REMETENTE Sa— |

NOME / RAZAO SOCIAL CNPUCPF DATA DA EMISSAO
ASSOC.HOSPITALAR BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001-02 27/07/2021

ENDEREGC BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA

AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 JARDIM ARIANO 16400-4G0 27/07/2021

MUNICIPIO FONE/FA% UF INSCRICAO ESTADUAL HEOFLL DA BAIDA

LINS 1435325198 5P 18.12

FATURA / DUPLICATA — —_
001 26/08/2021 1.494,70 002 25/09/2021 1.494,70

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAD VALOR TOTAL LOS PRODUTOS
2.989,40 119,58 0,00 0,00 YRS, .
VALOA DQ FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO (OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 y g
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS e =
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO o CNPICPF
VEICULO PROPRIO (90) b - DO EMITENTE 04027894000326
ENDEREGO MUNICIPIO Uk INSCRICAG ESTADUAL
AVENIDA JOSE SEVERINO, 3530 CATALAO GO (104444304
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIGUICO
1 CAIXAS 0,75 0
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS —
CODIGO DESCRIGAD DO PRODUTOSERVIGOS NCM/CH | CST | CFOP |UND. | QUANT V.UNIT V. TOTAL BC ICMS VICMS Vi i "Pl‘ Ll
25926 |HEPAMAX-S 5000UI 25F/A SML - BLAU (Lote: = i s
21070017, Qtde: S, Dt Val: 30/06/2023 ,Da-
ta Fab: 01/05/2021) 30049099 [ 300 | 6108| CX 5 597,8800 2,989 40 298940 | 119,58 4.0
Cgnvéenio (* 107/2017
Font¢ de Recpurso Estadual
Termd Aditivol n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saudp
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Or. Oswaldp Brandi Faria de Mirando polis
DADOS ADICIONAIS fipode Despesa: Gﬂs&mj

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMO DE
MIRANOPOLIS DUPATR11ENTREGAR DR RAUL DA

4BHORAS APOS A ENTREGA

SPUTI MIRANOPOLIS CONV 0107/2017 AC/ LAIS

ITEM 1 Resolucac Senado Federal n 13/2012 e Convenic ICMS 38/2013

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

ITEM 1 DIFAL de ICMS com exigibilidade suspensa em virtude de decisdo judicial, nos

autos do Processc n.°® 2068021-62.2021.8.26.0000/50000 SP ASS
VALOR APROX. TRIBUTOS, RS 119,58, Federal, R$ 0,00, Estadual, RS 119,58 ta
Pedido: 1284734

Representante: REGIAO SJRP {(VAGO)

Representante: REGIAO SJRP (VAGO)

Redespacho...: PVN RIBEIRAO PRETO (63) - CIF - CNPJ.: Inscrigdo

Estadual . :633751854115 Enderego. :RUA SAD PAULC SANTOS-SP

CUNHA BUENO 585 JD SANTA ROSA

RESERVADO AO FISC

AHBB

MIRANOPOLIS

RECEBIDOZS_/02 I

(6]

TI MIRANDOPOLIS

MAURYJ@ELsocﬁAVELu

Farmacéutico
CRF/SP 96390




05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:55:18
679006790 0009

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

00190000090330884110900042367177187260000176875
BENEFICIARIO:

DUPATRI H C I EXPORTACAO LTDA

NOME FANTASIA:

DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO IMPORTA

CNPJ: 04.027.894/0001-64

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRAS

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 82.308
NOSSO NUMERO 33088411000042367
CONVENIO 03308841
DATA DE VENCIMENTO 28/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 23/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 1.768,75
VALOR COBRADO 1.768,75
NR.AUTENTICACAQ 4.D46.97A.A43.A4A.A32

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoces e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Quvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Convéenio n” 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n° 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 09018€ - Hospital Estadual
D Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



DANFE

3 DUPATRI HOSPITALAR DOCUMENTO AUXILIAR [
COMERCIO IMPORTACAQE DA NOTA FISCAL :
EXPORTACAO LTDA ELETRONICA

. i d t 1 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
'{ ufﬂ Fd|  avenon peoro pascoaL oos 1.SAIDA ! 3521 0604 0278 9400 0750 5500 1000 1894 3610 0037 B400
SONMTALAN Crid WS FEF 1 TDA SANTOS. 410- GALPAM MD4ES-

RESIDENCIAL REAL PARQUE SUMARE

-SUMARE, 8P, CEP:13178561, [ne 189436 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢ www.nfe.fazenda.gov.br/portal

Fone:19:3328:8700 SERIE 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA 1/1
NATUREZA DA OPERAG PROTOCOLO AUTORIZAGAD DE USO
VENDA MERC. ADO REC. TERCEIROS 135210729362487 29/06/2021 20:14:50
INSCRIGAD ESTADUAL INSC ESTACUAL DO SUBST TRIBUTARIC CNPJ
671.282.680.115 04.027 894/0007-50
DESTINATARIO ! REMETENTE -
NOME ! RAZAQ SOCIA CNPYCPF DATA DA EMISSAQ
ASSOC, HOSPITALAH BENEF.DO BRASIL (8149) 45.349.461/0001-02 29/06/2021
ENDEAEGO BAIRRO/DISTAITC cep DATA ENTRADASAIDA
AY JOSE ARIANO RODRIGUES, 302 JARDIM ARIANO 16400-400 20/06/2021
MUNIGIPIO FONEFAX UF INSCRIGAD ESTADUAL HORADA SAIDA
LINS 1435325108 sp 20:03
FATURA | DUPLICATA
001 20:07/2021 1.768 75 002 28/08°2021 1.768,76
CALCULG DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAD VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
3537, 50 636,75 g,00 0,00 - 3.537,50
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURQ DESCONTO DUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO P VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 3.537,50
THANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADCS
NOME / RAZAG SOGIAL FRETE POR CONTA COOIGO ANTT PLACA DO VEICULO up  [CNPICPF
PVN - RIBEIRAQ PRETO (63) 0 - DO EMITENTE
ENCERECO MUNICIPIO UF INSCRIGAC ESTAOUAL
RUA SAO PAULO, 41 SANTOS sp |633751854115
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERG PESO BRUTO PESO LIQUIDO
1 CAIXAS 4,50 4,50
DADOS 0OS PRODUTOS / SERVIGOS
CODIGD DESCRICAO DO PRODUTO/SERVIGOS NCWCH | CST | cFoP |unD | OuanT V.UNIT, V.TOTAL BC ICME VICMS VPl m“:ﬁ AL 1P
52008 ICISATRACURIO 10MG 10/5ML (I) - BLAU GEL
{Lote: 210406%A, Qtde: 10, Dt Val: 05/-
04/2023 ,pata Fab: 06/04/2021) 30049069 | 300| s102| CX 10 3537800 3.537,50 3537501 B636.75 18.00

DADOS ADICIONAIS

.N—ﬂﬂMACOE‘} COMPLEMENTARES IRESERVADO AC FISCO
S DE MERCADORTIAS COM NO MAXIMO DE 48HORAS AP0S A ENTREGA
- DUPATRI1IENTREGAR DR RAUL DA CUNHA BUENO 58% JD SANTA ROSA MIRANCPOLIS

IRANGPOLIS CONV 0187/2017 AC/ LALS ~EH 110 AL IRADR,
LIQUOTA ZERO PIS/COFINS,CF.ART.2 DA LEI 10.147/00 AHBB - IM'RAN PO
. TRIBUTOS. RS 636,75, Fedaral, RS 0,00, Estadual, R$§ 636,75 3 O[r n
602 R L) / I 5 r\
yte: REGIAD SJRP - (VAGO) EC IDO

REGTAQ SJRP - (VAGO! /

3 CLASSIFICADOS COM: A-1 ASS N /

K NA PORT., 344/98 k /

2
V]
o
s
m
o
.
)
»
~
F
e ]
1]
2]
i
Lt

~ Convenio n® 167/20147
Fonte de Recurso Estadual
Tenmo Aditivo n® 00002/2020
Secietaria do Estado da Saude
UGL 090196 - Hospital Estadual
+ Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio




05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15£355+18
673006790 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

00190618453242033347100001526110887270000127200
BENEFICIARIO:

SAMTRONIC I COMERCIO LTDA

NOME FANTASIA:

SAMTRONIC INDUSTRIA E COMERCIO LIMI

CNPJ: 58.426.628/0001-33

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 82.309
NOSS50 NUMERO 6184324203
CONVENIO 00000000
DATA DE VENCIMENTO 29/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 23/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 1.272,00
VALOR COBRADO 1.272,00

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioces metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Quvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacces, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Convénio n® 10742017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Dr. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio
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¢ Curneicoe Lide 05 SRODUTOS COMSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADE 4021 850
IDENTIFICAC AQ P ASSINATURA DO RECEBROOR

PATA DR KECERINEN 1O -

DANFE
DOCUMENTO AURILIAR DA ;
NOGFA FISUAL LLUTRONICA b

GENTRADA

Samtronic Industria e Comercio Lida

Rux beada da Faperanca, 162

Sacarro Copbd74.3-845 8AlA
Sao PaslasF -
e N. 100275793
P IaTaT SERIE 1
FOLHA 01701

NATUREZS DAPERACAG
VENOA DE PRODUCAO DO ESTABELECIM

' CHAVE DE ACESSO DA N
| 3521 D658 4266 2800 0133 ..500 1000 2757 9819 5993 6066

PmO(OL“ oK Ai‘iuiuﬂ( AD DE (50
13521071480790 1 30062021 17:47:24-030)

NFor
N XNITEIVE
SERIE

i

(,nnsuim dc aulcnnc:dndr: ao pontal nacional da NF-c
| www nfe fazenda gov. br/pontal ou no site da SEF

.-‘\Z Autorizada

INSCRICAG l’\‘l‘ull Al

CNM

206K LS 3R 426 62000133
DEMTINATARIOREMETENTE T S - e et i ]
SOMERAZAG SOCEAL UNPLCEF
ASSOULAC AL HOSP. . ALAR BENEFICENTE 130 BRASH ) L 45345 46170001 -02
ENBE RELO ﬁhmmﬂmfﬂ CEPF
AV IOSE ARIANG RODRIGL JSALAOY LJARDIMARIANO 6200300
[ETRNTRTITH FONEFAX uF ‘!\umg,i()osfmt AL
Lixy ) e dE3TOTYEL se N L] AN—— B e
FATURA ) s Ve -
5 Bz

o f R0 A

gt 4 LI

CALCULO DO TV POSTO
BASE DY CALCLLODO ICMY

ACULO DA FOMS B Y lolCAO

VALOE DO 1CWS

VALOR DO 1CMS SUBSTITLICAO

BATA DY EMISSA U

| IB062021

TOATA ENTRADA DAIRA

T HORA ENTRADASAIRA

VALOR TOTAL Dy PRUDLTOS

1500 33782 0,00 .00 2 54400
. Sl e SN S .
N ALON DI FRETE VALOR DO SECURO DESTCONTO OUTRAS DESPREAS ACESSORIAS | WALOR DO IPE VALOR TUTAL DANOTA
uoo . boa i 8 e s i I ol
TRANSPOR T APORYOLUMES TRANSPORY ) 7 I = ks T i il R
RAYALHMKIAR FRETE PORCONTA  CODIGO ANTT PLACA BOY :u"LLu (&3 CNPICRF
o - 1 L4 G 3y .71
UOONAVES TRANSPORTES E ENCOMENDAS LTDA _ G-EMITENTE R - o MSIAN20013T
LADERFCO MUNICEPIO |w TINSCRICAQ ESTADL AL
RHA ALENARDRE COLARES JSAQPALLO isP B i‘nlf.:ﬁ‘a}_l_l»_ )
UANTIDADL FSPECIE MARCA NUMERACAO | FESO BRUTO PESO LIQUIDG
. CAIXA 7,581 6 38
HALOS B PROUDLTG  SERVILO B Pl _ I S gn wew B e e T - 3 =
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CALCLLO DOISSON

INSCRT AU MUNICEPAL VALOR TOVAL DOS SERVICOS

4 =

DABOA ADICIONALS g e
P ORMACORS COMPLEMENTAREN

Sronmot | H5310734807901

G SRNTREGAR DR KA DA CUNHA BUEND $85, MIRANDOFOLISSP ADICIORAIS 24

SOTA U1 MIRANDOPOLIS - CONVENIQGINT2017 ALIQUOTA DO 1P REDUZIDO A G

CONGORME DECRETO N 8950 DE 2016 MATERIAL HOSPITALAR ISENUAO DE DIFAL FOR
MERCADORIA $E REFERENTE CONJUNTD DESCARTAVEL DE CIRCULATAD ASSISTIOA FOQUIFO |
FUTENSORES 1SENCAD DE IWMS CONFORME CONVENIO 182021 CLAL SULA XLIPRORKUGOA U
CONVENIO TOMS G199 ATE 31 03 2022 ALIQUOTA ZERO DE PIS I COFINS DE ACORDO COM |
6202008 LET 1063772002 ARTIGO 2 PARAGRAFO 1 LEI 10833/2003 Endereco

L DA HAUL DA CUNIA BUEND S35 CENTRE, (6803000 - 8P #* Poddo de

et ARI6SE 70 Comcso Numeny G03662 Valor Apraaimado dos Tributos. RS

THCRE

N ih 1T 82 %)

 BASE DE CALCULO DO 1SSQN

ADG AD FISCO

AHBE
REC

T VALOR DO ISSON

TI MIRANDOPOLIS
ID0_03 | 07 |04

ABS e

B -—-—7---———f“

”

-~

Convénlo n® 107/2017

Fonte de Recurso Estadual

Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Salde
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:55:18
679006790 0004

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

34191020080370602055642336350006187280000400000
BENEFICIARIO:

ANBIOTON IMPORTADORA LTDA

NOME FANTASTIA:

ANBTOTON IMPORTADORA LTDA
CNPJ: 11.260.846/0001-87
BENEFICIARIO FINAL:

ANBIOTON IMPORTADORA LTDA
CNPJ: 11.260.846/0001-87
PAGADOR:

ASSOCTACAC HOSPITALAR BENEFICE
CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 82.310
DATA DE VENCIMENTO 30/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 23/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 4.000,00
VALOR COBRADO 4.000,00
NR.AUTENTICACAO 0.BC7.4C8.7A9.658.26A

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Quvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
C800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Convénio n* 10712017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n” 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual

Ui Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis

Tipo de Despesa: Custeio



Identificacio do emitente |

ANBIOTON IMPORTADORA LTD ' wcivenioau
’ A NOTA FISCAL EL
T et AV AMANCIO GASOLLL 426 0-ENTRADA
Anb‘o lo n Complemento: GALPAO 2 - MODLO 2 I-SAIDA
AGUA CHATA Cepri?261.250 @ :‘.m'ra‘“

GUARULHONNY

Fane: S41143729982 ] FOLHA 0101

SATEREZA DA OGP ERACAO
VENDAS DE MERC . ADQUIRIDAS LOU RECEBIDAS DE TERCEIROS

INSCREC A ESTADL AL INSCLESTADUAL DO SUBST. TRIB.

YIONOSETRILY

DBESTINATARIO REMETENTF

SOME/RAZALD SOCIAL

ASSGCIAC AD HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

DANFE

ONPUCTF
| 45,349 461000102

A AT

MNLIAK DA
ETRONICA L b A d L
CHAVE DE ACESSO DA NF-E
L. 35210711 2608 4600 0187 5500 1000 1448 5815 8040 1808
Consulta de sutenticidade no portal nacional daNF-¢

www.nfe bizenda.govbr/ponal ou no site da SEFAZ Autonizada

PROTOCOLO DE AUTORIZACAQ) DE USO)
138210745543045 62:072021 17.46:36-03:00

CNPYCPY
11260 346/0001-87

DATA DE EMISSAQ

N2NT202)

EADERECO BAIRRO: DISTRITO LEP DATA ENTRADASAIDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303, SALA 03 5 JARDIM ARIAND ) 16400400 ."-‘ 072021
MINICIPIO FONEFAX ¥ |INSCRICAD ESTADUAL [HORA ENTHADASAIDA
LINS e 1438325198 sP e eyl - ___ 162600
INFORMACOES DO LOCAL DE ENTREGA

NOME/RAZAD SOCIAL CONPRCTE INSCRICAC ESTADUAL
ASSOCIAUAG HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45 W9 4610001402 |

ENDERECE | BAIRRO/DSSTRITO e

AV DR RAUL DA CUNHA BUENO, §§% {CENTRO 16300000
MU v FONE'FAN

MIR ANDOPOLIS . 53 ll‘j“ﬁlq\

FATIRA — e -
w1 no2 003

11072031 188021 AWHR2021

4 000,50 4 000,00 4.000,00

CALCT LO K M POSTO — - - -

BASE DE € ALCULO DO ICMY VALOR DO 1OMS

LWI'. BE CALCULO DO KOS SUBSTITUICAD

VALDR DO KNS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DON FRODUTOS

12 000,00 1.440,00 [ 0.00 n.00 12 000,00
; e et - Seledht FRREEES ' P e A D e 5 :
MALOR [0 FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO | DUTHAS BESPESAS ACESSORIAS VALOR 14} 1P} WALOK FOTAL B4 NOTA
YD 0.0 | 0.00 0,00 0,00 12 0000
THANSPORTABORVOLUMES TRANSPORTADOS ) B - - — N
FRETE POR CONTA  CODIGO ANTT PLACA DO VEK 1O ¥ ONPICPY

RAZAL SOCIAl
_OREMETENTE

06,321 4090040106

DL ALITY TRANSPE ENTREGAS RAPIDAS LTDA L O N . .
ENDERECO MUNCIF K Lag :L\Sﬂu('-\ﬂ ESTADUAL

RUA JUA. 70 SAO PAULO sp 1449234201 16

QUANTIDADE ESPECHE MARCA MMERACAQ {PESM) BRUTO PESO LIGUHNY

2 CANAS) 9824

DATOS DO PRODUTO ¢ SERVICO Sy _

COPIGO FRODUTO  DESCRICAQ DO PRODSERY. MOLSH CST [CFOP UN QUAST. |VUNITARIO  \TOTAL  [BCIOMS  NICMS VM AKMS A
0H217.4%47 MIDAZOLAM (B 1) § MGAL SOL INIIMAVR | © 10049064 G0 | $102 UN 800 1500,000 1200000 1200000 134000 00812 00% D 00%

CX SO AMY TOML - TELUTO GENERICO i
Lote - 6X4700%6 / \alid - 10/06/2024

PREZADCO CLIGHTT P

fecsbosas

-

cugg HIR SUA NIERCA va;‘: |
NAO ACE TAMOS DE vt o
sgg :E X ::sm%x $ POk Ay %ELss
- Lol
| WENIADE CaMS

CALCLLO DO INSON
ENSORICACE MENICTP AL

175485

VALOR TOTAL DOS SERVICOS

DAEKS ADICTONALS

INFORM ACBES COMPLEMENTARES

Protacote 1382 107455430458

SEDICAMPNTO FER TENCENTE A PORTARIA 34445 LISTA B

PRODUTOS GENERICOS « ALIQ. OMS 2% - LEL 16,005, DE 24 DE SOVEMBRO DE 201§
PEDIDO INTERNG: 140645

FNDERECO DE ENTREGA: AV DR RAUL DA CUNHA BUENO, 585

CENTRO
MIRANDOPOLIS < SP . 16300000

i

VALOR DO IS8

BASE. DE CALCLLO DO IBSON

| RESERWVADO AO FISCO

B PR
AHBB<UTI MIRANDOPORIS

6 ,{73 [:»?f'.?._"
RECEBIDO —==

| ASS... = " /

poweared by £ 3 TOTUS

Convénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Salde
_ UGE: 090196 - Hospital Estadual
U1 Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:55118
679006790 0009

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO DO BRASIL
00190000090171153600100339482170287290000294000
BENEFICIARIO:

COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA

NOME FANTASIA:

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD

CNPJ: 67.729.178/0004-91

PAGADOR:

ASS0CIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-02

NR. DOCUMENTO 82.311
NOSSO NUMERO 17115360000939482
CONVENIO 01711536
DATA DE VENCIMENTO 31/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 23/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 2.940,00
VALOR COBRADO 2.940,00

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacces e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nac solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Convénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n° 00002/2020
Secretaria do Estado da Saade
UGE: 090196 - Hospital Estadual

Or Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis

Tipo de Despesa: Custeio



i DUL UVIE YIS SUATLIAR

V0 O 0 10O AT A0

("Rioclarense  emm—

ENTRADA |

CHAVE DE ACESSO

3521 0867 7291 7800 0491 5500 1001 4691 3013 2345 2002

| OMESOYAL CIRLRGICA RIODCLARENSE LTDA | - SAIDA
EMILIO MARCONAT( 1600 - NUCLEO RESIDENCIAL DOUTOR J0AG AL NASSIT - o ;
FAGHAIIINA - S N° 1469130 FL 1710
| Chie 13w16-07s - 193522580 SERIE |

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

[ NATUREZA DA OPERACAO

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE LSO

' VENDA DENTRO ESTADO 135210883149705 03/08/2021 20:14:19
; INSCRIC AO ESTADUAL INSCR EST SUBS. TRIBUTARIO CNPI |
’5050601421 10 67.729.178/0004-91 _
DESTINATARIO/REMETENTE
[ NOME | RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF T DATA DA EMISSAO
( ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 03/08/2021] |
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP T DATA DA ENTHRADA/SAIDA |
| AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 - JARDIM ARIANO 16400-400 03/08/2021 |
| MUNICIPIO FONE / FAX UF [ INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA™
LINS 1836591243 SP ' . .
FATURADUPLICATA ) - Y ——
[ F ATURADUPLIC VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR |
146913071 3170872021 2.940,00 - |
[ - B . ke

CALCULD O IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUTO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
! 2.940,00 367,20 0,00 0,00 2.940.00
| VALOR DO FRETE. VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO 1PI VALOR TOTAL DANOTA
- 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2.940,00 |
TMMAWI'IQMMAM = -
| NOME / RAZAO SOCIAL ERETE POR CONTA CODIGO ANT1 PLACA DOVEICULO JUF CNM ‘[
NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. - Por conta do emitente 5.066.184/0001-60 |
E\i:nu'c:; . MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL g
| R MARIA CERON VOLPE 2260 SAO JOSE DO RIO PRETO ] SP | 647598751114
mwmmm ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
1,00 VOLUME(S) 0,00000 4,460 4460
DADOS DOS FRODUTOS / SERVICOS
CODIGO DESCRICAO PRODUTO / SERVICO NCM /SH |CST|CFOP | UN | QUANT VALOR VALOR BCALC. | VALOR | VALOR [ALIQUOTAS
UNITARIO TOTAL ICMS ICMS P IcMs | 1o
032879 PROPOFOL [0MG/ML 20ML (BIOCHIMICO) (ITEM GENERIC 30049005 | 000 | 5102 | AP 100,00 27,00 2.700,00 2.700,00 324,00 000| 1200 000
0) 1. BB210303 Q:  100,0000 F; 03/03/21 V_ 31/408/2022 *** Port
aria 344/98 C1
032606 ROCURONIO 10MG/ML, BROMETO (VOLPHARMA DISTR) ( 30049079 | 000 | 5102 | FA 10,00 24,00 240,00 240,00 4320 0.00| 1800| 0,00
ITEM GENERICO) L. RS132Q 10,0000 F: 30/06/21 V: 30/05/
2023
CALCULD DO ISSON s
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS DEC) DO1 : VALOR DO ISSON
] 550516029 0,00 0,00 0.00
DADOS ADICIONAIS =
| INFORMACOES COMPLEMENT ARES
1LOCAL DE ENTREGA: 46374500001247-AV, DR RAUL DA CUNHA BUENO $85 BaimroDissite: CENTRO
MIRANDOPOLIS CEP: 16800000 UF: SP Pais. BRASIL. UNID.NEGOC : 002 PREZADO CLIENTE, FAV ER
ATO DA ENTREGA - NAQO ACEITAREMOS RECLAMACOES APOS 48hs DO RECEBIMENTO. Mirandopolis DA
ENTREGA® 04/08/2021 Pedido. 1994693 Autorizacaa de Compra(Pedido Cliente); mmqwm realizado |
atraves do bolelo anexo a nota fiscal, caso nao receba entre em contato straves do ¢-mail W&d lefon
(19)3522-4800, Setor de Cobranca Privado AFE: 1.04397.7 ** AE: rmm“mm 2022 W
RODOVIARIO / TIPO ENTREGA. EXPRESSA LOCAL DE ENTREGA: m aw.
Bairra/Distrito: CENTRO Municipio. MIRANDOPOLIS CEP; 16800000 UF; SP 3
Nome Fantasia. ASSOCIACAO HOSPITALAR BMICENTE BRASIL) LOCAL DE
CUNHA BUENO 585 Bairro/Disirito: CENTRO Municipio: MIRANDOPOLIS UF: S’Ns; 1

Convénio n® 107/2017

te de Recurso Estadual
mo Aditivo n” 00002/2020
6cretaria do Estado da Saude
: 090196 -
nd

ospital Estadual

-

;::;'%Mhundépolis
- Custeio




05/09/2021 = BANCO DO BRASIL - 15:55:18

679006790

0008

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H
AGENCIA: 6790-3

B DO BRASIL
CONTA: 211-9

00190000090171153€00100239471173387290000640779

BENEFICIARIO:

COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA

NOME FANTASIA:

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD

CNPJ: 67.729.178/0004-

PAGADOR:

91

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D

CNPJ: 45.349.461/0001-

NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO
CONVENIO

DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

02
82.312
17115360000939471
01711536
31/08/2021
23/08/2021
6.407,179
6.407,79

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB
0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de

predutcs e servicos.

Ouvideoria
0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de

atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala

0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Conveénlo n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n” 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospita! Estadual
Or. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



(" Rioclarense e 11111 T LTI T

0 - ENTRADA [CHAVE DE ACESSO
. . 1 —SAIDA ! 35210867 7291 7800 0491 wmmm 4691 1413 8063 nﬂ?.i
COMERCUE 1, CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA A ‘ s R—
e FMILIO M7 RCONATO 1000« NUCLEO RESIDENCIAL DOUTOR JOAQ ALDO NASSIF - N°, 1469114 ] Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
Piiitogs - NN SERIE 1 www.nfe.fazenda.gov.br/partal ou no site da Sefaz Autorizadora \
NATURLZA DA OPFRACAO ‘ o | PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO ‘
VENDA DENTRO ESTADO 135210883058274 03/08/2021 19:46:52
INSCRIGAO ESTADUAL INSCR EST SUBS TRIBUTARIO [N |
395060142110 ) | 67.729.178/0004-91 — B |
DESTINATARIOREMETENTE RV, N Sy PO SIS C e
NOME / RAZAO SOCTAL CNPITCPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45. 349 46|f000 1-02 ~03/08/2021
ENDERECO T"BAIRRO 7 DISTRITO DATA DA ENTRADASATDA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES 303 | JARDIM ARIANO I64Q_Q:4_()() 03/08/2021
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAD ESTADUAL HORA DE SAIDA
LINS N ) 1836591243 SP o L |
FATURA/DUPL llATA i = TR Tt STy - -
[TFATURADUPLIC | VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC. VENCIMENTO 1 VALOR |
_1469114/1 | 31/08/2021 6.407,79 146911472 28/09/2021 6.407,79 | == J[_________ i
- - " . -
cuummmrox‘ro _— ___.d L S wE -
BASE Di: CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUTO [ VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
i 12.689,88 1.694,38 0,00 ) 0,00| 12.815,58
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO 1P VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 | 0,00 , 0,00 ) 0,00 12.815,58 |
TRANSPORTADOR ( VOLUMES TRANSPORTADOS T .
[ NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO 1UT CNPI
| NIKKEY RIO PRETO LOG. E TRANSP. - Porconta do emilente 15.066.184/0001-60
ENDIRECO MUNICIPIO UF INSCRICAQ ESTADUAL
R MARIA CERON VOLPE 2260 SAO JOSE DO RIO PRETO SP | 647598751114
CQUANTIDADE | ESPECIE MARCA NUMFERD PESO BRUTO PESO LIQITHO
8,00 VOLUME(S) 0,03541 51,418 51,418 |
PADOS DOS PRODUTOS | SERV
CODIGO DESCRICAO PRODUTO / SERVICO NCM / SH |CST|CFOP | UN| QUANT. VALOR VALOR BCALC. | VALOR | VALOR [ALIQUOTAS
UNITARIO | TOTAL ICMS 1CMS Pl cMs | et
021274 1ESPARADRAPO 10CMX4,5MTS (CREMER) L 1993116D Q. 30051036 | 000 | 5102 | RO 10,00 7,2976 72.98 72.9% 13,14 0.00) 18,00] 0,00
10,0000 F: J0/04/21 V: 30/04/2023
030366 TIRAS REAGENTES NINDIV (MEDLEVENSOHN) L: 1290965 | 38220090 [ 700 | 5102 | TI 600,00 0.5209] 312,54 312,54 56,26 0,00{ 18,00] 0,00
Q. 600,0000 F 0401721 V- 03/01/2023
031622 MASCARA CIR TRIPLA C/ELASTICO (DESCARBOX) L 565 63079010 | 000 | 5102 | PC 350,00 0,16 ia,oui 5600 10,08 000l 1800 000
80Q.  350,0000 F: 01/04/21 V- 30/04/2026
031168 ESCOVA DESC P/ASSEPSIA DE MAOS CLOREXIDI (VIC PHA | 30039099 (000 | s102 | PC 48,00 1,90 o120 91,20 16,42 6,000 18.00] 0,00
RMA) L. M29S88Q. 48,0000 F 01/07/21 V: 30/07/2024
031861 FILTRO BACTERIANO VIRAL (BE CARE) L.210318Q. 6 90192010 | 200 | 5102 | PC 60,00| s.so} 330,00 110,00 59,40 000 1800 0,00
0,0000 F: 18/03/21 V: 18/03/2026 1
023163 SONDA ALIMENTACAQ ENTERAL C/GUIA Nol2 (SOLUMED | 90183921 | 040 | $102 | PC 15,00 838 125,70 0,00 0,00 000{ o600 000
) LiS833Q: 15,0000 F: 01/06/21 V: 30/06/2024 *lsencdo conf,
Anexo [, Art. 14, RICMS/2000-SP (Conv.01/99)
078218 MEROPENEM 1G (BIOCHIMICO) (ITEM GENERICO) L. 0092 30042099 | 500 | 5102 | FA 0000 3550 355000 3.550,00 426.00 0,00| 1200 000
61Q 100,000 F 11/06/21 V: 30/05/2023, nFCL: DI53BFAF-856 : B
B-4FBB-ACC9-SOFFSHBCIRAA
CALEULO DO ISSON
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS : VALOR DO 18SON
550516029 0,00 0,00 0,00
DADOS ADICIONAIS g
INFORMACOES COMPLEMENTARES
LOCAL DE ENTREGA: 46374500001247-AV. DR. RAUL DA CUNHA Btmm Baimo/Distrito. CENTRO m&:
MIRANDOPOLIS CEP: 16800000 UF: SP Pais. BRASIL. UNID.NEGOC mmm FAVOR. CO?
ATO DA ENTREGA - NAO ACEITAREMOS RECLAMACOES APOS 48hs DO Mir ; A
ENTREGA: D4/08/2021 Pedido: 1995237 Autorizacho de Compra{Pedido Cliente): 1995237 **= 0 | m e
atraves do boleto anexo & nota fiscal, caso nao receha entre em contalo atraves MW ,,1_‘__
(19)3522-5800, Setor de Cobranca Privado, AFE: 1 04397-7 ** AE: | 123752 ** ASS: mm&vm ‘__,7/’—_
RODOVIARIO / TIPO ENTREGA: EXPRESSA Aliquota ICMS 13,30% cf art.54, Inc. XVIL, RICMS?
ENTREGA: Endersgo: AV. DR RAUL DA CUNHA BUENO $85 Bairro/Distrito: CENTRO
16800000 UF:- SP Pais: BRASIL(Codigo Interno Emitente: 4768 Nome Fantasia. ASSOCIACAD
DO BRASIL) LOCAL DE ENTREGA: AV, DR. RAUL DA CUNHA BUENO 585
MIRANDOPOLIS UF: SP Pais: BRASIL Ty |

Convénio n® 10’22?;(‘:;“'
: de Reourso Es
Farnmlg Aditivo n° 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude

£: 090496 - Hospital Estadual
staldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio




Identificacio do emitente DANFE T T T =
3 DOCUMENTO AUXILIAR DA
/ ’Oc are Se 0 - ENTRADA CHAVE DE ACESSO '
., 1-SAIDA ! 3521 0867 7291 7800 0491 5500 1001 4691 1413 8063 0573
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA & —
PCE AARCON «N LA s 7] s ) NASSIF - i i
'-’:mr,l::;:::;:u;imnumun NUCLEORESIDENCIAL DOUTOR JOAO ALDO NASSIH N°. 1469114 FL21712 Consulta de autenticidade no portal nmm da NF-e |
[ 5P 139164524 - SERIE 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
VENDA DENTRO ESTADO 135210883058274 03/08/2021 19:46:52
INSCRICAO ESTADUAL INSCR. EST SUBS. TRIBUTARIO CNPJ
395060142110 67.729.178/0004-91 o
DADOS BOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO DESCRICAD PRODUTO / SERVICO NCM 7 SH |CST|CFOP | UN | QUANT. VALOR VALOR BCALC VALOR | VALOR [ALIQUOTAS
UNITARIO TOTAL ICMS ICMS ] 1CMS | 1P1
026207 PIPERACILINA 4,0G + TAZOBACTAM 0,5G (MYLAN) (ITEM 30041019 | 200 [ 5102 | FA 100,00 25,00 2.500,00 2 500,00 300,00 0,00| 12,00| 0,00
GENERICO) L 7104927 Q. 100,0000 F: 30/12/20 V. 30/12/2022
028089 NOREPINEFRINA 8MG, HEMITARTARATO (HYPOFARMA) ( 30039099 | 000 | 5102 | AP 500,00 6,80 3.400,00 3.400,00 408,00 a00| 1z00| 0ao
ITEM GENERICO) L: 21050536 Q¢ 500,0000 F. 30/05/21 V. 30/
05/2023
032638 METILPREDNISOLONA 125MG, SUCCINATO SODICO (NOV 30043210 | 000 | $102 | FA 25,00 12,27 306,75 06,75 36.81 0,00| 12,00 0,00
AFARFRESEN) (ITEM GENERICO) L 78QF2143 Q25,000
OF 30/0621 V. 30/5/2023
019054 OMEPRAZOL 40MG F-A (BLAU) L. 21061090 Q. 400000 F | 30049069 | 500 | 5102 | FA 40,00 25,50 1.020,00 1.020,00 183,50 0.00) 18,00 0,00
1006721 V' 30/06/2023, nFCT AASSEF42-0696-482D-BSOC-863EL
TIAFSFD
013895 AGUA PARA INJECAO 500ML § FECHADO (EQUIPLEX) L. 2 30049069 | 000 | 5102 | FR 24,00 1.30 79,20 79,20 0,00 13,30 000
113934 Q. 24,0000 F 30006/21 V. 30/0672023
024629 IBUPROFENO 100MGML (MEDQUIMICA) (ITEM GENERIC 30049029 | 000 | 5102 | FR 5,00 2,23 11,18 11,15 1.34 0,00 12.00f 0.00
O)L 001594 Q. 5,0000 F: 30/06/20 V: 30/06/2022
122844 CEFTRIAXONA 1G IV (BLAU) 1. 21040272 Q:  100,0000F 3 | 30042059 | 000 | 5102 | FA 100,00 630 630,00 630,00 113,40 0,00 1800 0,00
0/03/21 V. 30/03/2023
030494 CLOREXIDINA 0,5% 100ML (VIC PHARMA) L: M29544 Q: 30039099 | 000 | 5102 | FR 24,00 1.7 A1,52 1,52 7,47 o00| 18,00 0,00
24,0000 F: 01/07/21 V: 30/07/2023 :
- ———— ——— v - - - s ¥ et
031060 CLOREXIDINA 2% DEGERMANTE 100ML (VIC PHARMA) L 30039009 | 000 | S102 | FR ml : 2,06, 49,44 49,44 £,90 0,00 1800 000
1M29423 Q. 24,0000 F: J0/06/21 V: 30/06/2024 . ;
023638 VASOPRESSINA SINTETICA 20U (BIOLAB SANUS) L: 10632 | 2004999 [s00 | 5102 [ap |  1000]  mp00s]  z000 219,10 4304 000| 18,00] 000
4500 10,0000 F: 30/05/21 V; 30/05/2023, nFCI: 4AF75FID-2D0
5-48D6-916D-4ET9FSCSABA

Coiudia n° 1012017
ecurso|Estadual
i 00212020
da Saufle
ftal Estadpal
Ho Mirandgpolis
Custeio




05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:55:18
679006790 0coe6

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 2119

ITAU UNIBANCO S.A.
34191090080033074014052918290009887300000059475
BENEFICIARIO:

CENTER MAQ COMERCIO DE MAQUINA
NOME. FANTASIA:

CENTER MAQ COMERCIO DE MAQUINA
CNPJ: 62.771.316/0001-34
BENEFICIARIO FINAL:

CENTER MAQ COMERCIO DE MAQUINA
CNPJ: 62.771.316/0001-34
PAGADOR:

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

NR. DOCUMENTO 82.313
DATA DE VENCIMENTO 01/09/2021
DATA DO PAGAMENTO 23/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 594,75
VALOR COBRADO 594,75
NR.AUTENTICACAO 0.B97.B4D.7B7.572.A00

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioces metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacces e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

OQuvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

~ Convenio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Oswaldo Brandi Faria de Mirandépolis
Tipo de Despesa: Custeio



NOTA DE LOCAGAO
FATURA

N° 000025150
CENTERMAQ

ASSOC. HOSPITALAR BENEF. DO
Nome / Carimbo / Assinatura

RG:

Data do Recebimento:

I/’:‘/ CENTER MAQ COM DE MAQUINAS E PAPEIS LTDA NOTA DE LOCAGAO
LT RUA MARTIN WESTPHAL, 220 14-3311-7888 FATURA
CENTERMAQ 17539-006 MARILIA / SP contato@centermag.com N° 000025150
[ derra P 62.771.316/0001-34 .- 438.076.337.119 Data Emissdo 17/08/2021
N° Fatura Valor R$ Vencimento
000025150 594,75 01/09/2021
Pagador
ASSOC. HOSPITALAR BENEF. DO BRASIL
Endereco
AV JOSE A RODRIGUES 303
Municipio/UF CEP CNPJ Insc.Estadual Insc.Municipal
LINS 16400-400 45.349.461/0001-02 | ISENTO
Endereco de cobranga e praga de pagamento
Valor por extenso
QUINHENTOS E NOVENTA E QUATRO REAIS E SETENTA E CINCO CENTAVOS
Discriminagao Qtde. Vr. Unit. | Desconto Total R$
LOCACAQ DE EQPTO REPROGRAFICO (MRL) 1 594,75 594,75
PARCELA DE LOCACAO DA MAQUINA COPIADORA PERIODO 16/07/202
1 A 16/08/2021, CONTRATO N.01178/2017-6414
COM EXCEDENTE DE 5605 COPIAS A R$ 0,069 = R$ 386,75
Valor total da nota R$ 0,00 594,75

Dispensada de emissao de nota fiscal conforme LC n® 116/2003( locagdo de equipamentos ). Atividade nado sujeita a
retencao de CSLL,COFINS e PIS prevista no artigo 30 da lei 10833/04. Nao sujeita a retengdo do IR na fonte
conforme artigo 647 do RIR 99.

- - - - - -

Banco Itau S.A.

341-7

- - - - - - - - - - -

34191.09008 00390.740140 52918.290009 8 87300000059475

Local de Pagamento

ATE O VENCIMENTO, PAGUE PREFERENCIALMENTE NO ITAU.

Vencimento

01/09/2021

Beneficaro CENTER MAQ COM DE MAQUINAS E PAPEIS LTDA
RUA MARTIN WESTPHAL, 220 BAIRRO: DISTRITO DE LACIO - MARILIA (SP) CEP: 17539-

- CNPJ: 62.771.316/0001-34

Agéncia / Codigo Beneficiario

0145/29182-9

Data do Decumento Numero do Documento Espécie Doc. Aceile Data do Processamento Nosso Niumero
17/08/2021 000025150/1 DM N 17/08/2021 109/00003907-4
Uso do Banco Carteira Moeda Quantidade Valor ( =) Valor do Documento
109 R$ 594,75

Instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficiano.)
Apos vencimento cobrar multa de R$ 11,90.
Apos vencimento cobrar juros de R$ 0,79 ao dia.

(- ) Desconto

( - ) Outras Dedugdes / Abatimentos

( +) Mora / Muita / Juros

( + ) Outros Acréscimos

( =) Valor Cobrado
Pagador: ASSOC. HOSPITALAR BENEF. DO BRASIL (6414 CPF / CNPJ
AV JOSE A RODRIGUES 303 SALA03 45-349-46119001-02
16400-400 JARDIM ARIANO LINS SP Cédigo de Baixa
109/00003907-4

T AT

Autenticagéo Mecanica - Ficha de Compensegiaio n® 107/2017

Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretidria do Estado da Saude
LGE: 090196 - Hospital Estadual
wuilo Brandi Fana de Mirandopolis

>
} ‘b Q\é Tppo de De‘»pesa Custeio

e —
= v ————



05/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:55%18
679006790 0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3 CONTA: 21 7i=9

BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
£3399432430210000000500002201015487230000067500
BENEFICIARIO:

J E DE ARAUJO ODONTOLOGIA EIRELI EP
NOME FANTASIA:

J E DE ARAUJO ODONTOLOGIA EIRELI EP
CNPJ: 36.430.763/0001-10
BENEFICIARIO FINAL:

J E DE ARAUJO ODONTOLOGIA EIRELI EP
CNPJ: 36.430.763/0001-10

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0008-89

NR. DOCUMENTO 82.314
DATA DE VENCIMENTO 25/08/2021
DATA DO PAGAMENTO 23/08/2021
VALOR DO DOCUMENTO 675,00
VALOR COBRADO 675,00
NR.AUTENTICACAO 4.5F8.930.F9F.482.BD6

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Convénlo n® 10712017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditive n” 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude

- UGE: 090196 - Hospital Estadual

Oswaldo Brandi Faria de Miranddpolis
Tipo de Despesa: Custeio



NFS-e COMPOSTA POR 1 PAGINA(S) Pagina 1 de 1

MUNICIPIO DE MIRANDOPOLIS Numero da NFS-e

81
Codigo de Verificagao de Autenticidade
HERIMRYV4

Data e Hora de Emisséo da NFS-e

20/08/2021 as 16:04:48

MUNICIPIO DE MIRANDOPOLIS

NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e

Informagodes Fiscais Chave de Acesso

Exigibilidade do ISS Nimero do Processo Municipio de Incidéncia do 1SS Local da Prestagao 364335V9S27TOWW2BVPFPARBHJF24CE4
Exigivel MIRANDOPOLIS-SP MIRANDOPOLIS - SP
Namero do RPS Série do RPS Tipo do RPS Data do RPS Compeléncia
20/08/2021 Para certificagdo da autenticidade acesse
Optante Simples Nacional Incentivo Fiscal Regime Especial Tributagao Tipo ISS co::uplzt':3:-I:.::r%:as;s:::ﬂ:::':Z‘t:;’l:;-e
1-Sim 2 - Ndo Microempresario e Empresa de Pequeno Porte (ME EPP) 03 - Sobre Faturamento
PRESTADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ RGl/Inscrigao Estadual InsengAe Municipal Cadastro Nome/Razao Social
36.430.763/0001-10 54001813 000020605 J. E. DE ARAUJO ONDONTOLOGIA EIRELI - EPP
Logradouro Complemento Bairro
RUA DAS NACOES UNIDAS, 90 CENTRO
CEP Cidade Telefone E-mail
16800-000 MIRANDOPOLIS-SP
TOMADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ/Documento RG/Inscrigdo Estadual Inscrigdo Municipal Nome/Razao Social
45.349.461/0008-89 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL
Logradouro Complemento Bairro
AVENIDA PAULO DE BARROS, 326 CENTRO
CEP/Cod.Postal Cidade/Pais Cod. IBGE Telefone E-mail
16800-000 MIRANDOPOLIS - SP 3530102 18 33748438
Discriminagéo dos Servigos
Qtde. Un. Medida Descrigao Vir. Unitario Total
1.00 UN TRATAMENTO ODONTOLOGICO DOS COLABORADORES DA EMPRESSA 675,00 R$ 675,00
Imposto Sobre Servigos de Qualquer Natureza - ISS Construcao Civil
LC 116/2003: 04.12 Aliquota Atividade Municipio Codigo CNAE  Cadigo da Obra Cadigo ART
Odontologia 2,00% 0000040000012 8630504
Valor Total dos Servigos Desconto Incondicionado Dedugbes Base Calculo Base de Calculo Total do 1SS ISS Retido Desconto Condicionado
R$ 675,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 675,00 RS 13,50 2 -Nao RS 0,00
Retengoes de Impostos
PIS COFINS INSS IRRF CSLL Qutras Retengoes
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00

Valor Liquido da NFS-e: R$ 675,00 Val. Aprox. Tributos: Federal (4,00%) R$27.00 Estadual (0,00%) R$0,00 Municipal (2,00%) R$13,50

Informagées Complementares

Conveéenio n” 107/2017

Fonte de Recurso Estadual

Termo Aditivo n° 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude

UGE: 090196 - Hospital Estadual
Or Oswall Brandi i M i

Sreteereeep e

RECEBI(EMOS) DE J. E. DE ARAUJO ONDONTOLOGIA EIREL] - EPP O SERVIGO CONSTANTE DA NFS-e DE NUMERO 81 E CODIGO DE VERIFICAGAO HERIMRYVA4,

Data CPFIRG Assinatura

= £ —
A I——

M NA

——————

e r————



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO = 15:55.18
6790306790 SEGUNDA VIA 0002
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-8

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAOC H B DO BRASIL
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCC S.A.
AGENCIA: 0049-3 - 5A0 CARLOS SP
CONTA: 42 .122=5

FAVORECIDO: WINTER - GESTAQ E CONSULTORIA MEDIC
CPF/CNPJ: 26.392.666/0001-26

VALOR: RS 84.465,00
DEBITO EM: 23/08/2021

DOCUMENTO: 082315
AUTENTICACAQ SISBB: F.96E.3AE.4F7.2CD.20D

Convénio n” 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n° 00002/2020
Secretaria do Estado da Saade
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Cswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio



W\ s

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO CARLOS Numero da
SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA NFS-e
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICO - NFS-e 529
 Data e Hora da Emissao 23/08/2021 11:37:23 | Competéncia |  23/8/2021 deigodo\lsriﬂwqib RM5TPOJWW
‘No.da ﬁfs-é_supétiggfda'  Local da Premgﬂo SAO CARLOS - SP

wo SociallNome | WINTER - GESTAO E CONSULTORIA MEDICA LTDA - EPP

Nome Fantasia
CNPJICPF | 26.392666/0001-26 | Inscrigio Municipal 73644 l‘iMuhiclpio I SAO CARLOS - SP

Enderecoe CEP | RUA PASSEIO DOS IPES 320 - PARQUE FABER CASTELL | CEP: 13561-385
; @0 COND.TRIADE [ i T

3419-8647 | e-mail

Razio SocialNome | ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CﬁPJfCPl'-f / 45.349.461/0001-02  Inscrigao Municipal |ﬁhn£§pié'| LINS - SP

Enderecoe CEP AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES ,303 - JARDIM ARIANO CEP: 16400-400

SALA 03

Complemento contabilidade2@ahbb.org.br

Objeto: Servigos Médicos Prestados em10 (dez) leitos de Unidade de Terapia Intensiva Geral Adulto Tipo Il
ocal: Hospital Estadual "Dr. Oswaldo Brandi Faria" de Mirandépolis
onvénio Termo Aditivo 0002/2021 ao Convénio 0107/2017

eriodo 01 a 31 de Maio - de Segunda a domingo - 24 hrs / dia

Qtdade de Plantées 62
orpo Clinico e Horarios Profissionais descritos com seus respectivos CRM no Relatério de Atividades com Escala Médica anexa

8610101/ 4.03 - Atividades de atendimento hospitalar, exceto pronto-socorro e unidades para atendimento a urgéncias

Valor do Servigo R$ '- i g 90.000,00 ' Natureza Operagdo ;s- 3G 90.000,00
(-.')De;doﬁtb lncondlcionado 0,00 1-Tributagéo no municipio (-) Dedugﬁesfpeﬂmﬁdaserhl.ei } 0,00

(-} Desconto Condicionado 0,00 _ Regime Especial Tributagio () Desconto Incondicionado 0,00
()Retengoes Federals 5.535,00 0-Nenhum PR 90.000,00
(-) Outras Retengbes 0,00  Opgao Simples Nacional 3,00
(fjlséau‘-ﬁeﬁéo'r'='? e = 0,00 2 - Nao lssaNaRetef () Sim (X) Nao

[1- Uma via desta Nota Fiscal sera enviada através do e-mail fornecido pelo Tomador do Servigo.
P- A autenticidade desta Nota Fiscal podera ser verificada no site, http://SaoCarlos.ginfes.com.br com a utilizagao do Codigo de Verificasae, ne 107/2017 i
l Recurso Estadua
. "reonr:g iﬁ!itivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
UCE: 090196 - Hospital E:stad‘ual‘
A wakio Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio

w30ty




13/07/2021 Escala

Mirandépolis - ENFERMARIA
Winter - Gestio e Consultoria Médica
01/08/2021-31/08/2021 w I N T E R

MEDICAL SERVICES

Agosto /2021
Segunda Terga Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo
26/07 27107 28/07 29/07 30/07 3107 01/08
DIURNO Leonardo Cun
07:00 i
19:00
NOTURNO Leonardo Cun
19:00 -
07.00
02/08 03/08 04/08 05/08 06/08 07/08 08/08
DIURNO _— _— p— e
Vi Ol V Ol L. do C
07:00 Diego Lipe Diego Lipe Diego Lipe i e debora e
. ra ra ha
19:00
NOTURND o _ Vinicius Olivei | Vinicius Olivei = Vinicius Olivei Leonardo Cun
19:00 Diego Lipe Diego Lipe debora h
07:00 ra ra ra a
09/08 10/08 11/08 12/08 13/08 o 14/08 { 15/08
DIURNO . . i . . . . Vinicius Olivei | Vinicius Olivei Leonardo Cun ' Leonardo Cun
07:00 Diego Lipe Diego Lipe Diego Lipe
" ra ra ha ha
19:00
NOTURNO ) . ) y Vinicius Qlivei | Vinicius Olivei ' Vinicius Olivei | Leonardo Cun | Leonardo Cun
19:00 Diego Lipe Diego Lipe h h
07-00 ra ra ra a a
16/08 17/08 18/08 19/08 20/08 21/08 i 22/08
V ol v Ol L do C
07:00 DiegoLipe = Diegolipe  DiegoLipe | ' Coo Vel VINIGUS BIVELE b ora SEEE IS
: ra ra ha
19:00
NOTURNO o . \Vinicius Olivei ' Vinicius Olivei Vinicius Olivei Leonardo Cun
19:00 Diego Lipe Diego Lipe debora h
07-00 ra ra ra a
23/08 24/08 25/08 ' 26/08 27/08 28/08 i 29/08
DIURNO ; . A ; ) a Vinicius Olivei ' Vinicius Olivei | Leonardo Cun | Leonardo Cun
07:00 Diego Lipe Diego Lipe Diego Lipe |
ra ra ha | ha
19:00
NOTURNO . . . . Vinicius Olivei = Vinicius Olivei | Vinicius Olivei = Leonardo Cun ' Leonardo Cun
19:00 Diego Lipe Diego Lipe : ; G : ha
07:00 e a =
Setembro /2021
30/08 31/08 01/09 02/09 03/09 ! 04/09 05/09
DIURNO
07:00 Diego Lipe Diego Lipe
19:00
~ — S e B vﬁ—&mwémofn“'—‘lk)?E#ZNj )
- Recu stadua
NOTURNO ) . y . T}“e?:::g gfii'h:oll:"s 00002/2020
19:00 Diego Lipe Diego Lipe Secretaria do Estado da Saude
07:00 UGE: 090196 - Hospital Estadual

r Dswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesar Custeio

https://fescala.med.br/painel/#!/print_timetable/2021-08-01/2021-08-31/29272,29273?department=46611&printPlanned=false&printFooter=false&p... 1/1



SISBE - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15.55,18
6790306790 SEGUNDA VIA 0004
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-9

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL
BANCO: 033 - BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
AGENCIA: 3523-8 - VESPASIANO

CONTA: 13.003.227-3

FAVORECIDO: MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOE
CPF/CNPJ: 21.681.325/0001-57

VALOR: RS 6.240,00
DEBITO EM: 30/08/2021

AUTENTICACAO SISBB: B.676.648.E41.591.DE7

Convénio n® 1077
Fonte de_Rer:urso E:?;gual
5Termc:c Aditivo n° 00002/202¢
uégeolaria do Estado da Saude
I 90196 - Hospital Estadual
Wswalde Brandi Faria de Mirandopoalis
Tipo de Despesa: Custeio



RECEBEMOS DE MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA - Vespasiano - 21.681.325/0001-57
08 PRODUTOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO

DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAQ E ASSINATURA DO RECEBEDOR

VALOR DA NOTA
DATA DE EMISSAO

£6.240,00
3I0/08r2021

SERIE 1

NF-e
166467

ULTIFARMA

Produtos Hospitalares

MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA

Avenida TRES, 283 - PARQUE NORTE
Vespasiano - MG - CEP: 33.203-144 - FONE: (31) 2522-8170

sac@multifarma.com.br

DANFE
Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletronica

0 - ENTRADA
]

1 - SAIDA

NT 166467
sere 1
rorna /1

(AR

CHANFE DF AUFSSG

3121 0821 6813 2500 0157 5500 1000 1664 6712 3030 6146

CONSULTA DE AUTENTICIDADE NO PORTAL NACIONAL DA NF-E
WWW NFEFAZENDA GOV.BR/PORTAL
OU NO SITE DA SEFAZ AUTORIZADORA

NATUREZA DA OPERAC A
Venda de mercadoria adquirida ou recebida de terceiros, dest

PROT DE AUTORIZACAO

131214317014258 30/08/2021 12:50:40

CRT 1L Tribtiiasio)

3 - Regime Normal

fig de Repime

0624859180029

\l\‘k[ RICAQ FSTADI AL

813015392110

'[ INSC. ESTADUAL SUB!

ST. TRIBUTARIA NPl

21.681.325/0001-57

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME /[ RAZAO SOCTAL CNPUCPF DATA DE EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL [45.349.461/0001 -02 30/08/2021
ENDERFCO ARG i DATA DL ENTRADASAIDA
AVENIDA JOSE ARIANO RODRIGUES, 303, SALA 03 JARDIM ARIANO 16.400-400 30/08/2021
MUNICIPIO UF Y] FONF/FAX INSCRICAO FSTADUAL HTORA DF ENTRADA SAIDA
Lins ‘ SP_| Brasil (16)3374-8438 i 12:49:19
FORMA DE PAGAMENTO
FORMA PAGAMENTO | VALOR I FORMA PAGAMENTO | VALOR
Outros 1 6.240,00 i 41
VALOR TROTO
CALCULO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS DE SUDSTITUHIC AO VALOR DOTOMS DE SUBSTITUIC AQ VALOR TOTAL DOS PRODUTOSN
0,00 0,00 0,00 ; 6.240,00

VALOR DO TRETE VALGR DO STGURO DESCONTO OUTIAS DESFESAS AUFSSORIAS._TVALGR TOTAL D0 191 VERAPRGN DOS TRIGUTOS VALOR TOTAL DA NOTA

A ! l 0.00\ 4 l A ‘ 6.240,00

TRANSPORTADORNOLUMES TRANSIPORTADOS

RAZAOSOCIAL

QUALITY TRANSPORTES E ENTREGAS

FRETE POK CONTA

REMETENTE

1“'[““‘.\\‘” Ii»: ACA

DO VEICTHTLO UF (

NP
06.321.409/0007-81

ENDEREL O

ESTRADA MUNICIPAL JOSE SEDANO 854 MOD

\\H'\II 1Py

Campinas

L INSCRICAO ESTADUAL

795549474111

QUANTIDADI ESPECI MARCA NUMERAG AQ PESO BRUTO PESC LIQUIDG
1 caixa 0 8.850 8.850
DADOS DO PRODUTOSERNVICOS
CODIGO [ DESCRICAO DO PRODUTO Newsi |oriGost [eror [usip | QIrpE | VERUNIT | DESC | VLRTOTAL | v TRIE | BCIOMS [VIRIEMS [ ViR 1PL l‘(‘{;{‘ "I:;‘“
1029083 CLORIDRATO DE MIDAZOLAM (GENERICO) | 30049099 | (/40 6108 | CX S.0000 | 1.248,0000 6.240,00 0,00 0,00
SMG/ML *B1* INJ CX C/100 AMP 10ML
Lt: BI-031/21 | Qnt: 5.0 | Fab: 01/07/2021 | Val:
30/11/2021 | VPMC: 3705.0
LT:BI-031/21 Val:30/11/21 CX:5
DADOS ADICTONALS
INFORMAL OFS COMPLEMENTARES WESFRVADO A FISCO
Nao incidencia de [ICMS conf. art. 5% A Parte 29 do Anexo | do RICMS Decreto N 48250
de 06/08/2021. Operacao sem incid. de ICMS, Vr. Venda ¢/ICMS RS 709091 - vr.
Desonerado de ICMS RS 6240,00 - vr. Do [CMS RS 850,91, Operacao contratada na
modalidade nao presencial.

Convenio n” 107/2017

ronte-de-Resurso Estadual

NF-v emitida pelo Qubp-NFE - hup. www oobl com br

ronte-de-+

Termo Aditivo n 00002/2020
Secretaria do Estado da Saude
LUGE: 090196 - Hospital Estadual
Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio




31/08/2021 - BANCO DO BRASIL - 16:36:32
679006790 SEGUNDA VIA 0003
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSCCIACAO H B DO BRASIL

AGENCIA: 6790-3 CONTA: 211-8
DATA DA TRANSFERENCIA 31/08/2021
NR. DOCUMENTO 553.062.007.004.231
VALOR TOTAL 161.181,54

**xwxwxw» TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL

AGENCTA: 3062-7 CONTA: 7.004.231-4
NR. DOCUMENTO 556.790.000.000.211
NR.AUTENTICACAO 9.16B.AC1.AC5.F11.FEQ

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

Convénio n® 107/2017
Fonte de Recurso Estadual
Termo Aditivo n® 00002/2020
Secretaria do Estado da Saade
UGE: 090196 - Hospital Estadual
r Dswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio
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MEMBROS QUE COMPOE A EMPRESA:

Diretor Presidente: Antonio Monteiro Pinotti Affonso;

Diretor Clinico: Dr. André Luis Gomes;

Coordenador Médico: Dr. Marcos Sandino Ornelas de Souza;

Gerente Administrativo/Operacional: Stefany Medeiros;

Gerente Assistencial/Qualidade: Evelyn Alves;

Assistente Administrativo: Patricia Canzano, Maria Eduarda e

Kemilly Rodrigues.

Unidade Gerenciada:

Enfermaria- Mlrandépolis

Membros do Corpo Clinico/Médicos:

MEDICO CRM
Cinthia Maria Liminides Silva 217605
Débora Leticia Correia Ishii 214040
Diego Henrique Lipe Garcia dos Santos 217619
Eloisa Breda Rocha 217.625
Johnny Anderson Barbosa 223240
Leonardo Elias Silveira da Cunha 213986
Vinicius Carlos de Oliveira 217888

Secretaria do Estado da Saode
UGE: 090196 - Hospital Estadual
Or. Oswaldo Brandi Faria de Mirandopolis
Tipo de Despesa: Custeio
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1. DESCRIGAO A UNIDADE GERENCIADA

P

Enfermaria, € a uma unidade de internagdo ou servico, no sentido de atender a
ambiéncia hospitalar necessaria para a execug¢ao do processo assistencial, qualificado e
humanizado de acordo com a Resolu¢do da Diretoria Colegiada (RDC) n° 50/2002, da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

1.1 Na admissao da paciente na enfermaria

A admissdo acontece quando ha a necessidade de o paciente permanecer no hospital
por um periodo igual ou maior a 24 horas. O paciente é encaminhado pela equipe apoés

ser avaliado pelo médico. O servigo disponibiliza de 30 leitos COVID.

2. JUSTIFICATIVA

A maioria dos pacientes com COVID-19 evoluem com poucos sintomas ou até mesmo
assintomaticos. Contudo, alguns casos necessitam de maior atengdo e de um
atendimento especializado em ambiente hospitalar, sobretudo naqueles pacientes
considerados de risco, pela presenca de comorbidades e/ou pela idade elevada.

De acordo com as evidéncias atuais, consideramos que os pacientes com sindrome
gripal (tosse ou dor de garganta com pelo menos um dos sintomas: mialgia, cefaleia e
artralgia) ou com sintomas respiratorios (sinais de esfor¢o ventilatério, suporte de
oxigénio complementar, ou dispneia, por exemplo) que apresentem alguma das
indicagdes presentes, devem ser avaliados para internagao hospitalar. Esses sintomas
de alarme que indicam o prosseguimento da investigagao etimologica e o seguimento
terapéutico em regime hospitalar podem ser considerados como sinais de alarme

(clinicos, radiolégicos e laboratoriais).

3. OBJETIVO

Seu objetivo basico € auxiliar na recuperagao ou dar suporte as fungoes vitais dos

pacientes enquanto eles se recuperam. Os leitos de enfermaria permitem com que o

. Convenio no 107/201
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paciente se mantenha assistido dentro do ambiente hospitalar, facilitando a sua

recuperagao e se necessario encaminhando a UTI e/ou alta hospitalar.

4. CHECK LIST DE ATIVIDADES REALIZADAS NO MES DE MAIO/21

DESCRIGAO DE ATIVIDADES SIM NAO NAO SE APLICA

Acesso central

Admissao do paciente

Drenagem de torax

Evolugao médica

Execucao de protocolos

Intubagao orotraqueal

Passagem de plantao

X X X| X| X| X| X| X

Prescricao médica

Televisitas X

5. INDICADORES : INFELIZMENTE, NAO OBTIVE ACESSO!
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6. ESCALA MEDICA:
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7. METAS:

Mantemos o objetivo de fortalecer as atividades que assegurem a qualidade na prestagcao
dos servigcos, sempre com a intengcdo de promover e desenvolver agdes que qualifiquem o

servigo, sendo nossa responsabilidade:

e Cumprir a programacéao pactuada com o gestor de contrato e diregao hospitalar;

s Participar ativamente das reuniées técnicas no hospital;

e Fazer analise do desempenho do corpo clinico médico do Pronto Socorro, pontualmente;
s Avaliar a qualidade do atendimento;

e A politica de controle orcamentario & realizada com assessoramento do
Planejamento eMonitoramento pela diregao financeira e adimistrativa na Sede, em
Sao Carlos;

e A escala médica é organizada pelo gerente administrativo da empresa prestadora de
servicosmédicos Winter;

e Constantes melhorias na qualidade da informacgéo nos prontuarios médicos;

o Devolutiva dentro do prazo minimo das queixas na ouvidoria supervisionada pelo
coordenadormédico local;

e Cumprir com as normas e rotinas operacionais da unidade hospitalar;

e Manter equipe médica qualitativa e quantitativa suficiente para atender a demanda

; Conveénio n® 107/2017
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